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APRESENTACAO

Caro académico!

Quando pensamos na Enfermagem, pensamos como profissao e como
Ciéncia. Neste sentido, deixamos evidenciado o desejo de proporcionar a
vocé uma formacao pratica, realista, cidada e solidaria com as necessidades
do meio.

Assim, esse caderno objetiva oferecer diversas formas de conhecer
0 processo e evidenciar os fluxos de Assisténcia a Enfermagem na satide da
criancga e do adolescente.

A saude da crianca vem sendo estudada e discutida por muitos
profissionais ao longo dos anos. No nosso pais, ja tivemos indices alarmantes
de morbimortalidade infantil, mas atualmente vivemos um cenario melhor
se comparado a décadas passadas. Resta, no entanto, muito a ser feito,
pesquisado e posto em pratica. O desafio para melhoria dos indicadores de
saude é enorme, bem como as a¢des a serem empreendidas.

Os indicadores de satde voltados para a satde da crianga fornecem
importantes informagdes para nortear e direcionar as a¢des e servigos de
saude. Por meio dos indicadores de saude, vocé vera que € possivel entender
como estd a atencdo direcionada a crianca e o que precisa ser feito para
melhorar.

Esse livro estd dividido em trés unidades de forma a permitir que
vocé académico, consiga entender a assisténcia de enfermagem na saude
da crianca e do adolescente. A Unidade 1 contempla as politicas publicas
e atenc¢do a saude da crianga, bem como as agdes e tipos de atividades de
enfermagem nas diversas fases de desenvolvimento infantil. Enfatiza que os
programas de promocao e prevencgao voltados a satide da crian¢a devem
deslocar o foco da assisténcia com base em patologias para uma modalidade
de atengao que contemple a crianga no seu processo de crescimento e
desenvolvimento e o direito a cidadania.

A Unidade 2 descreve a visdao histdrica da adolescéncia, chegando
até a concepcao atual da defini¢ao da adolescéncia que recebe interpretacoes
e significados diferentes. O contexto social em que o adolescente estad
inserido tem se tornado palco de grandes discussoes e estudos, colocando as
dimensdes psicoldgica e sociais que sao vivenciadas de maneiras diferentes
em cada sociedade e de modo singular por cada individuo. Neste capitulo
ocorre a andlise dos principais aspectos de mudanga no tratamento de
adolescentes detalhando as alteragdes hormonais na infancia e adolescéncia,
os transtornos alimentares e as doencas infecciosas.



Na terceira e ultima unidade, serd apresentado a vocé, a interface do
adolescente, o adolescente no contexto sexual, a satde do adolescente e as
politicas publicas, as diretrizes para o atendimento as vitimas de violéncia
sexual e agdes de enfermagem voltadas a saude integral do adolescente
fundamentadas nas politicas ptblicas.

Desta maneira, queremos que vocé tenha um olhar diferenciado a
populagao adolescente, assim convidamos vocé académico a desvendar este
processo de Assisténcia a Enfermagem na satide da crianca e do adolescente.

Tenha bons estudos!

NOTA_

L)\
'’

Vocé j& me conhece das outras disciplinas? N&o? E calouro? Enfim, tanto para
vocé que esta chegando agora a UNIASSELVI quanto para vocé que ja € veterano, ha
novidades em nosso material.

Na Educacéo a Distancia, o livro impresso, entregue a todos os académicos desde 2005, é
0O material base da disciplina. A partir de 2017, nossos livros estdo de visual novo, com um
formato mais pratico, que cabe na bolsa e facllita a leitura.

O conteudo continua na integra, mas a estrutura interna fol aperfeicoada com nova
diagramacéo no texto, aproveitando ao maximo O espaco da pagina, © que tambéem
contribui para diminuir a extracdo de arvores para producao de folhas de papel, por exemplo.

Assim, a UNIASSELVI, preocupando-se com o impacto de nossas acdes sobre o ambiente,
apresenta também este livro no formato digital. Assim, vocé, académico, tem a possibilidade
de estuda-lo com versatilidade nas telas do celular, tablet ou computador.

Eu mesmo, UNI, ganhel um novo layout, vocé me vera frequentemente e surgirei para
apresentar dicas de videos e outras fontes de conhecimento que complementam o assunto
em questao.

Todos esses ajustes foram pensados a partir de relatos que recebemos nas pesquisas
Institucionais sobre os materiais impressos, para que vocé, nossa maior prioridade, possa
continuar seus estudos com um material de qualidade.

Aproveito o momento para convida-lo para um bate-papo sobre o Exame Nacional de
Desempenho de Estudantes — ENADE.

Bons estudos!




&:omnape

Ol4, académico!

Vocé ja ouviu falar sobre o ENADE?

Se ainda ndo ouviu falar nada sobre o ENADE, agora vocé recebera
algumas informagdes sobre o tema.

Ouviu falar? Otimo, este informativo reforcaréd o que vocé ja sabe
e podera |he trazer novidades.

w

Vamos la!

Qual é o significado da expressdao ENADE?

EXAME NACIONAL DE DESEMPENHO DOS ESTUDANTES

Em algum momento de sua vida académica vocé precisard fazer a prova ENADE. \/\/

Que prova é essa?

E obrigatéria, organizada pelo INEP — Instituto Nacional de Estudos e
Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira.

Quem determina que esta prova é obrigatdria... O MEC — Ministério da Educacdo.

O objetivo do MEC com esta prova é o de avaliar seu desempenho \/\/
académico assim como a qualidade do seu curso.

Fique atento! Quem ndo participa da prova fica impedido de se formar e ndo pode
retirar o diploma de conclus@o do curso até regularizar sua situagdo junto ao MEC.

P
N&o se preocupe porque a partir de hoje nds estaremos auxiliando vocé nesta caminhada. g

Vocé recebera outros informativos como este, C)O)
complementando as orientagdes e esclarecendo suas duvidas. \/\/

Vocé tem uma trilha de aprendizagem do ENADE, receberd e-mails, SMS,
seu tutor e os profissionais do polo também estardo orientados.

Participara de webconferéncias entre outras tantas atividades
para que esteja preparado para #mandar bem na prova ENADE.

No6s aqui no NEAD e também a equipe no polo estamos
com vocé para vencermos este desafio.

~N

UNIASSELVI

Conte sempre com a gente, para juntos mandarmos bem no ENADE! \/\/




S
LEMBRETE
L

~—"

Ola, académico! Iniciamos agora mais uma disciplina e com ela
um novo conhecimento.

Com o objetivo de enriquecer teu conhecimento, construimos, além do livro
que esta em tuas méaos, uma rica trilha de aprendizagem, por meio dela teras
contato com o video da disciplina, o objeto de aprendizagem, materiais complementares,
entre outros, todos pensados e construidos na intencéo de auxiliar teu crescimento.

Acesse 0 QR Code, que te levara ao AVA, e veja as novidades que preparamos para teu estudo.

Conte conosco, estaremos juntos nessa caminhada!

\
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UNIDADE 1

ATENCAO A SAUDE DA CRIANCA

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

A partir do estudo desta unidade, vocé devera ser capaz de:

descrever as politicas e os programas de satide voltados a crianga brasileira.
definir os aspectos epidemiolégicos e os indicadores relacionados a satide
da crianga no Brasil.

reconhecer as atividades de cuidado de enfermagem a crianga nas suas
diversas fases de crescimento e de desenvolvimento.

descrever a defini¢do de crianga e de adolescente e as peculiaridades no
atendimento

identificar as agOes especificas no atendimento a crianga e aos adolescentes
elencar as medidas de protecdo a satide da crianca e do adolescente
examinar o legado histdrico das politicas publicas para educagao infantil.
relacionar as politicas ptiblicas aos financiamentos para educacao infantil
no Brasil.

reconhecer o Proinfancia (Programa nacional de reestruturacao e aquisicao
para a rede escolar publica de educagdo infantil) como uma importante
politica ptiblica criada para a educagao infantil no Brasil.

identificar os determinantes sociais e bioldgicos no crescimento e no
desenvolvimento da crianca.

descrever os métodos de monitorizagao de crescimento e desenvolvimento
da crianga.

elaborar um plano de cuidados de acompanhamento de crescimento e
desenvolvimento da crianca.

definir o histérico do atendimento clinico com criangas

identificar os aspectos mais relevantes do atendimento clinico com criangas
analisar os desafios do atendimento clinico com criangas

identificar os tipos e a natureza da violéncia contra a crianca.

descrever as caracteristicas e os sinais que auxiliam na identificacao
da crianga vitimizada.

elaborar um plano de cuidados de enfermagem a crianga vitimizada
descrever a defini¢ao de vacinagao

apresentar os beneficios e as consequéncias da vacinagao para os pacientes
identificar os principais cuidados de enfermagem, a fim de garantir
seguranga aos pacientes na vacinacao

expressar as principais caracteristicas do resfriado comum, caxumba,
raiva e rubéola, doencas transmitidas por virus

reconhecer os principais sinais e sintomas apresentados pelo paciente
portador destas patologias




* sintetizar as formas de transmissao, tratamentos e prevencao destas
doencas virais

¢ identificar os sinais e os sintomas de varicela, caxumba, difteria e sarampo.

* descrever asestratégias de prevencao e de tratamento de varicela, caxumba,
difteria e sarampo.

¢ elaborar um plano de cuidados de enfermagem em casos de varicela,
caxumba, difteria e sarampo.

PLANO DE ESTUDOS

Esta unidade esta dividida em trés topicos. No decorrer da unidade vocé
encontrara autoatividades com o objetivo de reforcar o contetido apresentado.

TOPICO 1 - POLITICAS PUBLICAS E ATENCAO A SAUDE DA CRIANCA

TOPICO 2- DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA E SITUACAO DE
VIOLENCIA

TOPICO 3 - IMUNIZACAO E DOENCAS INFECCIOSAS
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Preparado para ampliar seus conhecimentos? Respire e vamos
em frente!l Procure um ambiente que facilite a concentragcdo, assim
absorvera melhor as informagdes.




TOPICO |

POLITICAS PUBLICAS E ATENCAO A SAUDE DA
CRIANCA

1 INTRODUCAO

Os altos indices de mortalidade infantil que se mantiveram durante
décadas, contribuiram para que politicas publicas passassem a ser elaboradas
com vistas a favorecer o desenvolvimento humano durante a infancia. Para tanto,
a politica nacional de atengado integral a satde da crianca foi sendo formulada
com a criacdo de programas de satde voltados as criangas que vivem na realidade
brasileira.

Desde o nascimento até o final da adolescéncia, as pessoas podem
necessitar determinadas agdes de enfermagem e de assisténcia. Ou seja, recém-
nascidos, bebés, criangas e adolescentes demonstram peculiaridades quanto ao
atendimento que recebem nas organizagoes de satde publica.

Além das politicas publicas, existe o financiamento que o pais reserva
para a educacao infantil. Existem diferentes programas federais para a educagao
infantil, como por exemplo, o Brasil Carinhoso, PNAE, PDDE, PNATE, dentre
outros. No que tange a area da satude, é valido lembrar que existem tipos
diferenciados de a¢des que sdo realizadas no atendimento publico, dependendo
da idade da crianga que for atendida.

2 POLITICA NACIONAL DE ATENGAO
INTEGRAL A SAUDE DA CRIANCA

A satde da crianca vem sendo estudada e discutida por muitos
profissionais ao longo dos anos. No nosso pais, ja tivemos indices alarmantes
de morbimortalidade infantil, mas atualmente, vivemos um cenario melhor se
comparado a décadas passadas. Resta, no entanto, muito a ser feito, pesquisado
e posto em pratica. O desafio para melhoria dos indicadores de saude € enorme,
bem como as ag¢Oes a serem empreendidas.



2.1 POLITICAS E PROCRAMAS DE SAUDE VOLTADOS A
CRIANCA BRASILEIRA

A satde no Brasil é direcionada pelas determinagdes de politicas publicas
sob responsabilidade do Sistema Unico de Saude (SUS), voltadas a todos os
segmentos de atengao a satde em rede nacional. Quanto a saude da crianga,
de igual modo, todo o macroplanejamento, visao, propostas e a¢des advém das
politicas publicas direcionadas a crianca. Nesse sentido, o Ministério da Saude,
mediante a Portaria N° 1.130, instituiu a Politica Nacional de Atengao Integral a
Satde da Crianga (PNAISC) em 5 de agosto de 2015 (BRASIL, 2015).

O objetivo da PNAISC, conforme descrito em seu Art. 2°, é promover e
proteger a saude da crianca e o aleitamento materno, mediante atencao e cuidados
integrais e integrados da gestagao aos nove anos de vida, com especial atengao a
primeira infancia e as populagoes de maior vulnerabilidade, visando a reducao
da morbimortalidade e um ambiente facilitador a vida com condig¢oes dignas de
existéncia e pleno desenvolvimento.
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A Portaria N2 1.130, em seu Art. 32, parametriza e define crianca da seguinte forma:
Art. 32, Para fins da PNAISC, considera-se:
[- crianca: pessoa na faixa etaria de O (zero) a 9 (nove) anos, ou seja, de O (zero) a 120 (cento e
vinte) meses; e
[I- primeira infancia: pessoa na faixa etaria de O (zero) a 5 (cinco) anos, ou seja, de O (zero) a 72
(setenta e dois) meses.
Paragrafo unico. Para fins de atendimento em servicos de pediatria no SUS, a PNAISC
contemplara criangas e adolescentes até a idade de 15 (quinze) anos.

A PNAISC estd fundamentada em sete eixos norteadores para a
implantacdo de programas e a efetividade de suas politicas. Observando esses
eixos, os programas e agdes de saude voltados a crianga brasileira podem e devem
ser implementados e estruturados, assim como indicadores sao desenvolvidos e
avaliados, parametrizando a satide da crianga no Brasil.

O Quadro 1 mostra os sete eixos determinados pela PNAISC para a inte-
gralidade da satde da crianga, assim como as referidas a¢des especificas para cada
eixo, também determinadas pela Politica Nacional de Atencao Integral a Saude
da Crianga. A partir dessas acOes, as institui¢des de satide devem estabelecer seus
programas e suas praticas, consolidando o estabelecido pelos eixos norteadores.



QUADRO 1 — EIXOS NORTEADORES DA PNAISC

Eixo

Acoes

Atencao humanizada e quali-
ficada a gestagao, ao parto, ao
nascimento e ao recém-nasci-

do

Prevengao da transmissao vertical do HIV e da
sifilis

Atenc¢ao humanizada ao parto e ao recém-
nascido (RN) com capacitagao dos profissionais
Ateng¢ao humanizada ao RN de baixo peso
através do “Método Canguru”

Qualificagao com especial aten¢ao aos RNs
graves ou potencialmente graves

Conjunto de agdes oferecidas a mae e ao bebé
apos alta da maternidade

Segmento do RN de alto risco apds alta de
forma compartilhada

Atencgao Especializada

Atencao Basica Triagens neonatais universais

Alimento materno e alimenta-
¢ao complementar saudavel

Iniciativa do Hospital Amigo da Crianga (IHAC)
Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil (EAAB)
Projeto Mulher Trabalhadora que Amamenta

A rede brasileira de bancos de leite humano

A implantagao da Norma brasileira de comerciali-
zagao de alimentos para lactentes, para criangas de
primeira infancia, bicos, chupetas e mamadeiras
Mobilizagao social em aleitamento materno

Promogao e acompanhamento
do crescimento e desenvolvi-
mento integral

Disponibilizacao da Caderneta de Satde da
Crianga atualizada

Acompanhamento e desenvolvimento da pri-
meira infancia pela Atencao Basica de Satude
O Comité de Especialistas e de Mobilizagao
Social para o Desenvolvimento Integral da
Primeira Infancia Apoio a implementacao do
Plano Nacional pela Primeira Infancia

Atencao integral a criangas com
agravos prevalentes na infancia
e com doengas cronicas

Atencao Integrada as Doengas Prevalentes na
Infancia (AIDPT)

Construgao de diretrizes de atengao e linhas
de cuidado

Fomento da atencao e internagao domiciliar




Organizacao e qualificagao dos servigos espe-
cializados para atengao integral a crianca e suas
familias em situagao de violéncia sexual
Implantacao da “Linha de cuidado para a aten-
Atencao integral a crianca em | ¢do integral a satide da crianga, adolescentes e
situagao de violéncias, preven- | suas familias em situagao de violéncia”

¢ao de acidentes e promogao | Articulagdo de acOes intra e intersetoriais de

da cultura de paz prevencao de acidentes e promogao da cultura
e paz

Apoio a implementacdo de protocolos

e outros compromissos que compoem o Sistema
de Garantia de Direitos

Intensificacao de acoes de inclusao de criangas
com deficiéncias, indigenas, negras, quilom-
bolas, do campo, das dguas e das florestas, e
Atencao a saude de criangas | em situagdes de rua, nas redes tematicas

com deficiéncias ou em situa- | Apoio a implementac¢do do protocolo nacional
¢Oes especificas e de vulnera- | para protegao integral de criangas e adoles-
bilidade centes em situagao de riscos e desastres

O apoio a implementagao das diretrizes

para atencao integral a satde de criangas e
adolescentes em situagao de trabalho infantil

Vigilancia e prevengao do 6bi- | Organizacao de comités de vigilancia e pre-
to infantil, fetal e materno vengao do ébito infantil, fetal e materno

FONTE: Adaptado de Brasil (2018)

O governo determina as politicas de saude que cada ente federativo —
federal, estadual e municipal — implanta em suas a¢Oes e programas para a
realizagao de tais politicas. Como tais servigos também devem ser complementados
uns pelos outros, o cumprimento dos sete eixos voltados a crianca deve ocorrer
de forma ampla na rede de saude.
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Os servicos de saude devem trabalhar de acordo com as diretrizes estabelecidas
pela Politica Nacional de Atencé&o Integral a Saude da Crianca; porém, existe liberdade
para implantacdo de outros programas e a¢cdes a serem complementados. Dessa forma,
criatividade e inteligéncia devem ir ao encontro das diversas necessidades regionais e
especificas em cada situacao.




2.1.1 Aspectos epidemiologicos e indicadores
relacionados & saude da crianca no brasil

Os indicadores de satde voltados para a saude da crianga fornecem

importantes informagdes para nortear e direcionar as agoes e servigos de satde.
Por meio dos indicadores de saude, € possivel entender como estd a atengao
direcionada a crianga e o que precisa ser feito para melhorar.

A seguir, veremos os oito indicadores estabelecidos pelo Programa

Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica (PMAQ-AB)
(BRASIL, 2012).

1.

Meédia de atendimentos de puericultura. Esse indicador avalia o ntmero
meédio de consultas/atendimentos que a crianga teve passando pelo médico
ou enfermeiro até seus 2 anos de idade. Segundo o PMAQ), deve-se considerar
como preconizagao sete consultas/atendimentos por ano para criangas menores
de um ano; ja para criangas entre um ano e dois anos de vida, duas consultas/
atendimentos por ano. Portanto, a média de atendimentos de puericultura para
criangas de zero até dois anos de idade é de 4,5/crianca/ano. Esse indicador
avalia criangas acompanhadas em domicilio.

. Proporgao de criangas menores de quatro meses com aleitamento materno

exclusivo. Esse indicador mostra o percentual de criangas acompanhadas em
domicilio e que estao sendo alimentadas exclu-sivamente com leite materno
desde o nascimento até completar 120 dias de vida.

. Proporc¢ao de criangas menores de um com vacina em dia. Esse indicador aponta

o percentual de criangas menores de um ano imunizadas de acordo com o
esquema de vacinagao vigente para sua regiao e faixa etdria. Considera-se que
a meta do Programa Nacional de Imunizagao (PNI) é vacinar 100% das criangas
com menos de um ano com todas as vacinas indicadas no calendario basico.

. Proporc¢ao de criangas menores de dois anos pesadas. Indica o percentual

de criangas menores de dois anos pesadas em relacdo ao total das criangas
acompanhadas em domicilio. A verificagdo constante do peso da crianca
favorece a identificagdo precoce de situagoes de risco e necessidade de atuagoes
e intervengoes relacionadas ao baixo peso, a desnutri¢ao e também ao sobrepeso
infantil.

. Média de consultas médicas para menores de um ano. Esse indicador, que

verifica o numero médio de consultas médicas por criangas com menos de um
ano, permite a analise da suficiéncia do niimero de consultas médicas em relacao
a demanda potencial das criangas nessa mesma faixa etaria, acompanhadas em
domicilio, considerando o mesmo local e periodo.

. Média de consultas médicas para menores de cinco anos. Assim como o

indicador anterior, esse também analisa o nimero médio de consultas médicas
por criangas, porém, com menos de cinco anos, permitindo também a analise da
suficiéncia do numero de consultas médicas em relagao a demanda potencial
das criangas nessa mesma faixa etdria,(menos de cinco anos) acompanhadas
em domicilio, considerando o mesmo local e periodo.

. Proporgao de criangas com baixo peso ao nascer. Esse indicador mostra



o percentual de criancas com peso inferior a 2.500 gramas ao nascer. Essa
primeira pesagem ocorre de preferéncia na primeira hora de vida, no local
do nascimento da crianga. O dado pode ser obtido do préprio prontudrio, da
Caderneta de Satide da Crianga ou da Declara¢ao de Nascido Vivo.

8. Proporcao de criangas menores de um ano acompanhadas em domicilio pelo
agente comunitario de satde. Esse indicador aponta o percentual de criangas
menores de um ano que foram acompanhadas por visitas domiciliares, entre as
cadastradas pela equipe, considerando o mesmo local e periodo.

E importante reforgar que em todos esses oito indicadores de satide da
crianca segundo a PMAQ), deve-se considerar o determinado local e periodo da
busca dos dados para que o indicador seja fiel e corretamente analisado.

2.1.2 Acoes de enfermagem nas diversas fases de
desenvolvimento infantil

O desenvolvimento da crianca é dividido em fases, e o entendimento dessas
fases permite a vocé uma maior clareza das agoes de enfermagem e atuagao em
cada uma dessas etapas.

Comecemos pela primeira infancia. Esse € o intervalo de tempo que vai
desde a concepgao do bebé até os seus seis anos de idade. E um perfodo de extrema
importancia, pois nele sao desenvolvidas areas cerebrais associadas ao aprendizado,
a formagao do carater e a personalidade. Nessa fase também ¢ construida a base
para emocao e afeto da crianga.

Assim, tudo que a crianga vivencia na sua primeira infancia ¢ determinante
para seu amadurecimento futuro como adulto, para suas potencialidades e tudo
mais. Nao resta davida, portanto, que a crianga que sofre traumas e passa por
grandes sofrimentos nesse periodo tera consequéncias prejudiciais no futuro. Por
outro lado, a crianca que foi estimulada com importantes beneficios intelectuais e
emocionais formara um adulto saudavel com potencialidades construtivas.

Segundo Hockenberrry, existem fatores que interferem no desenvolvimento
da crianca em diferentes momentos da sua vida. Dentre esses fatores, trés sao muito
importantes:

* Aspectos biologicos e psicologicos da propria crianga
o Tendéncias hereditarias (ex.: propensao a determinada doenca)
o Constituicao fisica, sexo: menino ou menina
o Tipo de personalidade: introvertida ou extrovertida
* Familia
o Nivel socioecondomico
o Religiao e cultura
o Casamento/Divorcio



o Forma de comunicagao entre pais e filhos
* Escola:
o Professores
o Colegas
o Proposta pedagogica e metodologia de ensino
o0 Avaliagao da aprendizagem e do comportamento

A seguir, sao apresentados detalhes do crescimento e desenvolvimento da
crianga e como a enfermagem pode atuar nesses momentos.

2.1.3 Assistencia ¢ cuidados de enfermagem no
desenvolvimento infantil

* Do nascimento aos 2 meses:
o Ensinar a mae sobre a importancia de estabelecer e firmar o vinculo mae
e filho, fundamental para todo o desenvolvimento do bebé.
o Atender a crianca fazendo contato visual, conversando de maneira calma
e carinhosa. Explicar a mae a importancia da voz dela para a crianga.
o Identificar diferencas no choro do bebé: choro de fome, de dor, de frio ou
calor, ou mesmo choro por necessidade de aconchego, de afeto etc.
o Fortalecer os musculos do bebé colocando-o em dectbito ventral e
estimulando-o a levantar a cabeca.
0 Mostrar ao bebé objetos coloridos, brinquedos, promovendo assim
estimulos visuais e sensoriais.

e Criancas de 2 a 4 meses:
o Além de mostrar ao bebé objetos coloridos, deixar que ele os pegue e os
manuseie, para explorar formas, texturas e sensagdes acompanhado da mae.
o Conversar com o bebé estabelecendo contato visual.
o Continuar fortalecendo os musculos do bebé colocando-o em dectbito
ventral e estimulando-o a levantar a cabeca.

e Criancas de 4 a 6 meses:
o Ensinar a mae a importancia do sono noturno, que é restaurador para o
desenvolvimento.
o0 Brincar com a crianga e estimulé-la a ir buscar brinquedos a pequenas
distancias.
o Estimular a audi¢ao da crianga com estimulos sonoros um pouco longe
do seu campo visual. Esse estimulo faz com que a crianga tente localizar o
som, virando a cabeca em busca da fonte sonora.
o Ensinar a crianga a mudar de posicao, promovendo estimulos para
ela rolar.

* Criancas de 6 a 9 meses:
o Estimular brincadeiras com brinquedos faceis de pegar e manusear.
o Estimular a crianga a sentar, oferecendo apoio.
o Estimular a crianga a engatinhar, colocando-a no chao, com seguranca.



o Conversar com a crianga, usando palavras de facil memorizagao e repetigao.
Criancas de 9 meses a 1 ano:
o0 Colocar a crianga no chao e estimula-la a se levantar e andar com apoio.
o Conversar com a crianga estimulando a repeticao das palavras.
0 Brincar com a crianga com variedade de brinquedos e objetos, e estimular
movimentos mais finos dos dedos, como pingar para segurar pequenos brinquedos.
* Criancas entre 1 ano e 1 ano e meio:
o Estimular a crianga a andar sozinha.
o Proporcionar variedade de sons, conversando e cantando com a crianca.
o Contar histdrias curtas para a crianga.
o Dar ordens simples.
o Manter-se firme com a crianga para ela aprender limites para sua seguranca.
* Criancas entre 1 ano e meio a 2 anos:
o Estimular a produgao de frases curtas.
o Oferecer e brincar junto com brinquedos de encaixar as pegas, de formatos
diferentes.
o Ler histérias mostrando as figuras e desenhos.
o Continuar trabalhando limites para a seguranca da crianga.
* Criancas entre 2 anos a 2 anos e meio:
o Ensinar e estimular aindependéncia da crianga para pequenas atividades.
o Oferecer a colher com alimento para ela tentar se alimentar sozinha.
o Dar aroupanas maos dela para que tenha a iniciativa de se vestir sozinha
(a mae ajudard, mas a crianga tem a iniciativa).
o Comegar a ensinar o uso do vaso sanitario, de forma tranquila, sem
pressionar a crianga.
o Promover momentos com outras criangas para brincadeiras com amigos.
¢ Criancas entre 2 anos e meio a 3 anos:
0 Observar atentamente o desenvolvimento esperado para essa fase, para
fazer, se necessario, diagndsticos de atraso no desenvolvimento emocional,
motor, na comunicacao, na realizagao de tarefas simples e também nas
brincadeiras.
o Estimular a comunicagao e a linguagem da crianca pedindo para ela
relatar suas experiéncias com amigos e brincadeiras.
o Estimular a criatividade oferecendo desenhos, lapis colorido, giz de
cera, papel, figuras coloridas.
o Brincar de bola estimulando a iniciativa de buscar a bola e jogar na
direcao certa.
¢ Criangas acima de 3 anos:
o Aumentar a variedade de brincadeiras e atividades ladicas.
o Estimular vocabuldrio mais rico e com palavras novas.
o Perguntar informagoes mais detalhadas sobre suas atividades e
brincadeiras.
o Avaliar seu comportamento social, brincadeiras com amigos, obser-
vando se ha situagoes de dificuldade social ou outras necessidades.
o Estimular independéncia para cuidados pessoais como higiene e alimentacao.



3 POLITICAS PUBLICAS DE ATENCAO A SAUDE DA
CRIANCA E DO ADOLESCENTE

A saude das criangas sempre teve grande destaque. Primeiro, os focos eram
a mortalidade infantil e a prevencao das doengas capazes de levar as criangas a
obito ou de deixar sequelas. Hoje, vocé percebe a inclusdo das agdes voltadas ao
cuidado dos adolescentes e a promogao da satide, desde a gestagao, envolvendo
agoes de melhoria da qualidade do pré-natal, incentivo ao aleitamento materno,
desenvolvimento infantil da primeira infancia, imunizagao, nutri¢ao e até mesmo
sexualidade. A¢des mais amplas englobam, além de agdes curativas e de tratamento
e reabilitacdo, a promogao da sauide e a prevencao de doencas. A equipe de satide
também previne e combate as violéncias contra criangas e adolescentes.

3.1 A CRIANCA, O ADOLESCENTE E AS PECULIARIDADES
NO ATENDIMENTO PUBLICO

Nas dltimas décadas do século XX, os processos de modernizagdo e
democratizagao experimentados no Brasil permitiram reordenar a politica de assisténcia
social para o conjunto da populagao, estabelecendo novos parametros para a intervengao
publica. Na assisténcia publica, a infancia e a adolescéncia foram redefinidas como
processos sociais de desenvolvimento humano. A protegao social dirigida aos jovens,
pessoas em formagao que exigem atengao especifica, tornou-se uma prioridade.

A percepgao da crianga e do adolescente como seres em desenvolvimento
no mundo moderno difundiu-se ao longo de um processo social que envolveu
transformagdes na organizagao social, desde o ponto de vista da esfera privada
das familias até a esfera publica do convivio social.

Em 2002, a geragao de adolescentes e jovens de 10 a 24 anos de idade ja era
a mais numerosa em toda a histdria do Brasil, representando um total de 51.429.397
pessoas — 30,3% da populagao brasileira —, sendo 35.287.882 adolescentes de 10 a 19
anos e 16.141.515 jovens com idades entre 15 e 24 anos (IBGE, 2002 apud BRASIL, 2010).
A grande maioria (84%) dos adolescentes e jovens brasileiros (10 a 24) vivia em areas
urbanas, enquanto 16% viviam em areas rurais (IBGE, 2002 apud BRASIL, 2010). Existia
uma prevaléncia de homens jovens nas dreas rurais (15-17 anos: 52,90% e de 18-24 anos:
53,16%) e, na zona urbana, de mulheres jovens (15-17: 50,47% e de 18-24: 50,99%).

Sao esses mesmos jovens os que estdo expostos as mais elevadas taxas de
mortalidade por causas externas. A fecundidade das mulheres nessa faixa etaria
contribui para isso. Sao necessarios servicos de sauide que os acolham em suas
necessidades especificas e que sejam eficazes na integralidade da atengao a satde.

O Ministério da Satde segue a convengao elaborada pela Organizagao
Mundial da Saade (OMS) que delimita o periodo entre 10 e 19 anos, 11 meses e 29



dias de idade como adolescéncia, e o situado entre 15 e 24 anos como juventude.
Ha, portanto, uma intersegao entre a segunda metade da adolescéncia e os primeiros
anos da juventude. Adota ainda o termo “pessoas jovens” para se referir ao conjunto
de adolescentes e jovens, ou seja, a abrangente faixa compreendida entre 10 e 24 anos.

As fronteiras etdrias sdo um marco abstrato ttil para a delimitacao de politicas
e de estratégias, mas na vida concreta e na experiéncia individual das pessoas, nao
existem fronteiras fixas e homogéneas para a adolescéncia e a juventude (BRASIL,
2009b). Assim, parece ser mais adequado falar em adolescéncias e juventudes,
levando-se em conta os diferentes grupos populacionais, porque essa etapa dentro
do continuum da vida implicard em experiéncias diferenciadas e em significados
especificos. E importante considerar a adolescéncia e a juventude como processos
complexos de emancipagao, com fronteiras plasticas e moveis, que nao se restringem
a passagem da escola para o trabalho.

Vocé pode notar que esses processos envolvem trés dimensoes
interdependentes: amacrossocial, na qual se situam as desigualdades sociais (classe,
género e etnia); a dimensao dos dispositivos institucionais que retine os sistemas
de ensino, as relagdes produtivas e o mercado de trabalho; e, por fim, a dimensao
biografica, ou seja, as particularidades da trajetoria pessoal de cada individuo.

Duas vertentes das politicas do governo federal voltadas a juventude
procuram alterar o quadro descrito. Uma € a Politica de Promocao e Protecao Integral
da Infancia e da Adolescéncia, apresentada desde 1995, pelo Ministério da Justica, e
a outra vertente é o Programa Comunidade Solidaria, que se dirigiu prioritariamente
ao jovem vulneravel a situagoes de risco social, por meio de uma série de programas
setoriais com énfase em saude, educagao, geracao de renda e trabalho.

Essas duas vertentes priorizam uma intervencao focalizada e a reversao
de situagdes especiais ou de risco social, que afetam a populagao-alvo. Essas acoes
homogéneas nao consideram diferencas entre os diversos grupos ou reagdes em
face das intervengdes. O que as diferenciava era o local onde elas ocorriam e os
agentes que as executavam (VOLPI, 1999).

Para o bem da satide da crianca e do adolescente se priorizou todo um conjunto
de agdes basicas de satide, com base nos principios da integralidade e universalidade,
ja definidos na satide publica desde os anos 1980. No novo contexto, essa atencao se
voltava a grupos de risco, em sua intercessao com critérios seletivos definidores de
pobreza eindigéncia. Contudo, preservava seu objetivo maior de assegurar as condicoes
necessarias a manutencao e reproducado da vida humana saudavel.

3.2 TIPOS DE ACOES NO ATENDIMENTO AS CRIANCAS E
AOS ADOLESCENTES

A atencao a saide da crianca representa um campo prioritario no cuidado a
saude das populagdes. Para desenvolver essa drea com eficiéncia, além do conhecimento



sobre as caracteristicas relacionadas a morbimortalidade, como aspectos bioldgicos,
demograficos e socioecondmicos, € importante salientar o papel dos servigos e sistemas
de satide, que incluem as acoes desenvolvidas no setor suplementar.

Vocé percebe hoje que ainda é necessario desenvolver um conjunto de acoes de
promocao, prevencao e protecao da crianga, considerando os aspectos epidemiologicos,
sociais, culturais, ecologicos e psicologicos, visando a formulagao e a construcao de
politicas saudaveis para esse segmento populacional.

Os programas de promogao e prevencao voltados a satide da crianga devem
deslocar o foco da assisténcia com base em patologias para uma modalidade de atengao
que contemple a crianga no seu processo de crescimento e desenvolvimento e o direito a
cidadania. Alguns dos grandes eixos estratégicos sao: a redugao da mortalidade infantil,
a humanizagao e promogao da qualidade da atengdo prestada, a mobilizacao social e
politica, bem como o estabelecimento de parcerias e a promogao de vida saudavel.

A reducao da mortalidade infantil continua um grande desafio no pais. Apesar
da importante queda nas tltimas décadas, decorrente da reducao da mortalidade
infantil pds-neonatal (28 dias a um ano de vida), os indices ainda sao elevados. Hd uma
estagnacao da mortalidade infantil neonatal no pais (zero a 27 dias de vida) — principal
componente da mortalidade infantil desde a década de 1990 — e uma concentragao nas
regioes e populagdes mais pobres, refletindo as desigualdades sociais.

Vocé nota a gravidade da situagao ao reconhecer que, em sua maioria, essas
mortes precoces podem ser consideradas evitdveis. As causas perinatais, a pneumonia
e a diarreia associadas a desnutrigao sao as principais causas de morte no primeiro ano
de vida (BRASIL, 2004). Portanto, o nascimento saudavel, a promogao do crescimento,
o desenvolvimento e a alimenta¢do saudaveis, bem como a prevencao de doengas
respiratorias nao podem deixar de ser realizadas em toda a sua plenitude e em todos
os niveis de atengao.

A promogao da saude integral da crianca, o desenvolvimento de agdes de
prevencao e de assisténcia e a redugao da mortalidade infantil revelam o compromisso
de dar qualidade de vida a crianca, permitindo que ela cresca e desenvolva o seu
potencial.

Na lista a seguir, vocé encontra as principais agoes gerais:

e Promover o nascimento saudavel.

* Acompanhar o crescimento e desenvolvimento e a imunizacao.

e Promover o aleitamento materno e alimentacao saudavel: atencao aos distarbios
nutricionais e anemias carenciais.

e Abordar as doencas respiratorias e infecciosas.

e Realizar visita domiciliar de enfermagem ao recém-nascido na primeira semana.

* Realizar consulta médica.

* Realizar consulta de enfermagem.

e Realizar consulta de nutrigao.



* Realizar atividades educativas coletivas para as maes/pais/responsaveis com
equipe multiprofissional, com abordagem sobre os fatores de risco e énfase no
desenvolvimento de um estilo de vida saudavel.

¢ Orientar a execugao de atividades de vida didria e prevencao de acidentes.

¢ Orientar a execugao de atividades de desenvolvimento psicomotor.

¢ Sensibilizar sobre o tema do desenvolvimento saudavel por meio de palestras
ou outras atividades organizadas/patrocinadas pela operadora.

* Realizar atividades fisicas coletivas orientadas.

¢ Elaborar rotina e calendario vacinal.

* Realizar integracao com os programas voltados para a prevencao de doencas
comuns da infancia.

* Realizar exames periodicos.

¢ Incluir no site da operadora informagdes sobre fatores de risco e doengas, bem
como sobre o Programa de Promocao da Saude.

¢ Incluir informagdes sobre fatores de risco e doengas no servigo de atendimento
ao cliente via telefone.

e Elaborar e distribuir material educativo sobre fatores de risco, doencas e o
Programa de Promocao da Saude.

A adolescéncia é o periodo de transicao entre a infancia e a fase adulta (entre
10 e 19 anos) com intensas transformagdes biopsicossociais (BRASIL, 2006¢). A Saude
do Adolescente tem como caracteristicas as agdes e o enfoque preventivo e educativo.
Conhecer os contetidos da Atencao Integral a Saide dos Adolescentes é importante
para as equipes de saude. Para ser bem-sucedido, o programa deve interagir
com o publico-alvo, respeitar sua cultura e conhecimentos adquiridos, criando
condigdes para o crescimento adequado. A abordagem desses conteidos aumenta a
possibilidade de absor¢ao dos conhecimentos pelos participantes do programa, o que
favorece o aperfeicoamento da sociedade (BRASIL, 2002a). No caso do Brasil, pais
de dimensoes continentais e de formacao histdrica e social multicultural, considerar
a diversidade dos contextos de vida de adolescentes e jovens, mais do que uma
ferramenta analitica, ¢ uma condi¢do para a compreensao das adolescéncias e das
juventudes brasileiras (Brasil, 2010).

A seguir, vocé conheceremos os principais temas a serem abordados
em programas de promocao e prevengao voltados a drea de atencao a satde do
adolescente:

* Desenvolvimento de acdes de promogao da saude, prevengdo, tratamento e
reabilitacao dos agravos.

¢ Crescimento e desenvolvimento.

¢ Alimentacao saudavel e atividade fisica.

* Saude reprodutiva e sexualidade.

3.3 PROTECAO A SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

A legislagao brasileira vigente reconhece a familia como estrutura vital



a humanizagao e a socializacdo da crianca e do adolescente, espaco ideal para o
desenvolvimento integral dos individuos.

Criangas e adolescentes tém o direito a uma familia, cujos vinculos
devem ser protegidos pela sociedade e pelo Estado. Nas situagoes de risco e
enfraquecimento familiar, as estratégias de atendimento deverdao esgotar as
possibilidades de preservagao desses vinculos, aliando o apoio socioecondmico a
elaborac¢ao de novas formas de interagao e referéncias afetivas no grupo familiar.

O Estatuto da Crianga e do Adolescente (vide Lei n® 8.069, de 13 de julho de
1990) estabelece que medidas de protegao a crianga e ao adolescente sao aplicaveis
sempre que os direitos reconhecidos nessa lei forem ameagados ou violados:

I- por acao ou omissao da sociedade ou do Estado;
II- por falta, omissdao ou abuso dos pais ou responsavel;
III- em razao de sua conduta.

A gradacao elencada nos artigos 101 e 129 da Lei n® 8.069/90 reserva a
aplicacdo das medidas mais sérias, que envolvem a separa¢ao da crianca e do
adolescente de sua familia, a autoridade judicial. A Lei n® 8.069/90 busca preservar
os vinculos familiares originais e evitar rupturas que possam comprometer o
seu desenvolvimento. De fato, o ECA tem a relevante funcao de regulamentar e
impedir que o texto constitucional “nao se constitua em letra morta”. Mas, para
isso, é preciso “[...] uma politica social eficaz, que de fato assegure materialmente
os direitos ja positivados” (HOPPE apud VERONESE; COSTA, 2006, p. 132).

Nesse contexto, vocé percebe a importancia das medidas voltadas
a inclusao da familia em programas de auxilio e protecao, expressas no ECA.
Com esses programas disponiveis e bem estruturados, vocé pode superar as
dificuldades vivenciadas pela familia e restaurar direitos ameagados ou violados,
sem a necessidade de afastar a crianga ou o adolescente do seu nucleo familiar.

Com medidas protetivas em pauta, os programas de apoio sociofamiliar
devem fortalecer a familia e estabelecer, de maneira participativa, um plano de
trabalho ou plano promocional dafamilia que valorize sua capacidade de encontrar
solugdes para os problemas enfrentados, com apoio técnico e institucional.

A seguir, vocé pode observar as dimensoes dos Programas:

® Superacao de vulnerabilidades sociais decorrentes da pobreza e privacao
incluindo condicoes de habitabilidade, seguranca alimentar, trabalho e geragao
de renda.

e Fortalecimento de vinculos familiares e de pertencimento social fragilizados.

* Acesso a informacdo com relacao as demandas individuais e coletivas.

* Orientacao da familia e, especialmente, dos pais, quanto ao adequado exercicio
das fung¢Oes parentais, em termos de protecao e cuidados a serem dispensados
as criangas e adolescentes em cada etapa do desenvolvimento, mantendo uma



abordagem dialogica e reflexiva.

* Superacao de conflitos relacionais e/ou transgeracionais, rompendo o ciclo de
violéncia nas relagdes intrafamiliares.

¢ Integracao sociocomunitdria da familia, a partir da mobilizacdo das redes
sociais e da identificacao de bases comunitdrias de apoio.

¢ Orientacao juridica, quando necessario.

A estruturacdo desses programas requer teoria e um corpo técnico
qualificado, dimensionado para as demandas existentes em cada territorio. Vocé
também nota a importancia de duas caracteristicas: a interdisciplinaridade e a
intersetorialidade. Os programas de apoio sociofamiliar devem articular diferentes
politicas sociais basicas (satide, assisténcia social e educacao) e manter estreita
parceria com o SGD e com politicas como habitagao, trabalho, esporte, lazer e
cultura.

A eficacia dos programas de apoio sociofamiliar é essencial a promogao do
direito a convivéncia familiar e comunitaria e constitui um dos pilares deste Plano
Nacional, que objetiva ampliar o seu raio de cobertura e incrementar sua qualidade.
Isso devera ocorrer com a consolidagao de politicas publicas universais e de qualidade
e pela integragao entre o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), o Sistema Unico
de Saude (SUS), o Sistema de Garantia de Direitos (SGD) e o Sistema Educacional.

Quais desafios vocé pode citar as agéncias que executam a politica de
atendimento? Expandir formas alternativas e mais democraticas de agir. Reforcar
os vinculos institucionais e a iniciativa dos jovens, para que eles elaborem rojetos
para seu proprio desenvolvimento. Por fim, valorizar a livre escolha e a vontade do
jovem diante das crises socioeconomicas.

4 POLITICAS PUBLICAS PARA A EDUCACAO INFANTIL

As politicas publicas de educagao direcionam os investimentos para essa
area. Tais politicas mostram quais sdo as prioridades no ambito de formagao da
educacao basica. No caso da educacao infantil, tém se destacado politicas publicas
que privilegiam aspectos como: satde, alimentagao, nutri¢ao, convivéncia familiar
e comunitdria, assisténcia social, cultura, lazer, espago, meio ambiente e protegao. A
formulagao de politicas publicas de educacdo, como vocé vai ver, envolve diversas
lutas, movimentos e discussoes da sociedade.

4.1 HISTORICO DAS POLITICAS PUBLICAS NA EDUCACAO
INFANTIL

Vocé sabe o que sao politicas publicas? Politicas publicas sdo um conjunto de
agoes, programas e atividades realizadas pelo Estado, direta ou indiretamente, com
a participacao dos entes publicos ou privados, que tém o objetivo de equacionar os



problemas sociais e politicos conforme as demandas da sociedade civil (SECCHI,
2013). As politicas publicas para a educagdo infantil sdo aquelas voltadas para
equacionar os problemas sociais e politicos relacionados ao puiblico infantil e suas
familias. E importante vocé notar que a formulagao de politicas ptiblicas nao é uma
tarefa simples. Além disso, ela sempre esta atrelada ao cendrio politico, econdmico
e social internacional e nacional. Mas como as politicas ptblicas para a educagao
infantil foram construidas ao longo da historia brasileira?

No século XIX, periodo em que a populagao se centralizava na drea rural,
as mulheres eram responsaveis por cuidar das criangas, enquanto os homens
trabalhavam. Havia poucas institui¢des especializadas em cuidados infantis. No
geral, existiam apenas orfanatos e internatos para criangas orfas e delinquentes.
Nas primeiras décadas do século XX, a histdria da educacao infantil foi marcada
por uma dicotomia: havia um atendimento especifico para criangas das familias das
classes trabalhadoras, realizado pelas creches, e institui¢des voltadas para alunos de
classes sociais mais favorecidas, chamadas de jardins de infancia (ROMANELLI,
2012; SOUZA; GARCIA, 2015). Contudo, em ambos os periodos citados, ndo havia
desenvolvimento de politicas publicas especificas para a educagao infantil, apenas
algumas iniciativas da sociedade civil.

Por volta das décadas de 1970 e 1980, como vocé sabe, ocorreram mudancgas
sociais e econOmicas, além de modificacdes na estrutura familiar. As mulheres
comecaram a trabalhar fora e houveram varias alteracdes no cenario nacional e
nternacional, inclusive relacionadas a concepgao da infancia. Nas universidades e
em setores da sociedade civil, por exemplo, surgiram discussoes sobre se a educagao
infantil deveria ter carater assistencialista ou educacional (ROMANELLI, 2012;
SOUZA; GARCIA, 2015). Nesse periodo, Kuhlmann (2007) destaca que as politicas
publicas de educacgao infantil adquiriram forga. Isso ocorreu especialmente devido
a promulgacao da Constituigao Federal de 1988, que reconheceu a necessidade de
protecao a infancia e o direito das criangas ao atendimento em creches e pré-escolas.
Inicialmente, a proposta de concepgao de educagao da infancia estava relacionada a
suprir as “caréncias culturais” das criangas das classes desfavorecidas, oferecendo a
elas servigos e cuidados assistenciais (KUHLMANN, 2007; SOUZA; GARCIA, 2015).

As politicas educacionais elaboradas na década de 1990 tiveram por objetivo
favorecer interesses econdmicos e contribuir com uma mundializa¢ao financeira.
As agéncias multilaterais, entre elas o Banco Mundial, for¢aram as politicas sociais
a priorizar um processo de “desenvolvimento humano”. O Estado passou a ser
promotor de servigos sociais basicos, em especial para a populagao mais pobre. As
politicas educacionais de atendimento da primeira infancia foram marcadas por
discursos de prioridade do desenvolvimento sustentavel dos paises, especialmente
dos que estavam em desenvolvimento (ABUCHAIM, 2018).

A partir de 1990, esse tema tornou-se recorrente e teve como foco a educagao e
o cuidado infantil. Segundo Abuchaim (2018), na Conferéncia Mundial de Educagao
para Todos, realizada em Jomtien (Tailandia), cerca de 183 paises (inclusive o Brasil)
assumiram o compromisso de, até 2000, suprir as necessidades basicas de criangas,
jovens e adultos, erradicando o analfabetismo e universalizando o acesso a escola
para as criangas. Na Declaracao de Jomtien, reconheceu-se que a aprendizagem



inicia-se com o nascimento, implicando “[...] cuidados basicos e educagao infantil
na infancia, proporcionados por familias, comunidades ou programas institucionais
[...]” (WORLD CONFERENCE ON EDUCATION FOR ALL, 1990, art. 5% s.p.).

Em 2000, com a realizagao do Féorum Mundial de Educagdo para Todos em
Dakar (Senegal), fixou-se que uma das metas para a educagao seria “[...] expandir e
melhorar o cuidado e educagao da crianca pequena, especialmente para as criangas
pequenas mais vulneraveis e em maior desvantagem [...]” (UNESCO, 2000, p. 2).

Conforme Moreira e Lara (2012), alguns documentos sobre a concepgao de
infancia, a educagao infantil e o cuidado com a crianga orientaram o Ministério da
Educagao Cultura (MEC), nos periodos de 2000 a 2005, a implementar diretrizes para
a educacao infantil. Sao eles (MOREIRA; LARA, 2012):

e Marco de Agio Dakar, da Unesco em 2000.

* QOs servigos para a crianga de zero a seis anos no Brasil, da Unesco em 2003.

e Relatorio sobre o Desenvolvimento Mundial, do Banco Mundial nos anos de 1990, 1995
e 1996.

® Romper o ciclo da pobreza: investir na infincia, do Banco Interamericano de
Desenvolvimento (BID) em 1999.

* Sobre a CEPAL, da Comissao Econdmica para a América Latina em 2005.

Moreira e Lara (2012, p. 159) destacam que as principais categorias de
recomendagoes politicas desses organismos para a educacao infantil foram:

UNESCO: direito humano; qualidade; aprender a aprender, a fazer,
a conviver; educagdo para o trabalho; desenvolvimento sustentavel;
expansdo e melhoria; focalizagdo a educagdao basica primaria, as
meninas, aos pobres; equidade.

CEPAL: equidade; transformagao produtiva; desenvolvimento
sustentavel, focalizagdo a pobreza; educagdo para a competitividade.
BANCO MUNDIAL: desenvolvimento sustentavel; focalizagdo a
pobreza; capital humano; qualidade; descentralizacao.

BANCO DE DESENVOLVIMENTO INTERAMERICANO: focalizagao
a pobreza; cuidado infantil; desenvolvimento sustentavel; focalizagao a
educacao basica; qualidade; descentralizagao; aumento produtivo.

Momma-Bardela e Passone (2015) apontam que a Constituicao de 1988,
o Estatuto da Crianga e do Adolescente de 1990 e a Lei de Diretrizes e Bases da
Educacao de 1996 reforcaram os direitos das criangas e indicaram a importancia
da educagao infantil como direito assegurado, devendo ser oferecido pelo poder
publico. A Lei de Diretrizes e Bases apontou a educagao infantil como primeira etapa
da educacao bésica. No entanto, tais legislacdbes ndo indicaram como ela deveria
funcionar no ambito das instituicdes escolares. Posteriormente, o Ministério da
Educagao e da Cultura introduziu os documentos e Referenciais Curriculares para a
Educacao Infantil (RCNEI), em 1998. Eles consistem em um conjunto de referéncias e
orientagdes pedagogicas para os docentes.

Em 2001, foi aprovado o Plano Nacional de Educacao (PNE) para 2001
a 2011, por meio da Lei n® 10.172/2001. Esse plano estabeleceu metas para a



educagao infantil tendo como base as recomendag¢des mundiais e a legislacao
brasileira. Ele determinou a corresponsabilidade de municipios, estados e Unido
e da familia, indicando o regime de colaboracao para garantir a educacao infantil
(MOREIRA; LARA, 2012).

O PNE estabeleceu um conjunto de 26 objetivos e metas para a educagao
infantil. Entre eles, estao:

[...] a ampliacdo da oferta de creches e pré-escolas; a elaboragao de
padrdes minimos de qualidade e infraestrutura para o funcionamento
adequado das institui¢des de educac¢do infantil; a autorizacdo de
funcionamento dessas institui¢des; a formagao dos profissionais da
area; a garantia da alimentagdo escolar para as criangas atendidas
nos estabelecimentos publicos e conveniados; o fornecimento de
materiais adequados as faixas etarias; o estabelecimento de padrdes
de qualidade como referéncia para a supervisao; o controle, avalia¢ao
e aperfeicoamento da educagao infantil [...] (MOREIRA; LARA, 2012,
p- 141).

As Diretrizes Curriculares Nacionais para a Educacao Infantil (DCNEI) de
1999 e 2009 definiram os principios para as propostas pedagogicas das instituigoes
de educacdo infantil. Elas promoveram o reconhecimento pessoal de todos
envolvidos, provendo contetidos basicos para a constituicao de conhecimentos e
valores, organizando as estratégias de avaliagdo por meio do acompanhamento
e de registros e valorizando um ambiente de gestao democratica e participativa,
com profissionais formados como professores (MOREIRA; LARA, 2012).

Por meio da Lei n® 13.005, de 2014, foi aprovado o Plano Nacional de
Educagao para 2014 a 2024, que inclui, direta ou indiretamente, as seguintes
metas para a educacao infantil:

Meta 1: universalizar, até 2016, a educag¢ao infantil na pré-escola para
as criangas de 4 (quatro) a 5 (cinco) anos de idade e ampliar a oferta
de educacao infantil em creches, de forma a atender, no minimo, 50%
(cinquenta por cento) das criangas de até 3 (trés) anos até o final da
vigéncia deste PNE.

Meta 4: universalizar, para a populacdo de 4 (quatro) a 17 (dezessete)
anos com deficiéncia, transtornos globais do desenvolvimento e altas
habilidades ousuperdotagao, oacessoaeducacaobasicaeaoatendimento
educacional especializado, preferencialmente na rede regular de ensino,
com a garantia de sistema educacional inclusivo, de salas de recursos
multifuncionais, classes, escolas ou servigos especializados, publicos ou
conveniados (ABUCHAIM, 2018, s.p.).

Em 2016, o Marco Legal da Primeira Infancia ressaltou a importancia de
politicas publicas que privilegiassem satde, alimentagao, nutricao, educacao
infantil, convivéncia familiar e comunitaria, assisténcia social, cultura,
brincadeiras, lazer, espaco, meio ambiente e protecao (ABUCHAIM, 2018).



O Plano Nacional de Educacao determina diretrizes, metas e estratégias para
a politica educacional por 10 anos. Ele inclui um grupo de metas que buscam garantir
o direito a educacao basica de qualidade, a universalizagao, O ensino obrigatorio e a
ampliacdo das oportunidades educacionais. Também conta com um segundo grupo
de metas que indicam caminhos para a reducdo de desigualdades e a valorizagdo da
diversidade. Alem disso, ha um terceiro grupo de metas que tratam da valorizagao dos
profissionais da educac¢ao. Por fim, um quarto grupo de metas abrange o ensino superior.
O PNE deve ser constantemente acompanhado pela populagdo. Vocé pode ver alguns
dados sobre a educacdo infantil no link a sequir: https://goo.gl/ZFgBsY.

4.2 POLITICAS PUBLICAS E FINANCIAMENTO PARA A
EDUCACAQO INFANTIL

Vocé sabe como se financia a educagdo infantil? A partir da década de
1990, alguns o6rgaos internacionais, por meio de suas institui¢des, estimularam
politicas externas e internas de financiamento para a expansao econOmica e a
insercao de paises em desenvolvimento no mercado global. Como vocé sabe,
o Brasil é um desses paises. Tais drgaos influenciaram as politicas ptblicas de
educagao e financiamento naqueles anos e nos anos posteriores. Como exemplos
desses Orgaos, vocé pode considerar o Banco Mundial, o Banco Interamericano de
Desenvolvimento e a Comissao Econdmica para a América Latina.

Moreira e Lara (2012) apontam que 6rgdaos como o Banco Mundial,
que financiavam projetos e ag¢des educativas por meio de suas instituigdes,
estabeleceram anogao de que para o crescimento de paises em desenvolvimentoera
necessario investir em capital humano. Isso deveria ocorrer por meio de educagao
basica. Assim, seria possivel obter crescimento econdmico e produtividade.

O Banco Interamericano de Desenvolvimento buscou desenvolver a
América Latina e o Caribe financiando programas e projetos que tivessem como
prioridade a reducao da pobreza e o incentivo a equidade social. De acordo com
Moreira e Lara (2012, p. 111), um discurso que perpassava as orientagdes politicas
do BID era “[...] o de que o investimento na infancia contribuia para minimizar ou
eliminar a pobreza dos paises em desenvolvimento [...]".

A Comissao Econdmica para a América Latina é uma agéncia criada com o
objetivo de auxiliar no crescimento econémico dos paises da América Latina, coor-
denando agdes dos paises dessa regidao com os demais paises do mundo. Ela pro-
pOs programas e projetos que promoviam a transformacao produtiva com equidade
(MOREIRA; LARA, 2012).



A partir da influéncia desses drgaos na producao de politicas publicas e fi-
nanciamento, chega-se a Constituicao Federal Brasileira de 1988, que determinou a
aplicagao na educa¢ao de no minimo 25% das receitas de tributos estaduais, muni-
cipais e do Distrito Federal e de 18% dos impostos federais (BRASIL, 1988, art. 212°).

Os recursos dos municipios sao orientados as etapas que sao suas atribuigoes
— educagao infantil e ensino fundamental, especialmente os anos iniciais. Os estados
concentram suas despesas nos anos finais do ensino fundamental e do ensino médio.
J& a Unido realiza a oferta, o acompanhamento e a regula¢ao do ensino superior. No
Quadro 2, a seguir, vocé pode ver a organizagao da educagao no Brasil.

QUADRO 2 — ORGANIZAGAO DA EDUCACAO NO BRASIL

Niveis e etapas Duracao Faixa etdria
Educacao Creche 3 anos De 0 a 3 anos
infantil Escola 2 anos De 4 a5 anos
Educacdo Ensino fundamental
basica N 9 anos De 6 a 14 anos
(obrigatorio)
Ensino médio 3 anos De 15 a 17 anos
Educacio Cursos e programas
¢ (graduagao e pds-graduagao)| Variavel Acima de 17 anos
superior ,
por area

FONTE: Adaptado de Brasil (2006)
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A Lein? 12.858/2013, conhecida como Lei dos Royalties, destinou a educacdo
(75%) e a saude (25%) as receitas provenientes de royalties e participacdes sobre exploracdo
de petrdleo e gas natural em campos da plataforma continental, do mar territorial e das
areas do pré-sal (BRASIL, 2013).

Além disso, ainda em 1996, o Ministério da Educacao criou o Fundo de
Manutengao e Desenvolvimento do Ensino Fundamental e de Valorizagao do Ma-
gistério (FUNDEEF) para auxiliar com recursos o ensino fundamental e os profissio-
nais dessa etapa. Em 2007, o FUNDEEF foi substituido pelo Fundo de Manutengao e
Desenvolvimento da Educagao Basica (FUNDEB), cuja regulamentacao esta na Lei
n® 11.494/2007 e que passou a beneficiar todas as etapas da educacao basica.

O FUNDEB é um fundo estadual para o qual cada estado e seus municipios
contribuem com 20% da arrecadagao de impostos e transferéncias definidos por



lei. A redistribui¢dao dos recursos € calculada de acordo com o numero de alunos
matriculados por etapa da educagao basica, com as modalidades e os tipos de esta-
belecimento de ensino. Os valores atribuidos a esses itens sao definidos por repre-
sentante do MEC, dirigentes municipais de educacao e secretérios de educagao. O
FUNDEB tem vigéncia de 2007 a 2020 (ABUCHAIM, 2018). Como vocé pode ima-
ginar, esse fundo é muito importante para que haja menos desigualdade nas redes
de ensino. Além disso, ele ajuda os sistemas de ensino a se organizarem melhor no
atendimento escolar de toda a educagao basica, garantindo seguranca financeira
aos municipios e estados para expandirem seu niumero de matriculas e orientando-
-0s no cumprimento de suas responsabilidades com a educagao.

Em 2007, buscando relacionar a questao do financiamento com a qualida-
de de atendimento, foi lancado um estudo sobre o Custo Aluno Qualidade Inicial
(CAQi). Esse é um dispositivo que integra em seu célculo o trabalho educacional
de qualidade, a remuneragao dos professores e da equipe técnica, a infraestrutura,
o nimero de alunos por turma e o professor. O FNDE ¢ responsavel por calcular
ovalor anual minimo por aluno. A Unido é responsavel por repassar o valor com-
plementar aos municipios e aos estados caso nao seja atingido tal valor. No Quadro
3, a seguir, podemos ver o custo minimo por aluno.

QUADRO 3 — CUSTO MINIMO POR ALUNO (FUNDEB)

Etapa/modalidade Valor FUNDEB (minimo)
Creche (tempo integral) R$ 3.349,27
Creche (tempo parcial) R$ 2.576,36
Pré-escola (tempo integral) R$ 3.349,27
Pré-escola (tempo parcial) R$ 2.576,36
Ensino fundamental anos iniciais — urbano (parcial) R$ 2.576,36
Ensino fundamental anos finais — urbano (parcial) R$ 2.834,00
Ensino fundamental anos iniciais — rural (parcial) R$ 2.962,82
Ensino fundamental anos finais — rural (parcial) R$ 3.091,64
Ensino fundamental (integral) R$ 3.349,27
Ensino médio urbano (parcial) R$ 3.220,46
Ensino médio rural (parcial) R$ 3.349,27
Ensino médio (integral) R$ 3.349,27
Ensino médio integrado a educagao profissional R$ 3.349,27
Educagao especial R$ 5.668,00
Educagao de jovens e adultos R$ 2.061,09

FONTE: Adaptado de Taporosky (2016)

O valor investido na educagao infantil em todos esses anos é menor do que
investido no ensino fundamental, no ensino superior e no ensino médio. Além
disso, ha grande desigualdade de investimento por aluno nas diferentes regides
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do Pais (ABUCHAIM, 2018). Ha problemas no que diz respeito a infraestrutura
das institui¢des, as propostas pedagdgicas, a capacitacdo de profissionais e a
remuneracao. Nesse sentido, surgiram programas, patrocinados pela Uniao, que
investem na educacao infantil. No topico a seguir, conheceremos alguns desses
programas.

4.3 PROGRAMAS FEDERAIS PARA A EDUCACAQO INFANTIL

A Uniao dispde de recursos para a educagao infantil que sao aplicados
por meio de programas federais, conduzidos pelo or¢camento do Ministério da
Educacgao. A seguir, conheceremos alguns deles.

4 3.1 Programa Nacional de Reestruturacdo e Aquisicéio de
Equipamentos para a Rede Escolar Publica de Educacao
Infantil (Proinfancia)

Foi criado pelo Governo Federal e instituido pela Resolugao n® 06, de 24
de abril de 2007. Tem o objetivo de ampliar a rede de educacao infantil, prestando
assisténcia técnica e financeira a construcao de novas unidades e a aquisicao de
equipamentos e materiais. Conforme Flores e Mello (2012, p. 1), “[...] trata-se de
uma politica publica cujo objetivo é ampliar ofertas de vagas na primeira etapa da
Educagao Basica, a partir do repasse de recursos federais destinados a construgao de
prédios para o funcionamento de estabelecimentos de Educagao Infantil [...]".

De modo geral, as construcdes sao feitas com base em projetos arquitetonicos
disponibilizados pelo FNDE. As escolas construidas obedecem a padrdes e ambientes,
como: sanitdrios, fralddrios, salas de aula, sala multiuso, recreio coberto, parque
e refeitorio. A ideia é que possam ser feitas atividades pedagdgicas, recreativas,
esportivas e de alimentagdo. Além disso, ha espagos administrativos e de servigos. O
programa também disponibiliza auxilio para aquisi¢ao de mobilias e equipamentos
como geladeiras, fogoes, bebedouros, cadeiras e ber¢os (FLORES; MELLO, 2012).

Para a solicitagao dos recursos do Proinfancia, os municipios precisam fazer
um cadastro em um periodo predeterminado via Sistema Integrado de Planejamento,
Orgamento e Finangas do Ministério da Educagao no Brasil (SIMEC). Os pré-requisitos
para que o municipio se cadastre no programa sao: disponibilidade de terreno
em localizagdo adequada; condigdes de acesso e caracteristicas técnicas do terreno
adequadas para a implantagao das unidades, segundo as exigéncias dos projetos
padronizados, oferecidos pelo FNDE (tipos A, B e C); compromisso com a gestao, o
funcionamento e a manutengao das unidades; demanda minima de vagas na educagao
infantil (FUNDO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO DA EDUCAGAO, 2018).

O Ministério da Educagao assessora municipios participantes do programa
tanto técnica quanto pedagogicamente. Para isso, oferece (ABUCHAIM, 2018):



* consultorias especializadas em propor processos de planejamento técnico-
pedagogico e de gestao/avaliagao da politica de educagao infantil;

* propostas de utilizagdo dos espacgos internos e externos das unidades de

educacgao infantil;

formagao continuada de professores nessa etapa de ensino;

analise das propostas pedagodgicas dos municipios;

desenvolvimento de material em prol da diversidade da educacdo infantil;

cooperagao com a educacao infantil integral;

cooperagao com a educacao infantil no campo;

proposigao de indicadores de avaliacao da educagao infantil;

proposicao de formulagao de literatura na educagao infantil;

rede técnica-pedagogica.

4.3.2 Programa brasil Carinhoso

Tem como foco a superagao da extrema pobreza, a melhoria e a ampliacao
do acesso a creche, a pré-escola e a satude. Esse programa possui duas frentes. A
primeira consiste na transferéncia automatica de recursos financeiros aos municipios
com base no niimero de matriculas de criancas de 0 a 48 meses que sejam membros
de familias do Bolsa Familia. A segunda frente refere-se a antecipagao de recursos
pelo MEC para custear as novas turmas de alunos da educacao infantil ainda nao
contempladas pelo FUNDEB.

4.3.3 Programa Nacional de Alimentacao Escolar (PNAE)

E um programa que, em carater suplementar desde a década de 1950,
financia a alimentacgao escolar. O FNDE repassa recursos diretamente aos estados
e aos municipios com base no numero de alunos informado no censo escolar
realizado no ano anterior ao do atendimento.

4.3.4 Programa Nacional de Transporte Escolar (PNATE)

Consiste na transferéncia automatica de recursos financeiros, sem
necessidade de convénio, para custear despesas relacionadas a manutencao do
veiculo ou da embarcacdo utilizada para o transporte de alunos da educacao
basica publica residentes em area rural.

4.3.5 Programa Nacional Biblioteca da Escola (PNBE) ¢
PNBE Professor

Fornecem as bibliotecas de escolas obras literarias e demais materiais de
apoio a pratica da educagao basica. Desde 2008, tém distribuido titulos para a



educacgao infantil.

4.3.6 Programa Dinheiro Direto na Escola (PDDE)

E um programa que funciona em diversas modalidades. Por meio dele,
repassa-se dinheiro diretamente as escolas com vistas a melhoria da infraestrutura
fisica e pedagogica e ao reforco da autogestao escolar. Passou a atender a educagao
infantil a partir de 2009.

4 3.7 Politica Nacional de Formacao Continuada de
Professores da Educacao Infantil

E uma politica nacional de fomento de cursos de especializacao em docéncia
na educagao infantil em parcerias com institui¢des publicas de ensino superior e
secretarias municipais de educagao.



RESUMO DO TOPICO 1

Nesse topico voce viu que:

A politica nacional de atengao integral a satide da crianga é composta por
programas de satide voltados a crianga brasileira.

Os dados epidemioldgicos e indicadores relacionados a satide da crianga no
Brasil sao utilizados como um norte para o desenvolvimento de politicas
publicas de atengao a saude da crianga e do adolescente.

Ao longo do desenvolvimento infantil, as criangas podem demandar
determinadas agoes de enfermagem e de assisténcia.

Criangas e adolescentes apresentam especificidades no que toca o atendimento
prestado nos estabelecimentos de satide publica.

As atuais politicas publicas para a educagao infantil no Brasil, ndao foram
formadas do dia para a noite. Elas sao resultantes de aspectos historicos,

econdmicos e culturais que as antecederam e que ainda as perpassam.

Pensando na protec¢ao a saude da crianga e do adolescente, foram elaboradas
no Brasil, politicas publicas e financiamento voltados para a educagado infantil.

Criangas e adolescentes requerem TIPOS especificos DE ACOES NO que se
refere ao atendimento na drea da saude.

Existem diferentes programas federais para a educacao infantil, como por
exemplo, o PNAE, PDDE, PNATE etc.
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1 Em relacdo aos sete eixos norteadores para a implantagao de programas e a
efetividade de suas politicas da PNAISC. Com relagao ao PNAISC analise as
afirmativas a seguir:

I- Alimento materno sem alimentagao complementar saudavel

II- Atencao humanizada e qualificada a gestagao, ao parto, ao nascimento e ao
recém-nascido.

III- Atencao integral a criangas com agravos prevalentes na infancia e com
doengas agudas

IV- Promogao e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento integral

E correto o que se afirma em:
a)( )L IMelV

b)( )I,OlelV
c)()Ilelll

d)( )elV

2 Quais assisténcias e cuidados sao atribuidos a enfermagem no
desenvolvimento infantil do nascimento aos 2 meses:

I- Ensinar a mae sobre a importancia de estabelecer e firmar o vinculo mae e
filho, fundamental para todo o desenvolvimento do bebé.

II- Atender a crianca fazendo contato visual e conversar sempre em tom de
voz alto para obter resposta do bebé

III- Ensinar a mae a importancia do sono noturno, que é restaurador para o
desenvolvimento.

IV- Identificar diferengas no choro do bebé: choro de fome, de dor, de frio ou
calor, ou mesmo choro por necessidade de aconchego, de afeto etc.

Estao corretas as afirmacgoes:
a)( )Ilell

b)( )lelV

o ( )LI, IV

d)( )Ilelll

3 Durante as elei¢des, ou mesmo quando existe a divulgacdo de uma nova
POLITICA PUBLICA de ATENCAO A SAUDE DA CRIANCA, nao é raro
que existam debates, e discordancias. Sobre a formula¢ao de politicas
publicas, assinale a alternativa CORRETA:
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TOPICO 2

DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA E
SITUACAO DE VIOLENCIA

I INTRODUCAO

Neste topico discutiremos os determinantes sociais e biologicos do
crescimento e do desenvolvimento da crianga. Apresentando métodos de
monitoriza¢dao, como o Teste de Triagem de Desenvolvimento (TTDD), e outros
fatores determinados pela OMS e que constam, também, na Caderneta de
Vacinagao. E discutiremos aspectos de planos de cuidados para acompanhamento
do crescimento e do desenvolvimento da crianga.

Outra discussao importante serdao os aspectos do atendimento clinico com
criangas vitimas de violéncia, abordando sua dimensao histérica e alguns desafios
deste tipo de atendimento. Serao apresentados, também, aspectos relevantes do
atendimento clinico com criangas, tais como: brincadeira, motivagado, familiares/
responsaveis e a afetividade.

A violéncia contra a crianga é uma realidade que deve ser entendida e
enfrentada de diferentes maneiras e através de diversas frentes de trabalho (satde,
educagao, lazer, cultura, entre outros). Diferentes estudos mostram o perfil da
crianga vitima de violéncia, seja ela: fisica, sexual, psicoldgica e/ou negligéncia/
abandono. Para concluir apresentamos caracteristicas sobre o plano de cuidados
de enfermagem as criangas vitimas de violéncia.

2 CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA

A monitorizagao do crescimento ¢é feita por meio de parametros. Conhecer
os fatores que auxiliam ou comprometem o crescimento e o desenvolvimento da
crianga é necessdrio para que seja possivel identifica-los e mensura-los. Dessa forma,
¢ de fundamental relevancia entender os determinantes sociais e bioldgicos que
impactam o desenvolvimento da crianga.



2.1 DETERMINANTES SOCIAIS E BIOLOGICOS bO
CRESCIMENTO E DO DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA

O crescimento é considerado um processo dinamico e continuo que ocorre
desde a concepgao até o final da vida e é expresso pelo aumento do tamanho
corporal. Esse é um dos melhores indicadores de satide da crianca, segundo o
Ministério da Saude (MS), pois reflete as condigdes de vida, seja do passado ou
do momento atual da crianga (BRASIL, 2002). Todos os seres humanos nascem
com um potencial de crescimento, no entanto, esse potencial serd influenciado por
fatores conhecidos como determinantes intrinsecos e extrinsecos ao longo da vida.

Ricco, Del Ciampo e Almeida (2008) apresentam tais fatores, dividindo-os em
bioldgicos e sociais. Esses fatores determinam como se dara o crescimento, por essa
razao ¢ utilizado o termo determinante. De acordo com Ricco, Del Ciampo e Almeida
(2008), sao considerados como bioldgicos os fatores genéticos, na medida em que a
genética determina o crescimento da crianga. Além desse, o género também ¢ um fator
que € observado de forma facil como determinante de crescimento. Para os autores,
questdes de satide, assim como os fatores hormonais, sao também relacionadas aos
determinantesbioldgicos. Os determinantes sociais apontam paraaimportanciadomeio
ambiente, pois este interfere em todas as etapas do crescimento e do desenvolvimento
da crianca. A alimentacao também ¢é colocada como fundamental na determinac¢ao do
crescimento, pois 0 excesso e a sua privagao sao fatores essenciais nos parametros para
a avaliagao da crianga. Romani e Lira (2004) apresentam varios estudos que avaliam e
discutem o crescimento da crianga associado a diferentes determinantes.

Quanto as questoes biologicas, o peso e a estatura ao nascer e o sexo da
crianga tém grande relevancia na determina¢ao do crescimento posterior. O peso
ao nascer inferior a 2,5 kg se constitui como um fator de risco ao crescimento.
Outros fatores bioldgicos também sao apontados, tais como peso, altura e idade dos
pais e morbidades da crianga, por exemplo, doengas diarreicas e respiratorias). A
alimentacao infantil, desde a amamentacdo, também é considerada um determinante
bioldgico.

Quanto aos determinantes sociais, Romani e Lira (2004) indicam varios
temas de grande impacto para o crescimento e o desenvolvimento da crianga. Entre
eles, estdo as questoes socioecondmicas, como renda per capita, habitagao, tipo de
moradia, saneamento basico e escolaridade dos pais, com énfase a da mae, pois a
escolaridade materna estd relacionada ao maior entendimento e conhecimento da
pratica dos cuidados dispensados a crianca. Ainda como fator determinante, existe
0 acesso a saude, por exemplo, e as condigdes de proporcionar vacinagao a crianga,
promovendo imunizagao contra doengas preveniveis.



Ha muito a se considerar sobre fatores biologicos e ambientais que determinam
O crescimento e o desenvolvimento da crianga, portanto, ndo se pode pensar de uma forma
simplista em como se dara o desenvolvimento da crianca. Alem dos fatores ja relacionados,
€ preciso considerar as questdes geograficas, culturais € também climaticas, pois estas sdo
importantes quando se estuda o desenvolvimento de povos e culturas geograficamente distantes.

As multicausas envolvidas no crescimento e no desenvolvimento da crianga
devem ser estudadas, analisadas e repensadas para que seja possivel desenvolver
estratégias cada vez mais completas e eficazes no atendimento a satude da crianga,
com um olhar amplo e desenvolvido visando todas as possibilidades de aperfeigoar
a assisténcia nesse periodo crucial para a crianga e possibilitar uma melhora no seu
crescimento e desenvolvimento.

Um olhar simplista para avaliar o crescimento e o desenvolvimento da crian-
¢a deve ser posto de lado para dar espacgo a visao ampla, multicausal, complexa e
aberta para novas possibilidades. Somente com a busca por essa visao de inimeros
determinantes é que politicas publicas sao formuladas, a¢des sao desenvolvidas e
projetos sao fortemente implementados, haja vista que é necessario focar em cada
uma e em todas as causas e todos os determinantes bioldgicos e sociais que se relacio-
nam e impactam o crescimento e o desenvolvimento da crianga.

Para tornar o tema mais pratico, o Quadro 3 apresenta os determinantes, ja ci-

tados anteriormente, separados em sociais e bioldgicos (BRASIL, 2002; RICCO; DEL
CIAMPO; ALMEIDA, 2008; ROMANTI; LIRA, 2004).

QUADRO 4 - DETERMINANTES SOCIAIS E BIOLOGICOS

Determinantes sociais Determinantes bioldgicos

Meio ambiente
Alimentacao

Questoes socioeconomicas
Renda per capita
Habitacao

Tipo de moradia
Saneamento basico
Escolaridade dos pais
Acesso a saude

FONTE: Adaptado de Brasil (2002); Ricco, Del Ciampo e Almeida (2008); Romani e Lira (2004)
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Questdes culturais causam grande impacto no entendimento sobre alimentagao
da crianga. No Norte do Brasil, na regido do Para, o acai € a base da alimenta¢ao da populagao.
Assim que encerram o periodo da amamentacao exclusiva, as criangas ja iniciam a alimen-
tagdo com acai. O acai € uma fruta comum da regido, a qual €, em geral, extraida pelos pais e
preparada pelas maes e oferecida a criancas, adolescentes, jovens e adultos.

No Brasil, ha muito a ser trabalhado para criar condicdes favoraveis a alimentagao com-
pleta e saudavel das criangas, 0 que impacta significativamente o crescimento e o desen-
volvimento infantil.

2.2 METODOS DE MONITORIZACAO DO CRESCIMENTO E
DO DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA

Existem formas de verificar o crescimento e o desenvolvimento da crianga, por
essa razao, monitorar dados e informacoes se faz necessario para que os profissionais
da satide possam avaliar o crescimento e fazer as intervencgdes adequadas de acordo
com 0s parametros estabelecidos.

Nesse sentido, é possivel citar o Teste de Triagem de Desenvolvimento de
Denver (TTDD), que é utilizado no acompanhamento do desenvolvimento da
crianga para verificar se ha atraso no seu desenvolvimento. Ele foi desenvolvido por
Willian K. Frankenburg et al., em 1967, na Universidade do Colorado, em Denver,
os quais delimitaram como publico-alvo criangas de até seis anos de idade. Trata-
se de um instrumento de detecgao precoce das condi¢oes de desenvolvimento da
crianca e que avalia quatro areas/categorias: motor-grosseiro, motor fino-adaptativo,
linguagem e pessoal-social (MORAES et al., 2010). O objetivo do teste é fazer uma
triagem em criangas assintomaticas com possiveis problemas de desenvolvimento
e também monitorar criangas, como, por exemplo, as prematuras que apresentam
risco de anormalidade em seu desenvolvimento (MORAES et al., 2010).

Nessas quatro categorias, a conduta motora esta relacionada a maturidade
do sistema nervoso, correspondendo ao controle das aquisi¢oes motoras. A conduta
da linguagem abrange as percepcoes de sons, imagens e suas respostas, enquanto a
conduta adaptativa esta relacionada a reacdo da crianga frente a objetos e situagdes
vivenciadas. Por fim, a conduta pessoal-social corresponde ao comportamento da
crianga diante de estimulos sociais (BR]:ZTAS; SILVA; SILVA, C., 1995).

A atual versao do Teste de Triagem do Desenvolvimento de Denver
Revisado (TTDD-R), ou Denver 1I, faz a correlacao de cada um dos itens com a
idade e o percentual da populacdo padronizada que realizou/avaliou o item ou o
comportamento (BRETAS; SILVA; SILVA, C.,, 1995). Como parametro de respostas,



cada item é avaliado da seguinte forma:

* Normal — a crianga realiza a atividade prevista para a idade ou nao realiza
uma atividade feita por menos de 75% das criancas da mesma idade.

¢ Cuidado — a crianga ndo realiza ou se recusa a realizar uma atividade que ja é
feita por 75 a 90% das criangas das criangas que tém a sua idade.

¢ Atraso — a crianga nao realiza ou se recusa a realizar uma atividade que ja é
feita por mais de 90% das criangas que tém a sua idade.

Outro importante parametro de avaliagao do crescimento infantil é a relagao
peso e altura. De acordo com o MS, o melhor método de acompanhamento do
crescimento infantil é o registro periodico do peso, da estatura e do indice de massa
corporal da crianga na Caderneta de Satide da Crianga. A Organizagao Mundial
da Sauide (OMS) e o MS recomendam a utilizacdo de valores de referéncia para o
acompanhamento do crescimento e do ganho de peso das curvas da OMS de 2006
(para criangas menores de cinco anos) e 2007 (para a faixa etdria de 5 a 19 anos)
(BRASIL, 2012). Os graficos adotados sao os recomendados pela OMS para avaliar o
crescimento infantil de meninos e meninas.

Segundo o MS, conforme descrito na Caderneta de Vacinacgdo, o
crescimento individual das criangas pode ter uma grande variacdo. Varias
medidas de crescimento colocadas como pontos no grafico ao longo do tempo
e unidas entre si formam uma linha. Essa linha representa o crescimento da
crianga, ou seja, trata-se de sua curva de crescimento que sinaliza se a crianga
estd crescendo da forma esperada conforme os parametros para a idade ou nao
(BRASIL, 2012).

O acompanhamento da crianga deve ser continuo para que os parametros
sejam avaliados e monitorados por meio de registros continuos. Uma informagao
isolada de peso ou altura nao fornece dados concretos para avaliar o crescimento
da crianga, por esse motivo, somente com a continuidade das consultas e o registro
das medidas e pesagens é que sera possivel obter informagdes significativas sobre
o crescimento da crianga para que, dessa forma, sejam tomadas decisdes pelo
profissional quanto a necessidade de intervencao.

A Cadernetade Vacinagao é referéncia para oregistro de inimeras informagoes
sobre a satide da crianca desde o seu nascimento e, por consequéncia, sobre o seu
desenvolvimento. Além desses registros, ela fornece muitas informagoes relevantes
para os pais sobre os cuidados prestados a crianca, como alimentagao, prevencao de
acidentes, vacinacgao, entre outros.

A Caderneta de Vacinagao ¢, portanto, um documento para acompanhar
a crianga em toda a sua assisténcia a saude, haja vista que registra todos os fatos
ocorridos com a crianga e fornece ao profissional de saide uma ampla gama de
dados e informacoes, em vez de depender apenas dos relatos e das informagdes ou
subinformagdes fornecidas pelos pais, que podem estar sujeitos ao esquecimento.
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Na Figura 1, serdo apresentados os graficos de mensuragao do perimetro
cefalico e de peso e altura da crianca, segundo o MS, na versao 2018.

FIGURA 1 = PARAMETROS DO MS PARA A MENSURACAO DO PERIMETRO CEFALICO E DA
ALTURA DA CRIANCA CONFORME A IDADE

PERIMETRO CEFALICO X IDADE . >+ 2 escores z: PC acima do esperado para a idade.

0 A 2 ANOS <+2escores z e >- 2 escores: PC adequado para idade.
< - escores z: PC abaixo do esperado para a idade.
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PESO X IDADE
2ERO A 2 ANOS

TOPICO 2 | DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA E SITUACAO DE VIOLENCIA

> +2 escores >: peso elevado para idade.

>-2 e <+2 escores >: peso adequado para idade.
> -2 e < -2 escores >: peso baixo para idade.

< -3 escores >: peso muito baixo para idade.
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QUADRO 5 - PONTOS DE CORTE DE PESO PARA A IDADE EM CRIANCAS MENORES DE 10 ANOS

Valores criticos

Diagnostico
nutricional

Percentil > 97

Escore z>+2

Peso elevado para a idade

Percentil 3 e 97

Escorez —2e+2

Peso adequado para a idade

Percentil 0,1e<3

Escorez —3e<-2

Peso baixo para a idade

Percentil < 0,1

Escorez<-3

Peso muito baixo para a idade

Percentil 3

Escore z >+ 2
Escorez —2e+2

Comprimento/altura
adequado para a idade

Percentil 0,1e<3

Escorez —3e<-2

Comprimento/altura
baixo para a idade

Percentil <0,1

Escore z<-3

Comprimento/altura muito
baixo para a idade

35

FONTE: Adaptado de Brasil (2018)



2.3 PLANO DE CUIDADOS PARA ACOMPANHAMENTO DO
CRESCIMENTO E DO DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA

Planejar a assisténcia de enfermagem ¢ atribuicdo do enfermeiro e deve ser
feita com base em um levantamento dos problemas e propostas de intervengdes. O
diagnostico com foco no problema € um julgamento clinico a respeito de uma resposta
humana indesejavel a uma condi¢éo de saude/processo de vida que existe em uma
pessoa, familia, grupo ou comunidade (DIAGNOSTICO..., 2018).

Para a assisténcia de enfermagem ocorrer de forma sistematizada e con-
tinua, faz-se necessario o estabelecimento de um plano de cuidados. Assim, com foco
no crescimento e desenvolvimento da crianga, o plano de cuidados apresentado no
Quadro 5 contém situagdes-problema com seus respectivos diagndsticos de enferma-
gem. Para cada diagnostico de enfermagem, sao propostas condutas e planos de enfer-
magem. Com a implementacao dessas condutas, espera-se obter resultados para que
a avaliacdo e a continuidade da assisténcia possam ocorrer. E importante ressaltar que
o plano de cuidados deve ser feito de forma individual, preconizando o atendimento
a cada crianga, ou seja, 0 Quadro 5 apresenta um modelo/exemplo a ser estudado para
que, a partir dele, sejam desenvolvidos planos especificos e individualizados.

QUADRO 6 - MODELO DE ORGANIZACAO DE UM PLANO DE CUIDADOS

Situagio- Diagnéstico de Conduta/plano de Resultado
problema enfermagem enfermagem esperado
Capacidade Padrao ineficaz - Ensinar a mae sobre - Mae consegue colocar
prejudicada do de alimentacao técnicas corretas para bebé de forma correta
lactente do lactente amamentagao ao seio
em sugar caracterizado por |- Acompanhar as mamadas |- Mamada eficaz
incapacidade de - Colocar a crianga ao seio |- Posi¢ao do labio correta
sugar materno, ensinando a e sucgao efetiva
pega-la corretamente - Mae se sente motivada
- Estimular a mae quanto a e comprometida com a
amamentacao amamentacao do filho
Vulnerabilidade | Risco de - Monitorar parametros - Avaliar a curva de
a atraso no desenvolvimento de peso e altura com crescimento com dados
desenvolvimento |atrasado regularidade fidedignos e registrados
relacionado - Avaliar o ambiente - Eliminagao/redugao de
a questoes onde a crianga vive e situagdes ambientais
individuais, propor mudangas que que comprometam o
ambientais ou do permitam seu melhor crescimento da crianga
cuidador desenvolvimento - Validar o aprendizado
- Ensinar ao cuidador (mae| dos cuidadores quanto
e pai) sobre cuidados aos cuidados essenciais
especificos com a para o crescimento da
crianca que permitam crianca
a naturalidade do
crescimento




Incapacidade

de manter um
ambiente seguro
para promogao do

Manutengao do lar
prejudicada

Identificar os motivos
que corroboram com a
falta de manutengao no
lar

- Conseguir diagnosticar
os motivos pelos quais
os pais nao zelam pela
casa

dos pais que nado
aderem ao plano
de promogao de
saude do seu filho

proposto para a
promogao de satde do
seu filho (consultas,
acompanhamentos,
orientagdes etc.)
Orientar sobre os riscos
e as consequéncias

da n3o adesdo ao

crescimento - Ensinar a importancia do |- Identificar agdes
cuidado com o ambiente de melhoria no
como condicionante para | comportamento dos
o crescimento da crianga pais, criando um
ambiente favoravel ao
crescimento no lar
Comportamento | Falta de adesao - Explicar o que esta - Garantir que as

informag0es sobre 0s
beneficios de a crianga
ser acompanhada foram
passadas

Promover adesao

ao tratamento/
acompanhamento da
crianca.

acompanhamento.

3 ,HISTC')RICO DO ATENDIMENTO
CINICO COM CRIANCAS

O contetido apresentado neste subtdpico vai ao encontro de saberes que,
certamente, nos levarao a diferentes aprendizados e multiplos olhares sobre o
histérico do atendimento clinico com criangas. Perpassaremos alguns aspectos
ja estabelecidos com o objetivo de problematizar para, entao, construir novas e
inovadoras fontes de saber.

3.1 ASPECTOS HISTORICOS DO ATENDIMENTO CLINICO
COM CRIANCAS

De acordo com Aradjo ef al. (2014), se formos reconstituir a historia da
crianga, veremos que a propria ideia de infancia foi compreendida diferentemente
em cada momento histdrico, revelando o quanto tais concepcdes sao marcadas
historicamente, além de varidveis no tempo e distribuidas nos diversos espagos.
A crianga, em todo o seu percurso, foi concebida e tratada de diferentes maneiras
em diferentes momentos e lugares da histéria da humanidade. Podemos dizer que
houve tantas infancias quanto houve ideias, praticas, propostas, discursos e estudos
que se criaram e se organizaram acerca da crianga, inclusive no que se refere aos
processos de atendimento clinico e cuidados com a sua satide. Todavia, por que se
interessar pela crianga, que, até entdo, era considerada um miniadulto e um ser sem
“muita utilidade”? A ideia é que a crianga, como objeto de estudo, tem sido sempre
manipulada pelo adulto que a estuda, organiza e toma decisoes por ela.

O historico da infancia e dos processos do ser crianga transporta consigo a
ideia daquele que nao tem opiniao, daquele que nao tem condigdes de se perceber,



daquele que nao deve falar e que deve sempre ouvir e ser apontado por algum
adulto. Ser crianca significa ocupar o lugar de terceira pessoa nos discursos criados
e impostos a ela. Nesse cendrio, marcado por mudancas, violéncias, pesquisas e
descobertas, a crianga tem sido alvo de normas tracadas pela familia, pelos médicos
e pelos tedricos da educagao, que prescrevem como atendé-la, trata-la e educa-la,
com a inteng¢ao, muitas vezes, de alcangar obediéncia e subordinagao.

As criangas, durante muito tempo, foram tratadas da mesma forma
que adultos (miniadultos), sem nenhum olhar ou consideracao pelos aspectos
relacionados ao crescimento, desenvolvimento e atendimento infantil. Nesse
contexto, ficaram invisiveis, sem agdo, sem voz, sem serem percebidas, como
objetos. A partir dessa perspectiva, a crianga nao era percebida pela familia e nem
pelo poder puiblico como um ser em formacao, que necessitava de atendimentos
e olhares especificos para as singularidades expostas em sua fase — a infancia.
Contudo, no decorrer dos séculos, a crianga e os aspectos da infancia passaram
a ser enxergados clinicamente e socialmente, com particularidades significativas
e necessitando de estudos e pesquisas que percebessem e respeitassem suas
dimensodes e suas caracteristicas. Assim, aos poucos, foram se preocupando com
a saude e com a qualidade de vida da crianca, bem como com seus aspectos
psicoldgicos, comportamentais e sociais, o que deu lugar aos atendimentos
clinicos infantis.

Conforme aponta Rezende (1998), de modo a tragar e apresentar alguns
momentos importantes historicamente no que tange ao surgimento do atendimento
clinico infantil, cita-se o como o &pice da clinica médica o periodo que compreende
entre o final do século XVIII e o inicio do século XIX.

O século XIX foi, certamente, um dos séculos mais significativos para os
desdobramentos quanto a satide e ao atendimento clinico com criangas. Houve
inimeras descobertas no ramo das ciéncias e, além disso, invencoes que possibilitaram
a instrumentalizagao médica.

Nessa perspectiva, € importante e urgente fazer um adendo para pensarmos que
¢ fundamental reconhecer e valorizar o desenvolvimento da crianga, respeitando suas
necessidades, caracterizadas por suas elaboracdes intelectual, fisica e emocional, para
nao incorrermos em enganos de propostas incoerentes e desrespeitosas com a infancia
e a crianca. Desse modo, considerando o atendimento clinico infantil, vale enfatizar a
brincadeira como sendo uma possibilidade de integralidade do desenvolvimento das
diferentes formas de ser e estar no mundo, visto que ela se configura como principio de
conhecimento sobre o mundo, sobre si mesmo, sobre as coisas e 0s seres.

Portanto, os profissionais de clinicas e escolas infantis devem perceber que
as criangas se constituem em espacgos de imitacao do mundo, de desenvolvimento
de diferentes experiéncias entre pessoas, a partir de diferentes linguagens, indo
muito além da mera linguagem escrita e da repeticao adulta.

Retornando ao percurso historico do atendimento clinico infantil, Rezende
(1998) faz o seguinte apontamento:
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O filésofo francés Michel Foucault, em seu livro Nascimento da
Clinica,considera o fim do século XVIII e o inicio do XIX como a época
em que despontou a clinica médica. Creio que seria mais apropriado
falar em crescimento, em lugar de nascimento, pois o método clinico
ja existia desde Hipdcrates. O século XIX foi, sem davida, o século em
que a clinica médica teve o seu periodo aureo, enriquecendo a Medicina
com numerosas descobertas, fruto de observac¢des cuidadosas e da
instrumentaliza¢do do médico.

Assim, chega-se a ideia de que, na historia da clinica no século XX, a medicina
se alia aos conhecimentos acumulados, as novas tecnologias, o que, por sua vez,
revoluciona a pratica médica e, consequentemente, reflete no atendimento clinico
com criangas (Figura 1).

No atual cendrio do atendimento clinico psicoldgico, com as agles que
emergem e se solidificam nessa area, principalmente no atendimento infantil,
percebemos uma flexibilizacdo e uma politizacdo cada vez mais crescentes, que
se associam ao desenvolvimento do trabalho clinico. Essa conduta surge como
fundamental diante da realidade da multiplicidade de fatores que entrelacam
o exercicio profissional na diversidade de campos em que o psicdlogo se insere,
inclusive no atendimento com criangas. Entretanto, vale ressaltar que, quanto mais
visibilidade esse profissional esta construindo nos processos historicos sociais, mais
necessaria se torna a realizacao de andlises criticas e pesquisas acerca do impacto de
suas intervengdes, dada a for¢a do atendimento clinico-psicologico a criangas.

A seguir, Aragjo et al. (2014) e Silva et al. (2009), apresentam resumidamente
alguns importantes aspectos sobre a sauide da crianca e o atendimento clinico
infantil no decorrer da histéria:

* No século XI, a crianca era mundialmente percebida apenas como um adulto em
miniatura, sem caracteristicas ou particularidades individuais, principalmente
pelo fato de nao possuir a linguagem bem desenvolvida.

¢ A imagem da crianga, por volta do século XV, comegou a ser retratada por pintores
da época, ndo por fazer parte de um grupo que necessitasse de atencao especifica
da sociedade, mas por sua beleza e graciosidade.

* No Brasil, o periodo colonial, por exemplo, foi marcado por muitas barbaries que
contribuiram efetivamente para os altos indices de Mortalidade Infantil (MI), os
quais se mantinham proximos a 70%.

e A histéria da criangca abandonada brasileira se dividiu em trés fases, a saber,
caritativa, at¢ meados do século XIX; filantropica, até a década de 1960; e Estado
do Bem-Estar Social, nas ultimas décadas do século XX, fase em que a crianga se
torna sujeito de direito.

¢ Nadécadade 1920, as autoridades publicas e privadas demonstraram preocupagao
com o adoecimento infantil, deixando de ser apenas preocupacdo de entidades
caritativas.

e Em 1960, a terapia comportamental infantil se firmou como modelo psicoterapico,
passando a analisar de forma funcional o comportamento da crianca em relacao ao
ambiente no qual ela estd inserida. Nesse momento, a crianga passa a participar do
processo psicoterapico de forma ativa.
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¢ Com vistas a mudar a assisténcia a saude da crianca no pais e em busca do
cuidado integral, por volta dos anos de 1980, identificou-se como necessidade
0 acompanhamento do processo de crescimento e desenvolvimento de todas as
criangas.

¢ Em 13 dejulho de 1990, foi aprovada a Lei n° 8.069, que dispde sobre o Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA), a partir do qual os mesmos passaram a adquirir
de amplos direitos de protecao de integridade fisica e psicologica, lazer e bem-
estar, devendo ser amparados pela familia, comunidade e pelo Estado.

3.2 ASPECTOS RELEVANTES DO ATENDIMENTO CLINICO
COM CRIANCAS

Neste subtopico, discutiremos a importancia do ladico e da brincadeira
nos processos de desenvolvimento e aprendizagem infantil, visto que o ladico é
parte fundamental do universo da crianga e, portanto, € necessario compreender
a importancia dos jogos e das brincadeiras como instrumentos eficazes na
constru¢ao do conhecimento, no reestabelecimento da satide, na qualidade de
vida e na estruturagao infantil.

Serao apresentados, ainda, os conceitos de motivagao e afetividade, na
perspectiva de percebé-los como aspectos que atravessam a realidade da crianga
e que necessitam fazer parte dos espagos onde a crianga esta: escolas, clinica,
hospitais etc.

Além disso, sera apresentado e discutido o papel da familia na vida
da crianga, cujas agdes devem pautar-se na cooperacao e assisténcia frente aos
processos infantis, seja em algum tratamento clinico, hospitalar, nas questoes de
seguranca, qualidade de vida, interacao social e educagao.

3.2.1 A brincadeira

Segundo Mitre (2000), em qualquer atendimento que se realiza com uma
crianga, inclusive no atendimento clinico, ndo devemos perder de vista que ela se
encontra em uma fase de fantasias, imaginagoes e brincadeiras — a infancia. Nesse
contexto, a crianga, na tentativa de elaborar a realidade, constrdi suas percepgoes
por meio da brincadeira, na qual se expde a diversas formas de instrugdes e tem a
possibilidade de aprender a segui-las, como também de formular novas instrugdes.
E por meio do brincar que, muitas vezes, o atendimento clinico da crianga acontece
e proporciona resultados significativos. A crianca que apresenta um minimo de
repertorio que lhe permita brincar pode desenvolver e variar seu desempenho motor,
cognitivo, afetivo, social, verbal e, ainda, superar medos, angustias e desenvolver
resisténcias.

Para o atendimento clinico, é necessdrio valorizar e considerar que, na



brincadeira, a crianga entra em contato com contingéncias sociais criadas pelo grupo
e por ela propria e tem a oportunidade de aprender padrdes de comportamentos
culturais. Portanto, ndo € viavel dissociar a crianca da brincadeira s6 porque ela
estd em processo de atendimento; na verdade, € preciso agregar ao atendimento os
aspectos ludicos do brincar infantil.

Vale ressaltar, também, que as relagdes que compreendem o atendimento
clinico ou até mesmo a aprendizagem da crianga podem ser criadas, alteradas e
agregadas ao brincar. Desse modo, a brincadeira se torna também um meio de se
obter dados sobre o comportamento da crianga, suas reagoes, sua motivagao, seu
quadro clinico, sua hesitacao, além de estabelecer condigdes para a andlise funcional,
pois permite relacionar os fatos acontecidos com o atendimento proporcionado.
Assim, pode-se verificar que a brincadeira se materializa como um instrumento do
terapeuta, do médico ou do profissional clinico no processo de avaliacao e intervengao
e pode ser utilizada na observacao, aquisigao e alteragao de comportamentos.

3.2.2 A motivacao

Silva et al. (2009) aponta que a motivagao € um processo que desencadeia e
dirige o comportamento do sujeito, o que pode acontecer no atendimento clinico. Se
alguém nao estiver motivado, isto é, interessado, pode se negar ao atendimento ou
nao dar a resposta esperada. No entanto, a motivacao nem sempre esta presente no
sujeito; muitas vezes, ela € motivada pelo outro (pais, professores, amigos, demais
profissionais) ou por algo (assunto, desejo, recompensa).

A crianga motivada orienta o seu comportamento para os objetivos que
possam satisfazer suas necessidades, mas, para que possa atingir seu objetivo,
€ necessario que ele tenha condicao (fisica, cognitiva, social), ou seja, prontidao.

3.2.3 Os familiares ou responsaveis

Silva et al. (2009) reafirma que a presenga e o acompanhamento da familia
na vida de qualquer crianga, inclusive para dar prosseguimento aos atendimentos
clinicos, ¢ muito importante para o seu desenvolvimento pleno e integral. O papel
da familia é, além de assistir e cooperar com o devido tratamento, oferecer um
lugar onde possam desenvolver-se com seguranga, satde, qualidade de vida e onde
consigam aprender a se relacionar em sociedade.

O esforgo familiar direcionado ao cuidado clinico e global da crianga torna-se
um importante diferencial para o sucesso dos atendimentos infantis. Para que isso
aconteca, exige-se de cada membro familiar uma redefini¢ao de papéis, cobrando-
se deles mudangas de atitudes e novos estilos de vida. Vale considerar que, para a
crianca mais nova, esse periodo inicial da vida é um dos mais importantes para o seu
futuro e, portanto, deve ser acompanhado de perto.



Seja em qualquer area, uma das questoes fundamentais para o processo de
atendimento clinico da crianga certamente € a influéncia da familia, visto que olare a
vida familiar proporcionam, na maioria das vezes, por meio de seu ambiente fisico e
social, as condi¢Oes necessdrias ao desenvolvimento, a reabilitacao e a reorganizagao
da crianga, dependendo do seu caso especifico.

Quando o assunto envolve satide e atendimento clinico, observa-se que as familias
sao, muitas vezes, imprescindiveis no processo de preocupacao e cuidado com os filhos, a
saber que, nesse cenario, surge a condigao de protetora e, ainda, o medo da perda.

Portanto, é preciso considerar que é fator fundamental as parcerias familia/
rofissional de satide, familia/atendimento clinico e familia/crianca, pois sao agentes
que atingem e influenciam diretamente os atendimentos clinicos das criangas,
podendo favorecer mudangas significativas nas mesmas.

3.2.4 A importancia da afetividade para a vida da crianca

De acordo com Martins (2009), a afetividade engloba muitos aspectos
que pertencem as situacdes prazer-desprazer. Ao procurar compreender a vida
afetiva de uma criancga, € necessario adotar as terminologias adequadas, ja que
se trata de uma d4rea de estudo repleta de nuances. Portanto, se até o século XIX
se usavam, indiscriminadamente, termos como emocao e sentimento, hoje, no
estudo da vida afetiva, ja fazemos a diferenciagao entre esses termos:

* Emocao: estado agudo e transitdrio. Exemplo: a empolgacao.
* Sentimento: estado mais atenuado e duradouro. Exemplo: o saudosismo, a
fidelidade.

Para pensar a vida afetiva vamos voltar-nos a fase infantil, visto que a crianga,
de acordo com a teoria walloniana, é essencialmente emocional e, gradualmente, vai
constituindo-se em um ser sociocognitivo; portanto, ao propor uma reflexao sobre o
atendimento clinico infantil, é prudente considerar a emocao e a afetividade. Dessa
forma, é importante que os profissionais de satide reconhecam que a crianca necessita
estar contextualizada em uma realidade viva, em movimento, em transitoriedade e
que tudo isso influencia o conjunto de seus comportamentos, conhecimentos, reagoes,
percepgdes e suas condicOes frente a sua existéncia (dores, causas, perturbagdes,
agressividade etc.).

A vida afetiva da crianca emerge, portanto, das trocas relacionais que ela
constrdi com os outros e isso € fundamental para o seu desenvolvimento e para
sua constitui¢do, bem como para ser agregado ao seu tratamento/atendimento em
qualquer que seja a especificidade.

Vale ressaltar que as criangas nascem imersas em um mundo cultural e
simbolico, no qual ficardo envolvidas em um “sincretismo subjetivo” por pelo
menos trés anos. Durante esse periodo de completa indiferenciacao entre a crianga



e o ambiente humano, sua compreensao das coisas dependera dos outros, que
dardo as suas agdes e movimentos formato e expressao. Dessa forma, esses e muitos
outros conhecimentos deveriam ocupar os espacos dos profissionais clinicos para a
compreensao de tal processo e, assim, atuar no atendimento adequado da crianca.

Outroaspectoimportanteaserressaltadoéque,antesmesmodoaparecimento
da linguagem falada, as criancas se comunicam e se constituem como sujeitos com
significado, por meio da agao e interpretacao do meio entre os seres humanos,
construindo suas prdoprias emogdes, suas percepgoes e seus entendimentos, que é
seu primeiro sistema de comunicagao expressiva. Esses processos comunicativo-
expressivos acontecem em trocas sociais como a imita¢do: imitando, a crianca
desdobra, lentamente, a nova capacidade que esta construindo (pela participacao
do outro ela se diferenciara dos outros), formando sua subjetividade e dando inicio
a constituicao de si e de sua vida afetiva. Pela imita¢do, a crianca expressa seus
desejos de participar e se diferenciar dos outros, construindo-se em sujeito proprio.
Esses aspetos, certamente, refletirdo no atendimento clinico.

A afetividade e a maneira como a crianga se vé no atendimento clinico
podem ser fatores aliados ao desenvolvimento; no entanto, o profissional precisa
superar a dicotomia entre organico e social e entre individuo e meio.

As questdes da afetividade se referem a capacidade, a disposigao do sujeito
de ser afetado pelo mundo externo/interno, por sensacdes relacionadas a situagoes
agradaveis ou desagradaveis. A teoria da afetividade aponta trés momentos
marcantes e sucessivos na evolugao do afeto: emogao, sentimento e paixao. Os trés
resultam de fatores organicos e sociais e correspondem a configuragdes diferentes.
Na emocao, ha o predominio da atividade fisiologica; no sentimento, da ativacao
representacional; na paixao, da ativacao do autocontrole. Todos esses trés fatores
apontados pela afetividade sao importantes marcadores em qualquer que seja o
atendimento clinico realizado com a crianca.

3.3 OS DESAFIOS DO ATENDIMENTO CL

NICO COM CRIANCAS

De acordo com Moreira (2010), o termo desafio, apresentado no titulo, nos
impulsiona a pensar na ideia de resisténcia e de enfrentamento, com base no esforgo
e na coragem de algo que desejamos ultrapassar para além do que conhecemos ou
vivenciamos. Nao seria, entdo, a psicandlise em si mesma um desafio no qual Freud
se jogou e nos langou anos atras?

O desafio ¢ uma palavra que parece pequena e vaga diante dos estudos, das
pesquisas, dos diversos tipos de atendimentos clinicos, enfim, das inimeras tentativas
de acolher e atender uma crianga — parece pequeno diante da grandeza que se pode
conseguir — a transformacao do ser.

A partir das experiéncias de atendimentos clinicos, é possivel a construcao
de novos conhecimentos e diferentes descobertas que faz com que surjam, assim,



novos desafios: Rabello (2014), diz que um dos desafios da psicanalise est4 frente ao
mundo que parece se apresentar de forma tao eldstica e com tantas rupturas de elos
que se aproxima de um mundo de dispersao, de excesso de informagdes que carecem
de vivéncias, com multiplicidades identificatorias que tornam dificil ter um ideal a
seguir. Essa multiplicidade de vinculos por vezes dispersos torna dificil a sustentagao
de focos de atengao, um grande problema apresentado pelas criancas de nossa época
e um grande desafio langado ao atendimento clinico psicanalitico.

Para Menga e Sousa (2011), o grande desafio para os médicos clinicos infantis
estd na certeza/incerteza dos receitudrios de medicamentos para criangas, visto que
os remédios rapidamente aliviam as dores fisicas do ser humano, inclusive das
criangas. Diagnosticos e remédios sao importantes sim, orientam caminhos e aliviam
dores, mas também ¢é importante que nao encarcerem os sujeitos atras de rotulos,
impedindo-os de se conhecerem para além dessas barreiras. Um exemplo disso sao
os enigmas que existem acerca do Transtorno de Déficit de Atengao e Hiperatividade
(TDAH), no qual a crianga, por vezes, € medicada, trazendo, assim, o desafio que nos
leva a refletir: a crianga ndo é o TDAH, ela tem o TDAH, portanto, como proceder?

O grande desafio para o psicoterapeuta clinico infantil, de acordo com
Moreira, Romagnolii e Neves (2007), estd no fato de que € fundamental a participagao
dos pais ou responsaveis para o bom andamento do trabalho psicoterapéutico. Um
dos objetivos da clinica com crianga é fornecer condigdes aos pais ou responsaveis de
interagir e participar ativamente da vida da crianga, com presenca, apoio e compreensao.
Essas relagdes familiares muitas vezes estdo marcadas por: desobediéncias, birras,
desentendimentos, discussoes, punigoes, acarretando em sofrimentos e ressentimentos
em ambos, pais e filhos. Em algumas ocasides, observa-se nos pais discursos de puro
sentimento de culpa, arrependimento e inseguranga quanto a educagao de seus filhos.

Muitos pais solicitam auxilio, mas, no ambito escolar, questoes familiares
tao complexas nao alcangam o objetivo pretendido e necessario para a satisfacao das
necessidades da crianga.

A psicopedagogia clinica, porém, apresenta como desafio o mistério do
fracasso escolar. Quanta perplexidade causa nos professores o fato de alguns alunos
conseguirem avangar na aprendizagem e outros nao. Definindo-se a psicopedagogia
como a area que estuda a aprendizagem, é necessario, em primeiro lugar, ter claro o
sentido atribuido a aprendizagem, para assegurar consisténcia ao campo de estudos
e especificidades da psicopedagogia.

Enfim, é importante considerar que os cuidados e a assisténcia a satide da
crianga, bem como a evolugao do processo de atendimento clinico infantil, ainda se
encontram em construgao, juntamente a assisténcia as questoes de qualidade de vida
e aprendizagem infantil, em um movimento de mudanga paradigmatica do modelo
centrado na patologia e na crianga para um modelo de construgao de redes, em
prol da inclusao da familia, da integralidade do cuidado e do apoio clinico. Assim,
ainda existem lacunas e limites na atencdo e atendimento a crianga, nas relagoes
organizacionais e administrativas, no fortalecimento das politicas publicas em geral,
nos estudos e pesquisas sobre atendimento clinico infantil e no processo continuado de



educacao em satide. Os profissionais de satide envolvidos no cuidado e atendimento
infantil devem desenvolver suas atividades tendo por base implementar as politicas
publicas vigentes que garantam a qualidade da atengao a populagao infantil, bem
como devem empenhar-se na superagao dos desafios que surgem nesse cenario.

4 CRIANCA EM SITUACAO DE VIOLENCIA

A violéncia contra a crianca é uma das faces mais perversas dos seres
humanos. Pessoas que deveriam cuidar, zelar e proteger sao as que praticam atos
violentos dos mais diversos tipos contra a crianga. A infancia é uma faixa etéria
de grande vulnerabilidade e dependéncia para a satisfagao de suas necessidades
basicas. Infelizmente, o domicilio é o local onde mais ocorrem as violéncias contra
as criangas, sendo a mae a principal agressora.

4.1 A VIOLENCIA CONTRA A CRIANCA

A violéncia contra a crianga é um grave problema no nosso pais, que
vitimiza criangas de 0 a 9 anos de idade e de todas as classes sociais. O Estatuto da
Crianga e do Adolescente (ECA) é bem claro ao estabelecer: “[...] nenhuma crianga
ou adolescente serd objeto de qualquer forma de negligéncia, discriminagao,
exploragao, violéncia, crueldade e opressao, punindo na forma da lei qualquer
atentado, por agao ou omissdo, aos seus direitos fundamentais” (BRASIL, 1990,
s.p.). Contudo, mesmo que a protegao as criangas esteja garantida em lei, a realidade
¢ que diariamente muitas delas vivenciam situagdes de violéncia.

A definigdo de violéncia contra a crianga abrange o uso intencional de
forca, poder ou posi¢ao social contra um ser humano entre 0 e 9 anos de idade, ou
contra um grupo de criangas, que ameace a vida, cause lesdes, danos psicologicos e
morais, deficiéncias ou prejudique o seu desenvolvimento. A violéncia é um tema
complexo, pois pode apresentar diferentes tipos e naturezas; ademais, um mesmo
ato violento pode se caracterizar em mais de uma natureza. Para facilitar sua
compreensao, definiremos os conceitos de tipo de violéncia e natureza da violéncia.

O tipo de violéncia envolve a dimensao de quem pratica e de quem € vitima
da violéncia. Os principais tipos de violéncia sao: autoprovocada, interpessoal e
coletiva. Na violéncia autoprovocada, a pessoa dirige a si mesma o ato violento,
seja por automutilagdo, tentativa de suicidio ou consumacdo do suicidio. A
violéncia interpessoal é aquela que ocorre na interagao entre pessoas, podendo ser
intrafamiliar, quando ocorre entre pessoas com lagos de parentesco, ou comunitaria,
quando ocorre entre pessoas desconhecidas. Ja a violéncia coletiva é aquela praticada
por um grupo de pessoas ou instituicoes e que atinge a coletividade de outras
pessoas. Esse tipo de violéncia envolve aspectos sociais, politicos e econdmicos.
Um exemplo de violéncia coletiva é a ocorréncia de desvio de verba da merenda
escolar por gestores, afetando todas as criangas de uma escola ou de vérias escolas,
que deixam de receber alimentacao adequada durante o horario escolar.



Agora, entenderemos do que se trata a natureza da violéncia. A natureza é
o aspecto da vida do ser humana afetado pela violéncia, englobando: fisica, sexual,
psicologica, negligéncia e abandono. Observe no Quadro 6 a descricao de cada
natureza e exemplos de como as criangas sdo atingidas.

QUADRO 7 — NATUREZA DA VIOLENCIA, SUA DESCRICAO E EXEMPLOS

Natureza da violéncia Descricao Exemplos
Fisica E o uso da forga fisica de Tapas, socos, varadas,
forma intencional e ndo beliscoes, puxao de orelha,
acidental. Causa ferimentos, chutes, sacudidas, arremesso
dor e pode levar a morte, de objetos, queimaduras,
dependendo da intensidade cortes e fraturas.

e frequéncia das agressoes.
Pode deixar marcas no corpo

da crianga.
Sexual E a estimulagdo sexual de Manipulagao da genitalia,
criangas por meio de ato anus e mamas, estupro,
ou jogo sexual, utilizando a pornografia, jogos sexuais,
crianga como objeto de prazer. | praticas erdticas impostas,
Podem ser hétero ou homos- ato sexual com penetragao e
sexuais. exploracao sexual.
Psicolégica E toda a acdo que causa dano | Xingamentos, rejeicao, humi-
ao desenvolvimento, identida- | lhagdes, cobranca exagerada,
de e autoestima da crianga. discriminagao, desrespeito
e puni¢des que humilham a
crianca.
Negligéncia/abandono E a omissdo praticada que dei- | Privagao de alimentos, me-

xa de atender as necessidades | dicamentos ou atendimentos
fisicas, emocionais e sociais da | de satide, falta de higiene e
crianga. de roupas adequadas para o
clima, nao levar a crianga para a
escola e ndo dar atencdo as suas
necessidades como um todo.

FONTE: Adaptado de Brasil (2010)

Outra situagdao importante a ser considerada é que muitas violéncias ou
injarias ndo intencionais contra as criangas sao definidas pelos pais e aceitas pela
sociedade em geral como “acidentes”. A defini¢ao de acidente envolve um even-
to inesperado e inusitado, o que é bem diferente das injurias ou das violéncias.
A violéncia é o uso da forga, poder ou posicao social de forma intencional para
causar dano a uma crianga. Ja as injarias, por nao serem intencionais, sao preve-
niveis. Nesse sentido, para dar um exemplo, quando uma mae deixa seu filho de
dois anos dentro de casa enquanto sai para estender roupa no varal, deixando na
cozinha uma panela cozinhando alimentos, e a crianga sofre queimaduras cor-
porais pelo contato com a chama do fogdo ou o derramamento do conteudo da
panela, isso ndo pode ser chamado de acidente (BRASIL, 2018).

No Brasil, desde o0 ano 2009, as violéncias passaram a ser notificadas como
agravos de notificagdo compulsdria no Sistema de Informacao de Agravos de No-



tificagao (Sinan), considerando-se o impacto epidemioldgico da violéncia e a ne-
cessidade de planejamento e oferta de servigos adequados no Sistema Unico de
Saude (SUS). Portanto, a partir desse ano, todos os casos confirmados ou suspei-
tos de violéncia, independentemente do tipo, natureza ou faixa etdria da vitima,
atendidos nos estabelecimentos publicos e privados em todo o territdrio nacional
passaram a ser notificados pelos profissionais de satde.

E claro que as notificagdes nao refletem a totalidade dos casos de violéncia no
Brasil, pois inlimeros casos permanecem “silenciosos”, sem serem descobertos. Outros
casos passam despercebidos pelos profissionais de satide, e ainda ha os casos em que
o profissional peca por omissao, desconsiderando a obrigatoriedade da notificacao e
demonstrando falta de preparo técnico e ético para o atendimento em satide, especial-
mente com relagao a criangas. Outro problema pode ser a falta de compreensao por
parte dos profissionais, ao considerarem que o preenchimento da ficha de notificacao
representa uma “dentincia”, o que os deixa receosos e temerarios, especialmente das
areas de maior vulnerabilidade social. Portanto, ¢ fundamental a orientacao dos pro-
fissionais da satide a respeito do correto preenchimento, do fluxo de notificacao e das
responsabilidades de cada institui¢ao na rede de prote¢do a crianga. Além disso, devem
estar cientes do sigilo a respeito de sua identidade como profissionais notificadores.

Para vocé conhecer um panorama geral da situagao da violéncia contra a crian-
¢a no Brasil, realizamos uma busca de dados no Sinan, tomando o ano de 2016 como
referéncia, e escolhemos aleatoriamente um estado de cada regiao do pais. Para facilitar
a compreensao os dados, eles estao organizados em trés quadros diferentes: total de
notificagdes de violéncia por faixa etdria, local de ocorréncia da violéncia contra a crian-
ca por faixa etdria e o ultimo quadro apresenta o total de notificagdes por natureza de
violéncia contra criangas por faixa etdria. Observe atentamente os dados no Quadro 7.

QUADRO 8 - NUMERO DE NOTIFICACOES DE VIOLENCIA POR FAIXA ETARIA DA INFANCIA E
O TOTAL DE NOTIFICACOES, EM 5 ESTADOS BRASILEIROS, EM 2016

UF <1ano 1-4 anos 5-9 anos Total de not'iﬁcag(")’es. em todas as
faixas etarias
Rio Grande do Sul 665 1.421 977 16.418
Minas Gerais 454 1.047 1.351 38.731
Mato Grosso do Sul 347 674 375 7.102
Ceara 260 408 322 4.703
Para 34 287 601 5.200

FONTE: Adaptado de Brasil ([20197]).

Quanto ao local onde ocorre a violéncia, observe que, na maioria dos casos,
se dd justamente no ambiente domiciliar, o qual deveria oferecer condigdes fisicas
e sociais adequadas para o crescimento e desenvolvimento das criangas. Além da
residéncia, escola e via publica na ficha de notificacao, existem outras opgdes pos-
siveis para o local de ocorréncia da violéncia, como comércio, industria e bares.
Considerando a baixa frequéncia de violéncia contra a criang¢a nas demais opgoes
disponiveis, registrei o resultado da busca considerando apenas esses trés locais
com maior ocorréncia (Quadro 8).



UNIDADE | | ATENCAO A SAUDE DA CRIANCA

QUADRO 9 - LOCAL DE OCORRENCIA DA VIOLENCIA POR FAIXA ETARIA DA INFANCIA, EM 5
ESTADOS BRASILEIROS, EM 2016

<1 ano 1-4 anos 5-9 anos

(o] [ [} (o] ] ]

UF AR AR I

& |3|8| & |35|2|&|38|2

S | & B a | & B | 8| &

g | M| = ¢ | M|l = &|H | =

~ > ~ > A~ >

Rio Grande do Sul 478 | 1 | 13 [1.048| 35 | 42 | 732 | 31 | 57
Minas Gerais 285 | 12 | 55 | 738 | 48 | 32 | 927 | 102 | 101
Mato Grosso do Sul | 221 2 |20 | 490 7 |10 | 257 | 18 | 21
Ceara 172 | 0 [ 19| 215 | 6 | 55 | 175 | 11 | 65
Para 28 0 1 218 | 15 | 12 [ 489 | 15 | 21

FONTE: Adaptado de Brasil ([20197]).

Agora observe atentamente os dados sobre o tipo de violéncia autoprovo-
cada e sua natureza fisica, sexual e psicoldgica/moral. Os dados foram organizados
no Quadro 9 considerando as faixas etarias da infancia.

QUADRO 10 — NATUREZA DAS VIOLENCIAS NOTIFICADAS POR FAIXA ETARIA DA INFANCIA, EM
5 ESTADOS BRASILEIROS, EM 2016

<1ano
. 1A . e A . Violéncia
UF Autoprovocada V1f(21(?nc1a Violéncia psicoldgica/
isica sexual
moral

Rio Grande do Sul 5 109 15 35
Minas Gerais 57 281 44 108
Mato Grosso do Sul 7 61 4 9

Ceara 5 38 8 22
Para 0 13 8 9

1-4 anos
Violéncia | Violéncia VDR
UF Autoprovocada fisi 1 psicologica/
isica sexua
moral

Rio Grande do Sul 2 319 246 174
Minas Gerais 44 409 414 241
Mato Grosso do Sul 22 78 60 25
Ceara 19 95 51 59
Para 1 102 188 100
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5-9 anos
Violéncia | Violéncia il
UF Autoprovocada fisi 1 psicoldgica/
isica sexua
moral
Rio Grande do Sul 18 279 407 308
Minas Gerais 42 636 566 448
Mato Grosso do Sul 14 87 62 46
Ceara 20 82 76 54
Para 0 251 472 319

FONTE: Adaptado de Brasil ([20197]).

Vocé também ficou assustado com os nimeros da violéncia contra as crian-
cas brasileiras? Pois entdo, o ideal seria “zero” notificacdes para se garantir os direi-
tos fundamentais das criangas previsto no ECA (BRASIL, 1990). Lamentavelmente, o
que ainda presenciamos é uma situacao assustadora de violéncia contra as criangas.
Contudo, enquanto profissionais de satide, temos o dever de conhecer as faces da
violéncia e saber identificar as caracteristicas da crianga vitimizada e implementar
um plano de cuidados que atenda as suas necessidades de forma integral.

4.2 CARACTERISTICAS DA CRIANCA VITIMIZADA

A avaliagao da crianga pelo enfermeiro € realizada por meio da entrevista
(anamnese ou coleta de dados) e do exame fisico completo. Para isso, é fundamen-
tal que o profissional esteja atento para que os sinais de violéncia nao passem des-
percebidos. Considerando que a violéncia contra a crianga enquadra-se nem diver-
sos tipos e naturezas, € importante ter esse olhar ampliado e investigativo. O ponto
de partida para a avaliagao criteriosa € o profissional considerar a vulnerabilidade
da crianga e se colocar como fator de protecao para ela.

As caracteristicas apresentadas pelas criangas dependem do tipo e nature-
za da violéncia, da etapa do desenvolvimento, da frequéncia e continuidade do ato
violento. Quanto menor for a idade da vitima e quanto maior a intensidade e situ-
acao de violéncia recorrente, maiores serdo os prejuizos para a crianga. De acordo
com a “Linha de cuidado integral a satide de criangas, adolescentes e suas familias
em situagao de violéncias” (BRASIL, 2010), os sinais de violéncia geralmente sao
manifestados por alteragdes no comportamento da crianga, variando de acordo
com a faixa etdria e etapa do desenvolvimento.

As alteragdes de comportamento que requerem atencao por parte dos pro-
fissionais, apresentadas por todas as faixas etdrias na infancia (0 a 9 anos), sao:

e choro sem motivo especifico;
e irritabilidade sem motivo especifico;
e apatia e olhar “vago, perdido”;



problemas com o sono;

isolamento e dificuldade de interacdo social;

adoecimento frequente e sem causa patoldgica determinada, principalmente
problemas alérgicos e dermatologicos;

atraso no desenvolvimento.

As alteragdes comportamentais especificas nos lactentes (criangas meno-
res de um ano) sao:

e dificuldades na amamentagao e aceitagao alimentar;
¢ desconforto ou choro intenso quando acomodado no colo.

As principais alteragdes de comportamento apresentadas a partir de um
ano de idade, além das ja citadas anteriormente, sao:

tristeza;

reagOes negativas exageradas em situagdoes comuns;

problemas alimentares, especialmente a recusa alimentar ou compulsao;
atraso e dificuldade na fala;

ansiedade relacionada a presenca de pessoas, objetos ou determinados locais;
hiperatividade.

H4 também alteragdes comportamentais mais caracteristicas nas criangas-
maiores de cinco anos, como, por exemplo:

enurese e encoprese (dificuldade de controlar os esfincteres urindrio e anal);
baixo rendimento escolar e dificuldade de aprendizado;

déficit de atencgao;

baixa autoestima;

automutilacao;

comportamentos de risco, como praticar esportes radicais sem uso de equipa-
mento de protecao;

* consumo de alcool e drogas ilicitas.

Além disso, com relagao aos sinais corporais, o profissional deve observar
atentamente no exame fisico a presenga de marcas e lesdes compativeis com a
violéncia fisica e sexual.

4.3 PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMACEM A CRIANCA
VITIMA DE VIOLENCIA

O plano de cuidados de enfermagem a crianca vitimizada deve considerar
as etapas previstas na Linha de Cuidado preconizada pelo Ministério da Saude.
O enfermeiro ¢ um profissional da equipe de satide que atua nos trés niveis de
atencado: primdrio (atengao bésica), secundario (atenc¢ao especializada) e tercidrio
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(atengado hospitalar). Portanto, a atuagao do enfermeiro junto a crianca dependera
do nivel de atengao com que ele prestara a assisténcia.

A Linha de Cuidado preconiza a ordem a seguir para atengao a crianca

vitima de violéncia (BRASIL, 2010).

1.

Acolhimento: receber a crianca de forma acolhedora e identificar o caso ou suspei-
ta de violéncia. Ouvir atentamente e sem julgamentos. Acionar a equipe multidis-
ciplinar para dar continuidade a abordagem da situacao.

Atendimento: realizar a consulta de enfermagem com a entrevista e exame fisico
completo, encaminhar para o atendimento médico e implementar os cuidados e
tratamentos prescritos para cada caso. Em caso de violéncia sexual, por exemplo,
deverad ser prescrita e administrada a profilaxia para o HIV. Cada caso sera avalia-
do individualmente, sendo implementadas as agdes pertinentes.

Notificagao: realizar o preenchimento da ficha de notificagdo compulsdria de vio-
léncia, encaminha-la para a Secretaria Municipal de Satide e comunicar o Conse-
lho Tutelar. Deixar anexado ao prontudrio uma copia da ficha de notificagao.
Acompanhamento na rede de cuidado e protecao social: em alguns casos, apds
o atendimento clinico e alta hospitalar, a crianca vitimizada devera ter suas ne-
cessidades acompanhadas pela rede de cuidado, que é composta pela equipe de
atencao basica/equipe de satide da familia, ambulatdrios especializados, hospitais
e centros de atengao psicossocial infantil; e pela rede de protecao social, que é com-
posta pelos centros de referéncia de assisténcia social, escolas, Conselho Tutelar,
Ministério Publico, Varas da Infancia e da Juventude, dentre outras.

Seja qual for o cendrio de atuagdo do enfermeiro (hospital, ambulatério ou

Unidade Basica de Satide) na atencgao as criancas vitimizadas, é fundamental garantir
a privacidade durante o atendimento, evitando exposicoes desnecessarias, repeticao
do exame fisico e questionamento por diversos profissionais. Sobretudo, é preciso
fornecer um atendimento guiado pelos preceitos éticos e pela confidencialidade e
sigilo, sem omissdes ou negligéncia as situacdes de violéncia contra a crianga.
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RESUMO DO TOPICO 2

Neste topico, vocé aprendeu que:

O crescimento ¢ considerado um processo dinamico e continuo que ocorre
desde a concepgao até o final da vida e é expresso pelo aumento do tamanho
corporal.

A Caderneta de Vacinagao ¢ referéncia para o registro de inimeras informa-
¢Oes sobre a sauide da crianga desde o seu nascimento e, por consequéncia,
sobre o seu desenvolvimento.

Planejar a assisténcia de enfermagem ¢ atribuicao do enfermeiro e deve ser feita
com base em um levantamento dos problemas e propostas de intervengoes.

A avaliagao da crianga pelo enfermeiro € realizada por meio da entrevista
(anamnese ou coleta de dados) e do exame fisico completo.

Ha muito a se considerar sobre fatores biologicos e ambientais que determinam
o crescimento e o desenvolvimento da crianga, portanto, ndao se pode pensar de
uma forma simplista em como se dara o desenvolvimento da crianca.

As criangas, durante muito tempo, foram tratadas da mesma forma que adultos
(miniadultos), sem nenhum olhar ou consideragao pelos aspectos relacionados
ao crescimento, desenvolvimento e atendimento infantil. Nesse contexto,
ficaram invisiveis, sem agao, sem voz, sem serem percebidas, como objetos.
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AUTOATIVIDADE

1 Quando o assunto envolve satde e atendimento clinico, observa-se que as
familias sao, muitas vezes, imprescindiveis no processo de preocupagao
e cuidado com os filhos, a saber que, nesse cenario, surge a condigao de
protetora e, ainda, o medo da perda. Portanto, é preciso considerar que:

a) () Nesse periodo completa indiferenciagao entre a crianga e o ambiente
humano, sua compreensao das coisas nao dependera dos outros.

b) ( ) O carinho e atengao familiar é suficiente para o desenvolvimento da
crianga.

¢) () Ofator fundamental as parcerias familia/ profissional de saude, familia/
atendimento clinico e familia/crianca, pois sao agentes que atingem e
influenciam diretamente os atendimentos clinicos das criangas, podendo
favorecer mudangas significativas nas mesmas

d) ( ) Nao se faz necessario o acompanhamento dos pais em atendimentos
clinicos.

2 Ao procurar compreender a vida afetiva de uma crianca, é necessario adotar
as terminologias adequadas, ja que se trata de uma area de estudo repleta
de nuances. Neste sentido, até o século XIX era recorrente o uso dos termos
emocao e sentimento. Com base no exposto, disserte sobre a diferenga entre
emocao e sentimento.

3 Existem diversas formas de verificar o crescimento e o desenvolvimento da
crianga, por essa razao, monitorar dados e informagdes se faz necessario
para que os profissionais da satide possam avaliar o crescimento e fazer
as intervencdes adequadas de acordo com os parametros estabelecidos.
Nesse sentido, é possivel citar o Teste de Triagem de Desenvolvimento de
Denver (TTDD), que é utilizado no acompanhamento do desenvolvimento
da crianga para verificar se ha atraso no seu desenvolvimento.

Com relacao ao Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver (TTDD),

analise as afirmativas a seguir:

I-  Normal — a crianca realiza a atividade prevista para aidade ou nao realiza
uma atividade feita por menos de 75% das criangas da mesma idade.

II- Cuidado — a crianga ndo realiza ou se recusa a realizar uma atividade que
ja é feita por 75 a 90% das criangas das criangas que tém a sua idade.

III- Atraso — Risco de desenvolvimento atrasado relacionado a questdes
individuais, ambientais ou do cuidador.

IV- Atraso — a crianga nao realiza ou se recusa a realizar uma atividade que ja
é feita por mais de 90% das criangas que tém a sua idade.

E correto o que se afirma em:

a) () Iell

b)( )1, IelV

Q) ()Ielll
)

d)( )LIelV .,
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TOPICO 3

IMUNIZACAO E DOENCAS INFECCIOSAS

1 INTRODUCAO

O processo de imunizacao engloba diversos conceitos, atores e
procedimentos e possui muitas especificidades. No que se refere as doengas
infecciosas aspectos como calenddrio de imunizagdo, locais de aplicagao,
intervalos na administragao de vacinas, atrasos ou esquecimentos de doses, estado
imunoldgico nao sabido ou duvidoso, interferéncia com teste tuberculinico,
eventos adversos devem ser observados. Além de uma maior atencao aos casos
especiais (prematuros, histérico de convulsdes, imunodeficiéncia, asplenia,
doengas cronicas e imunizagao pds-exposi¢ao).

Abordaremos diferentes doengas, apresentando caracteristicas
importantes, sistema de imunizagao, estratégias de prevencdo, tratamentos,
epidemiologia, imunidade entre outros aspectos.

2 VACINACAO

2.1 CONCEITOS

Antigenos: Particulas ou moléculas capazes de provocar uma resposta
imune. Exemplos: cdpsulas, fimbrias, flagelos e toxinas de bactérias, e componentes
de células virais, como capsideos, envoltorios e componentes internos.

Vacinacdo: Administragao de qualquer vacina.

Imunizacdo: Processo deindugao deimunidade por meio daadministracao
de antigenos (imunizagao ativa) ou anticorpos (imunizagdo passiva).

¢ Imunizagdo ativa: situa¢do na qual a pessoa € estimulada a desenvolver anticorpos
por meio da administragao de antigenos. Algumas vezes, a prote¢ao alcangada é
permanente; em outras, parcial, necessitando de reforgos.

¢ Imunizagdo passiva: transferéncia de anticorpos produzidos de maneira exégena
para protecao tempordria. O individuo exposto ou com probabilidade de entrar
em contato com certos agentes infecciosos recebe anticorpos ja formados, de
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origem humana ou animal, com o objetivo de prevencao ou atenuagao da doenga
em potencial.

Vacina atenuada: Composta por bactérias ou virus vivos que perderam a
viruléncia apos cultivo sob condicoes adversas, mas que retiveram as propriedades
imunogenicas. A resposta imunoldgica obtida é, em geral, intensa e de longa
duracao, semelhante a originada pela infecgao natural.

Vacina inativada: Composta por bactérias ou virus mortos, inteiros ou em partes,
inativados por procedimentos quimicos ou fisicos. Em geral, esse tipo de vacina induz
uma resposta imunologica de intensidade e duragao menores do que as obtidas com
vacinas atenuadas, sendo necessarias vdrias doses para a primovacinagao e dose(s)
de reforco para manter uma concentracao adequada de anticorpos séricos.

Imunidade humoral: Sistema de defesa mediado por anticorpos especificos que
atuam contra bactérias e virus; nestes tltimos, antes de penetrarem nas células.

Imunidade celular: Sistema de defesa direto mediado por linfécitos T, que atuam
contra microrganismos que penetram nas células hospedeiras, onde os anticorpos
nao podem alcangar. Aqui estao incluidas todas as infecgdes virais e algumas
bacterianas, como a tuberculose.

Vacina combinada: Vacina composta por antigenos de varios agentes infecciosos
diferentes na mesma apresentacao.

Vacina conjugada: Vacina de antigeno polissacaridico ao qual se une (conjuga)
uma proteina com capacidade de estimular a resposta imune timo-dependente,
tornando-a, assim, capaz de induzir memoria imunologica, inclusive em lactentes.

Vacina recombinante: Vacina obtida por engenharia genética por meio da insergao
do gene que produz a proteina imunogénica em um microrganismo.

Soroconversao: Aparecimento no soro de anticorpos especificos em resposta a
vacinacao.

Imunogenicidade: Capacidade de uma vacina estimular o sistema imune
induzindo resposta imunoldgica, que pode ser avaliada pela detec¢ao de anticorpos
especificos contra o antigeno administrado. Nao deve ser confundida com eficcia.

Eficacia: Protecao conferida pela vacina em condicOes ideais. Apenas sao
considerados os dados dos pacientes que permaneceram no estudo até o final,
realizando as visitas conforme o protocolo, descartando aqueles que desistiram ou
que foram perdidos. E, em geral, o objetivo dos estudos clinicos randomizados e
controlados (estudos de fase III). Nao confundir com imunogenicidade.

Efetividade: Protegao conferida pela vacina em condicdes reais, nas quais multiplos

fatores podem interferir na resposta. Os modelos de estudos que tém esse objetivo
sao ensaios clinicos de efetividade e estudos de fase V. Esses modelos analisam por
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intencao de tratar, ou seja, os dados dos pacientes que ndo seguiram o tratamento
designado ou que abandonaram o estudo sao analisados em conjunto com os
dados dos pacientes que completaram o periodo de observagao.

* Eficiéncia: E a confirmacao da efetividade sob custos razoaveis; € sindbnimo de
custo-efetividade.

2.2 MANUTENCAO DAS VACINAS

O controle rigoroso da temperatura a qual as vacinas estao expostas desde
sua origem, no laboratdrio fabricante, até o consumidor final, incluindo todo o
manuseio e transporte, é essencial para a preservagao desses produtos. Esse processo
¢ chamado de rede de frio. As vacinas com componentes vivos sdo mais sensiveis
a temperaturas elevadas, enquanto outras podem perder eficacia com o calor ou o
congelamento. Como regra geral, os produtos devem ser mantidos entre 2°C e 8°C.

2.3 CALENDARIO DE IMUNIZACAO

A Tabela 9.1 apresenta o calendario de imunizacdo da crianga e do
adolescente. As indicagbes e contraindicagoes de cada vacina podem, muitas
vezes, alterar a forma de uso preconizada no calendério de rotina. Ver, nos textos
especificos, as particularidades de cada uma delas.

2.4 LOCAIS DE APLICACAO DE IMUNOBIOLOCICOS

E recomendado que se utilize o musculo antero-lateral da coxa para as
aplicagoes intramusculares (IM) em menores de 2 anos, e, a partir dessa idade, o
musculo deltoide. Evita-se, em qualquer faixa etdria, a administracdo de vacinas
no glateo, principalmente a vacina contra a hepatite B, pois a absor¢ao pode
ser menor em decorréncia da maior quantidade de gordura nesse local, com
consequente diminui¢do da imunogenicidade. Ja para as imunoglobulinas, que
devem ser aplicadas em grandes musculos, prefere-se a regiao glutea. As vacinas
de uso subcutaneo (SC) sao aplicadas, em geral, na regiao do deltoide, podendo
ser utilizado qualquer outro local. As vacinas e imunoglobulinas abordadas neste
capitulo nao podem ser aplicadas pela via intravenosa.

2.5 INTERCAMBIO DE VACINAS

Produtos de diferentes laboratdrios podem ser utilizados para completar
o esquema de imunizagao de qualquer vacina. A excecao, segundo o Center for
Disease Control and Prevention (CDC) dos Estados Unidos, ¢ a triplice bacteriana
acelular contra difteria, tétano e coqueluche (DTPa), para a qual existem poucos



estudos mostrando a seguranga, a eficacia e a imunogenicidade no uso de vacinas
de diferentes fabricantes para as doses subsequentes. Sempre que possivel, a mesma
marca de vacina deve ser utilizada em todas as doses do esquema vacinal. Caso essa
informagao nao seja conhecida, a vacinagao nao deve ser atrasada e pode-se utilizar o
produto que estiver disponivel.

2.6 INTERVALOS NA ADMINISTRACAO DE VACINAS

As vacinas inativadas e as de virus vivos atenuados podem ser aplicadas
simultaneamente, em locais diferentes, sem aumento de eventos adversos ou
diminui¢ao de eficacia. Quando nao sao aplicadas no mesmo dia, as vacinas de
virus vivos atenuados devem ser aplicadas com um intervalo minimo de quatro
semanas. Se esse intervalo nao for respeitado, repetir a segunda vacina aplicada.
Ap6s a ad ministracao da primeira vacina, hd liberacao de interferon como resposta
areplicacao do virus vacinal, o que interfere nareplicacao viral enaimunogenicidade
da segunda vacina administrada. J4 as vacinas inativadas podem ser administradas
com qualquer intervalo, tanto entre elas, como em relagao as de virus vivos.

QUADRO 11 - CALENDARIO DE IMUNIZAGCAO DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

As indicagOes e contraindica¢des de cada vacina podem, muitas vezes, alterar a
forma de uso preconizada no calenddrio de rotina. Ver, nos textos especificos, as
particularidades de cada uma delas.

Idade Vacina
RN BCGa, hepatite Bb
1 més Hepatite B
Poliomielite€, difteria, tétano e
2 més coqueluched, Hib€, rotavirusf,

pneumococo 7-valented

3 més Meningococo ch

Poliomielite€, difteria, tétano e
4 més coqueluched, Hib€, rotavirusf,
pneumococo 7-valente&

5 més Meningococo ch

Poliomielite€, difteria, tétano e
6 més coqueluched, Hib€, hepatite Bb, .
pneumococo 7-valente8, influenzal

9 meses Febre amarelal

Sarampo, caxumba e rubéolak,
12 meses Varicelal, hepatite AT,
meningococo ch

Poliomielite€, difteria, tétano e
15 meses Coqueluched, Hib®,
pneumococo 7-valente&




18 meses Hepatite AM

4-6 anos sarampo, caxumba e rubéolak

Difteria, tétano e Coqueluched,

e varicelal

9-19 anos

Febre amarelaj, difteria, tétano e
coqueluche®, HPVP

Vacinas recomendadas como rotina pelo Ministério da Satde (MS).

Obs.: Sao utilizados, como principais referéncias, os calendarios vacinais

preconizados para a infancia e adolescéncia pelo MS, Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP), Sociedade Brasileira de Imunizag¢des (SBIm) e Centers for Disease
Control and Prevention (CDC).

a)
b)

f)

8)
h)

Vacina contra a tuberculose (BCG): RN com peso <2.000 g; aguardar completar
esse peso para vacinar.

Vacina contra a hepatite B: aplicar a primeira dose da vacina dentro das
primeiras 12 horas de vida. Se a mae for comprovadamente negativa para o
teste de deteccdo do antigeno de superficie do virus da hepatite B (HBsAg),
a primeira dose da vacina contra a hepatite B pode, com autorizagao médica,
ser administrada aos 2 meses de idade. Nesses casos, existe a possibilidade
de utilizar as apresentacdes combinadas que contenham a vacina contra a
hepatite e outras recomendadas para a idade.

Vacinas contra a poliomielite: utilizar, de preferéncia, a vacina inativada (IPV).
Vacina triplice bacteriana acelular contra difteria, tétano e pertuassis
(coqueluche): utilizar, de preferéncia, a apresentacao acelular (DTPa).

Vacina contra o Haemophilus influenzae tipo b (Hib): o MS disponibiliza a
vacina tetravalente (DTP+Hib) nas trés primeiras doses (2, 4 e 6 meses) e nao
indica a dose de reforco. A SBP e a SBIm recomendam que, se forem utilizadas,
no primeiro ano de vida, vacinas combinadas que contenham DTPa e Hib,
deve ser aplicada uma dose de refor¢o da Hib aos 15 meses de vida. O CDC
indica o refor¢o para todos, entre 12 e 15 meses de idade.

Vacina contra o rotavirus: administrada VO, em duas doses. A idade maxima
para aplicagao da primeira dose € de 3 meses e 7 dias (14 semanas) e, para a
segunda dose, de 5 meses e meio (24 semanas). Apesar de ser acondicionada
em seringa, nao pode ser administrada de forma injetavel, somente por via
oral. A vacina da Merck Sharp & Dohme (MSD), ja licenciada pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), serd aplicada no esquema de trés
doses, aos 2, 4 e 6 meses de idade.

Vacina conjugada 7-valente contra o pneumococo: o nimero de doses depende
da idade de inicio do esquema vacinal (ver texto especifico na p. 103).

Vacina conjugada contra o meningococo do tipo C: é recomendada em duas
doses no primeiro ano de vida, com uma dose de refor¢o entre 12 e 18 meses.
Quando iniciada a partir de 1 ano de idade, administrar em dose tinica. Avaliar
situagao epidemiologica local.

Vacina contra o virus influenza (gripe): recomendada pela SBP, anualmente,
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j)

k)

D

DADE 1 | ATENCAO A SAUDE DA CRIA!

no outono, para criangas sauddveis entre 6-24 meses de idade, e pelo CDC,
dos 6 meses aos 18 anos de idade. Criancas menores de 9 anos de idade, no
primeiro ano de aplicacao, recebem duas doses com um més de intervalo.
Vacina contra a febre amarela: indicada para pessoas que residem ou que irdo
viajar para drea endémica (estados AP, TO, MA, MT, MS, RO, AC, RR, AM,
PA, GO e DF), area de transicao (alguns municipios dos seguintes estados:
PL BA, MG, SP, PR, SC e RS) e area de risco potencial (alguns municipios dos
seguintes estados: BA, ES e MG). Verificar atualiza¢des no site do MS. Vacinar
10 (dez) dias antes da viagem. Reforgos a cada 10 anos.

Vacina triplice viral contra sarampo, caxumba e rubéola (SCR) ou dupla viral
contra sarampo e rubéola: recomendada pelo MS para mulheres de 12-49
anos e para homens até os 39 anos de idade que nao tiverem comprovacao de
vacinagao anterior.

Vacina contra a varicela: é recomendada como rotina a partir de 1 ano de
idade, com um reforgo entre 4 e 6 anos de idade.

m) Vacina contra a hepatite A: é recomendada como rotina a partir de 1 ano de

n)

p)

idade.

O inicio da adolescéncia ¢ um momento importante para revisar a
suscetibilidade/imunidade a hepatite B, varicela, sarampo, rubéola e caxumba
e atualizar o calendario vacinal. Conforme fatores de risco e epidemiologia
local, também se deve avaliar a indicagdo das vacinas contra hepatite A e
meningococo C.

Vacina triplice bacteriana acelular contra difteria, tétano e pertassis
(coqueluche) para uso em adolescentes e adultos (dTPa): vacina preconizada
como rotina no refor¢o da adolescéncia, entre 14 e 16 anos, como alternativa a
vacina dupla para adultos contra difteria e tétano (dT).

Vacina contra o papilomavirus humano (HPV): a vacinada MSD é administrada
nos intervalos 0, 2 e 6 meses, na faixa etaria de 9-26 anos de idade, e a da
GlaxoSmithKline (GSK), aos 0, 1 e 6 meses, de 10-25 anos de idade. Até o
momento, estd liberada apenas para mulheres.

2./ ATRASO OU ESQUECIMENTO DE DOSES

Independentemente do periodo de atraso, nao é necessario reiniciar os

esquemas vacinais, somente completa-los.

2.8 ESTADO IMUNOLOCICO NAO SABIDO OU bUVIDOSO

Em geral, o estado imune em relagdo a determinada doenca pode ser

avaliado laboratorialmente. Se nao for possivel, a vacinacdo de uma pessoa ja
imune nao apresenta riscos adicionais além dos possiveis eventos adversos
descritos apds a administragao de vacinas.
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2.9 INTERFERENCIA COM TESTE TUBERCULINICO

A vacina contra o sarampo (monovalente ou combinada) pode suprimir
temporariamente a resposta tuberculinica. O teste, quando necessario, deve ser
realizado antes da administragdo da vacina, no mesmo momento ou 4-6 semanas
apos.

2.10 EVENTOS ADVERSOS

Apds o uso de imunobioldgicos, podem ocorrer eventos adversos de leves
a graves (raros). Os mais frequentes, comuns a maioria dos produtos, sao dor local,
edema, eritema, enduracdo e febre, que podem se manifestar algumas horas apds
a administragao da vacina e persistir por 48 horas ou mais. Independentemente da
gravidade, os eventos adversos devem ser notificados para o servigo de satide onde a
vacina foi aplicada. A sincope, também chamada de reagao vasovagal, é uma situacao
de inicio stibito que pode ocorrer apéds a aplicagio de qualquer produto injetavel. E
causada por uma reagao emocional que estimula o sistema nervoso neurovegetativo,
levando a hipotensao com perda tempordria de consciéncia. Recomenda-se cuidados
gerais até a recuperagao. A equipe que administra produtos imunobioldgicos tem que
estar capacitada para reconhecer e tratar reagoes alérgicas, principalmente a anafilaxia,
que € rara.

2.11 PRECAUCOES E CONTRAINDICACOES

Em geral, reacdo alérgica grave ou anafilaxia apds a aplicagao de algum
imunobiologico contraindicam seu uso posterior. Uma excecdo a regra € a vacina
da raiva, para a qual, pela gravidade do quadro, nao existem contraindicagoes.
Evitase aplicar qualquer imunobioldgico na presenca de doengas agudas e
febre alta. Nas pessoas imunodeprimidas, as vacinas com componentes vivos
atenuados, em geral, sdo contraindicadas. Pessoas com severa trombocitopenia ou
disturbio da coagulacdo, que possam contraindicar inje¢des IM, devem receber os
imunobiolodgicos por via SC, desde que essa forma de administracao seja liberada
pelo fabricante (ver a bula do produto). As indicagOes e contraindicagdes de cada
vacina estao descritas no texto especifico de cada uma delas.

2.12 SITUACOES ESPECIAIS

2.12. 1 prematuros

A maioria das vacinas deve ser utilizada, nos prematuros, nas doses
usuais e na idade cronoldgica. Excegdes a regra sdao as vacinas BCG e contra a



hepatite B, para as quais se deve aguardar até a crianga atingir 2 kg. No caso
da vacina contra a hepatite B, esse adiamento sé é possivel se o teste materno
para deteccao do antigeno de superficie do virus da hepatite B (HBsAg) for
comprovadamente negativo; nesse caso, a vacina pode ser administrada na
alta hospitalar ou aos 2 meses de idade, juntamente as vacinas recomendadas
para essa idade, nas apresentacdes combinadas. Se a mae for HBsAg-positivo,
o recém-nascido (RN), independentemente do seu peso, deve receber a vacina
e a imunoglobulina humana da hepatite B (HBIG) nas primeiras 12 horas de
vida, completando o esquema posteriormente. No caso do resultado do HBsAg
materno ser desconhecido e ndo houver condic¢oes de determina-lo rapidamente,
o RN deve receber a primeira dose da vacina nas primeiras 12 horas de vida. Se o
HBsAg materno resultar positivo, o RN deve receber também HBIG o mais cedo
possivel, dentro dos primeiros 7 dias de vida. Caso o RN tenha menos de 2 kg ou
menos de 33 semanas de idade gestacional ao receber a primeira dose da vacina,
deve receber mais trés nos intervalos 1, 2 e 6 meses, totalizando quatro doses.
Sempre que a mae for HBsAg-positivo, deve-se realizar testes no lactente entre
0s 9 e 0s 18 meses de idade, apds o término do esquema vacinal. A finalidade ¢
detectar a presenca de anticorpos contra o antigeno de superficie (anti-HBs), ou
seja, a resposta vacinal, ou a presenca do HBsAg, que identifica aqueles que foram
infectados. Em relagao a vacina contra a poliomielite, se a crianga ainda estiver
hospitalizada aos 2 meses de idade, utilizar a vacina inativada em substituigao a
vacina oral (virus vivos) para evitar a transmissao nosocomial do virus vacinal.
Tanto os prematuros que desenvolvem doenga cronica de pulmao como seus
contatos devem receber a vacina contra o virus influenza anualmente, a partir
dos 6 meses de idade.

2.12.2 Convulsdes Previas Ou Historia
De Convulsdes Na Familio

E relatada uma maior possibilidade de convulsdes apés a realizagio da
vacina triplice bacteriana de células inteiras contra difteria, tétano e coqueluche
(DTP), triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola), dupla viral (sarampo e rubéola)
e sarampo monovalente. As convulsoes, em geral, sao de origem febril e ndo deixam
sequelas. As vacinas posteriores somente sao contraindicadas quando a convulsao
tiver sido causada por um quadro neuroldgico em progressao. Para diminuir a
possibilidade de ocorréncia de eventos adversos com a vacina triplice bacteriana
de células inteiras, pode-se indicar o uso de paracetamol profilatico para febre ou,
idealmente, a utilizacdo da vacina triplice bacteriana acelular.

2.11.3 Imunodeficiencias

Como regra geral, as vacinas inativadas e as imunoglobulinas nao oferecem
riscos para pessoas com imunodepressao, porém a resposta imunoldgica das vacinas



podeserinadequada. Asvacinas com componentes vivosatenuados sao contraindicadas
para a maioria dos pacientes com alteragao da imunidade humoral e para todos com
deficiéncia na imunidade celular. Nas doengas potencialmente imunodepressoras,
as vacinas costumam ser mais imunoggénicas no inicio do quadro, portanto, tanto a
revisao do status vacinal quanto a da imunidade devem fazer parte da avaliacao inicial
do paciente. Quando for possivel, deve-se testar laboratorialmente a imunidade desses
pacientes em relagao a hepatite B, sarampo, rubéola, caxumba e varicela, vacinando
os suscetiveis. Para candidatos a transplante de 6rgaos solidos (TOS), que podem ter
uma evolugao rapida da sua doenca de base, alguns servicos recomendam iniciar todas
as vacinas de forma precoce, respeitando as idades minimas e os intervalos minimos
entre as doses preconizados pelo CDC. Outros autores sugerem iniciar a vacinagao
mesmo antes desses prazos, sem avaliacao soroldgica, ja que esta, em menores de 1
ano de idade, pode ser afetada pelos anticorpos maternos circulantes. Recomendam,
por exemplo, administrar ja a partir dos 6 meses de idade, e no minimo um més
antes do transplante, vacina contra sarampo, rubéola, caxumba e varicela. As pessoas
que apresentam esquema vacinal incompleto por ocasiao do transplante ou terapia
imunossupressora devem completa-los posteriormente. O CDC sugere aguardar
seis meses apos o TOS para reiniciar a vacinacao, quando a imunodepressao se torna
menos intensa. Para os receptores de transplante de célulastronco hematopoiéticas
(TCTH), que perdem a memoria imune acumulada durante a vida, adquirida por
meio do contato com agentes infecciosos, antigenos ambientais e vacinas, o CDC
preconiza a revacinagao com as vacinas inativadas um ano apos o procedimento e,
com as atenuadas, dois anos apds, desde que a pessoa nao esteja recebendo terapia
imunossupressora e nao apresente doenga do enxerto versus hospedeiro (GVHD). Em
relagdo ao uso de corticoides, doses altas de prednisona (> 2 mg/kg/dia, ou > 20 mg/dia,
se > 10 kg) ou equivalente, administradas diariamente ou em dias alternados, por 14
dias ou mais, contraindicam o uso de vacinas contendo agentes vivos por até um més
ap0s o término do tratamento. O uso de corticoide topico (cutaneo, aerossol, ocular ou
intraarticular) ndo resulta em imunossupressao. Além disso, a utilizacao de corticoide
sistémico em doses baixas, moderadas ou altas (didrias ou em dias alternados), mas
por menos de 14 dias, também nao resulta em imunossupressao. Nesses casos, essas
vacinas podem ser seguramente utilizadas. Os contatos suscetiveis de individuos
imunodeprimidos devem receber vacinas contra o virus influenza, sarampo, rubéola e
caxumba, hepatite A e varicela. As vacinas recomendadas para imunodeprimidos e nao
oferecidas na rede basica de satide encontram-se disponiveis nos Centros de Referéncia
de Imunobiologicos Especiais (CRIEs) (ver indicagdes das vacinas na Tab. 9.2).

2.11.4 Asplenia

Os pacientes asplénicos funcionais ou anatomicos tém maior risco de
bacteremia fulminante por germes encapsulados, com altas taxas de mortalidade.
Recomendase, portanto, além das vacinas de rotina, a imunopreven¢ao com as
vacinas contra o pneumococo, Haemophilus influenzae tipo b e meningococo C. Em
caso de esplenectomia eletiva, as vacinas devem ser aplicadas, de preferéncia, 14 dias
antes da cirurgia (ver indicagdes das vacinas na Tab. 9.2).



2.11.5 Pessoas Com Doencas Cronicas Sem
Imunodepresséo

Essas pessoas devem receber as vacinas de rotina. Além delas, podem
estar indicadas outras vacinas, dependendo da doenga de base (ver indicagoes
das vacinas na Tab. 9.2). Esta tabela e as notas de rodapé detalham as vacinas
recomendadas em situagdes especiais. A forma de administra-las esta detalhada
nos textos especificos de cada vacina. O CRIE disponibiliza todas as vacinas
comentadas, mas as indicagdes, mesmo que citadas aqui, nem sempre sao as
mesmas da literatura (ver site do CRIE).

2.11.6 Imunizacao Pos-Exposicao A Doencas

As imunoglobulinas, se administradas no prazo adequado, podem evitar ou
atenuar as manifestacGes clinicas de diversas doencas. Pode-se utilizar imunizacao
ativa e/ou passiva na pds-exposicao de tétano (Tab. 9.3), hepatite A, sarampo, rubéola
e varicela (Tab. 9.4), hepatite B (Tab. 9.5) e raiva (Tab. 9.6). Pacientes que apresentem
historia de eventos adversos ao utilizarem imunoglobulinas somente devem recebé-
las (qualquer delas) sob supervisao médica direta e em local onde a anafilaxia possa
ser tratada.

3 DOENCAS TRANSMITIDAS POR VIRUS

3.1 PREVENCAO

A prevencao consiste na imunizacdo com a vacina viva atenuada.
A vacina ¢é eficaz e de longa duragdo (pelo menos 10 anos) e provoca poucos
efeitos colaterais. Sao recomendadas duas imunizagdes, uma aos 15 meses e uma
dose de refor¢o dos 4 aos 6 anos, geralmente em combinagdo com as vacinas
contra sarampo e rubéola. Por ser uma vacina viva, ndo deve ser administrada a
individuos imunocomprometidos ou mulheres gravidas. A imunoglobulina nao é
util para prevenir ou mitigar a orquite por caxumba. No fim dos anos 1980, surtos
de caxumba ocorreram tanto em individuos imunizados quanto nao imunizados.
Isso provocou, em 1989, a recomendagao da administragao de uma segunda dose
da vacina triplice viral (sarampo, caxumba, rubéola). A incidéncia da caxumba
caiu, e nao houve surtos até 2006, quando 6.584 casos ocorreram, principalmente
em individuos com idade universitaria que, surpreendentemente, receberam
duas doses da vacina. O enfraquecimento da imunidade apds a segunda dose
e a imuniza¢do com um genotipo diferente do gendtipo que causou o surto sao
explicagoes sugeridas.



3.2 VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO

3.2.1 Doencas

Ovirussincicial respiratorio (RSV) é acausa maisimportante de pneumonia
e bronquiolite em bebés. E também uma causa importante de otite média em
criangas e de pneumonia em idosos e pacientes com doengas cardiopulmonares
cronicas.

3.2.2 Caracteristicas importantes

O RNA gendmico e o nucleocapsideo sdao os de um paramixovirus
tipico (Tabela 39-1). Suas espiculas de superficie sao proteinas de fusao, e nao
hemaglutininas ou neuraminidases (Tabela 39-4). A proteina de fusao causa fusao
das células, formando células gigantes multinucleadas (sincicios), as quais dao
origem a denominacao do virus.

Os seres humanos sao os hospedeiros naturais do RSV. Durante varios anos,
acreditou-se que o RSV tinha um sorotipo; todavia, dois sorotipos, denominados
subgrupo A e subgrupo B, foram detectados por testes com anticorpos monoclonais.
Anticorpos contra a proteina de fusao neutralizam a infectividade.

3.2.3 Resumo do ciclo de multiplicacao

A replicagao é similar aquela do virus do sarampo (ver Virus do sarampo).

3.2.4 Transmissdo ¢ epidemiologia

A transmissao ocorre por goticulas respiratdrias e pelo contato direto de
maos contaminadas com o nariz ou com a boca. O RSV causa surtos de infec¢oes
respiratdrias a cada inverno, ao contrario de varios outros virus de “resfriados”,
que retornam a comunidade a cada poucos anos. Ocorre em todo o mundo e
praticamente todos os individuos ja foram infectados por volta dos 3 anos de
idade. O RSV também causa surtos de infec¢des respiratérias em criancgas
hospitalizadas; esses surtos podem ser controlados pela lavagem das maos e pelo
uso de luvas, que interrompem a transmissao pelos profissionais da saude.

3.2.5 Patogenese ¢ imunidade

A infec¢ao por RSV em bebés é mais grave e, frequentemente, envolve o
trato respiratorio inferior, em comparagao a criangas maiores e adultos. A infecgao



¢ localizada no trato respiratdrio e a viremia nao ocorre.

A doengagraveembebés podeapresentarum mecanismoimunopatogénico.
Anticorpos maternos transmitidos a crianca podem reagir com o virus, formar
imunocomplexos e danificar as células do trato respiratério. Testes com uma
vacina inativada resultaram em doenca mais grave, uma descoberta inesperada
que suporta esse mecanismo.

A maioria dos individuos apresenta multiplas infec¢es causadas por RSV,
indicando que a imunidade € incompleta. A razao para esse fato ¢ desconhecida,
mas nao se deve a variacdo antigénica do virus. Anticorpos IgA respiratdrios
reduzem a frequéncia de infeccao por RSV conforme o individuo envelhece.

3.2.6 Achados clinicos

Em bebés, o RSV é uma importante causa de doencas do trato respiratdrio
inferior, como bronquiolite e pneumonia. O RSV é também uma importante
causa de otite média em criancas pequenas. Em criancas maiores e adultos jovens
saudaveis, o RSV causa infec¢des do trato respiratdrio, como o resfriado comum e
a bronquite. Entretanto, em idosos (individuos com idade superior a 65 anos) e em
adultos com doengas cardiopulmonares cronicas, RSV causa doenga grave do trato
respiratdrio inferior, incluindo pneumonia.

3.2./ Diagno stico laboratorial

Um imunoensaio enzimatico (“teste antigénico rapido”) que detecta a
presenca de antigenos de RSV em secregOes respiratdrias é comumente utilizado.
A presenca do virus pode ser detectada por imunofluorescéncia em esfregacos do
epitélio respiratdrio ou pelo isolamento em cultura celular. O efeito citopatico em
cultura celular é caracterizado pela formacao de células gigantes multinucleadas. Um
aumento de quatro vezes ou mais no titulo de anticorpos ¢ também diagndstico. Um
teste de reacdo em cadeia da polimerase via transcriptase reversa (RT-PCR) também
se encontra disponivel.

3.2.8 Tratamento

A ribavirina em aerossol é recomendada para bebés hospitalizados
gravemente doentes, mas ha incertezas quanto a sua eficdcia. Uma combinagao
de ribavirina e globulinas hiperimunes contra RSV pode ser mais eficaz.



3.2.9 Prevencao

Na o ha vacina. Tentativas prévias de protecao com uma vacina inativada
resultaram em um aumento na gravidade dos sintomas. A imunizagao passiva
com anticorpos monoclonais direcionados contra a proteina de fusdao de RSV
(palivizumabe) pode ser utilizada como profilaxia em bebés prematuros ou
imunocomprometidos. Globulinas hiperimunes (RespiGam) também estao
disponiveis como profilaxia para esses bebés e para criangas com doenga pulmonar
cronica. Surtos nosocomiais podem ser limitados pela lavagem das maos e pelo
uso de luvas.

3.3 VIRUS DA PARAINFLUENZA

3.3.1 Doencas

Esses virus causam crupe (laringotraqueobronquite aguda), laringite,
bronquiolite e pneumonia em criangas e uma doenca semelhante ao resfriado comum
em adultos.

3.3.2 Caracteristicas importantes

O RNA genomico e o nucleocapsideo sao os de um paramixovirus tipico
(Tabela 39-1). As espiculas de superficie consistem nas proteinas hemaglutinina
(H), neuraminidase (N) e de fusao (F) (Tabela 39-4). A proteina de fusdao medeia a
formacao de células gigantes multinucleadas. As proteinas H e N estdao na mesma
espicula; a proteina F situa-se em uma espicula separada. Seres humanos e animais
sao infectados pelos virus da parainfluenza, mas as cepas animais nao infectam
seres humanos. Ha quatro tipos que sao diferenciados pela antigenicidade, efeito
citopatico e patogenicidade (ver a seguir). Anticorpos contra a proteina H ou
proteina F neutralizam a infectividade.

3.3.3 Resumo do ciclo de multiplicacao

A replicagao é similar aquela do virus do sarampo (ver Virus do sarampo).

3.3.4 Transmiss®o e epidemiologia

Esses virus sdo transmitidos por goticulas respiratorias. Causam doenga
em todo o mundo, sobretudo nos meses de inverno.



3.3.5 Patogénese ¢ imunidade

Esses virus causam doenga dos tratos respiratdrio superior e inferior
sem viremia. Uma grande proporcao das infec¢des € subclinica. Os virus da
parainfluenza 1 e 2 sdo a principal causa de crupe. O virus da parainfluenza 3 é o
virus mais comum isolado de criangas com infec¢ao do trato respiratorio inferior
nos Estados Unidos. O virus da parainfluenza 4 raramente causa doenga, exceto o
resfriado comum.

3.3.6 Achados clinicos

Os virus da parainfluenza sao mais conhecidos como a principal causa
de crupe em criangas menores de 5 anos de idade. O crupe é caracterizado por
tosse intensa e rouquidao. Além de crupe, esses virus causam uma variedade
de doengas respiratdrias, como resfriado comum, faringite, laringite, otite média,
bronquite e pneumonia.

3.3.7 Diagnostico laboratorial

A maioria das infec¢des € diagnosticada clinicamente. O diagnéstico pode
ser realizado em laboratdrio pelo isolamento do virus em cultura celular ou pela
observacao de um aumento de quatro vezes ou mais no titulo de anticorpos.
Ensaios de PCR também podem ser utilizados.

3.3.8 Tratamento ¢ prevencdo

Nao ha terapia antiviral ou vacina disponivel.

3.4 CORONAVIRUS

3.4.1Doencas

Os coronavirus sdao uma importante causa do resfriado comum,
provavelmente perdendo apenas para os rinovirus em frequéncia. Em 2002, uma
nova doenca caracterizada como uma pneumonia atipica, denominada sindrome
respiratdria severa aguda (SARS, severe acute respiratory syndrome) surgiu. Em 2012,
outra pneumonia grave surgiu, denominada sindrome respiratdria do Oriente Médio.



3.4.2 Caracteristicas importantes

Os coronavirus apresentam um genoma de RNA nao segmentado, de fita
simples e polaridade positiva. Sao virus envelopados, com nucleocapsideo helicoidal.
Nao existe polimerase do virion. Ao microscopio eletronico, podem ser observadas
espiculas proeminentes, em forma de clava e com aspecto de coroa (halo). Existem
dois sorotipos, nomeados 229E e OC43. A sequéncia genomica do coronavirus
que causou o surto de SARS (CoV-SARS) difere das cepas humanas existentes. A
sequéncia genomica de diferentes isolados de CoV-SARS é muito similar, de forma
que a antigenicidade do virus é provavelmente bastante estavel. O receptor para o
coronavirus SARS na superficie das células é a enzima 2 de conversao da angiotensina.

3.4.3 Resumo do ciclo de multiplicacdo

O virus adsorve-se a células por meio de suas espiculas de superficie
(hemaglutinina) e, em seguida, penetra no citoplasma, onde é desnudado. O genoma
de fita positiva é traduzido em dois polipeptideos grandes, que sao autoclivados
pela protease codificada pelo virus. Dois desses peptideos agregam-se para formar
a RNA-polimerase que replica o genoma. Além disso, mRNAs sdo sintetizados e,
entdo, traduzidos em proteinas estruturais. O virus ¢ montado e adquire seu envelope
a partir do reticulo endoplasmatico, e ndo da membrana plasmatica. A multiplicagao
ocorre no citoplasma.

3.4.4 Transmissdo ¢ epidemiologia

Os coronavirus sao transmitidos por aerossdis respiratorios. A infeccao
ocorre mundialmente e no inicio da vida, conforme evidenciado pela descoberta
de anticorpos em mais de metade das criangas. Surtos ocorrem principalmente no
inverno, a cada dois a trés anos.

A SARS originou-se na China, em novembro de 2002, e disseminou-se
rapidamente paraoutros paises. Até 2009, houve 8.300 casos e 785 mortes—uma taxa
de mortalidade de aproximadamente 9%. A transmissao pessoa a pessoa ocorre, e
alguns pacientes com SARS sao considerados “superdisseminadores”. No inicio
do surto, varios profissionais de saude foram afetados, mas procedimentos de
controle das infecgOes respiratdrias reduziram significativamente a disseminacao
nos hospitais. Existem vdrios coronavirus de animais, e eles sdo suspeitos de
serem a fonte de CoV-SARS. O morcego-ferradura parece ser o reservatorio
natural do CoV-SARS, sendo a civeta um hospedeiro intermedidrio.

Em2012a2013, umnovo coronavirushumano causou um surto de pneumonia
grave, frequentemente fatal, na Arabia Saudita e em outros paises daquela regiao.
A doenga foi denominada sindrome respiratdria do oriente médio (MERS, Middle
East respiratory syndrome) e o virus denominado coronavirus MERS (MERS- CoV).
O virus mais proximamente relacionado é um coronavirus de morcegos, animais



considerados como possiveis reservatorios. A transmissao pessoa a pessoa € baixa.
Outra nomenclatura comum para esse virus € coronavirus-EMC (HCoV-EMC).

3.4.5 Patogénese e imunidade

A infecgdo por coronavirus é, em geral, limitada as células mucosas do trato
respiratorio. Aproximadamente 50% das infeccdes sao assintomaticas e é incerto o
papel que desempenham na disseminagao da infeccao. A imunidade ap6s a infecgao
parece ser breve e reinfecgdes podem ocorrer.

A pneumonia causada pelo coronavirus SARS é caracterizada por edema
difuso, resultando em hipodxia. A ligagdo do virus a enzima 2 de conversdo da
angiotensina na superficie do epitélio do trato respiratorio pode contribuir para o
descontrole do equilibrio de fluidos, que causa edema no espaco alveolar. O MERS-
-CoV se liga ao CD-26 na mucosa respiratdria, nao a ACE-2.

3.4.6 Achados clinicos

O resfriado comum causado por coronavirus € caracterizado por coriza
(rinorreia, corrimento nasal), dor e ardéncia na garganta e febre baixa. Essa doenca
normalmente dura varios dias e ndo possui sequelas de longo prazo. Os coronavirus
também causam bronquite.

A SARS é uma pneumonia atipica grave, caracterizada por febre de pelo
menos 38°C, tosse nao produtiva, dispneia e hipoxia. Arrepios, calafrios, mal-
estar e dor de cabeca comumente ocorrem, mas dor de garganta e rinorreia sao
incomuns. Radiografias de torax revelam infiltrados intersticiais com aparéncia
de “vidro fosco”, que ndo cavitam. Sao observadas leucopenia e trombocitopenia.
O periodo de incubacao da SARS varia de dois a 10 dias, com média de cinco dias.
Os achados clinicos relativos a MERS sao similares aqueles vistos na SARS.

3.4.7 Diagno stico laboratorial

O diagndstico do “resfriado comum” € principalmente um diagnodstico
clinico. Se ha a suspeita de SARS ou MERS, testes baseados em anticorpos ou PCR
podem ser utilizados.

3.4.8 Tratamento ¢ prevencdo

Nao existe terapia antiviral ou vacina disponivel. Uma combinacao de
ribavirina e esteroides foi testada no tratamento de casos de SARS com risco a
vida, porém sua eficacia € incerta.



3.5 TOGAVIRUS

3.5.1 Virus da Rubeola

3.5.1.1Doencas

Esse virus causa a rubéola e a sindrome da rubéola congeénita. A sindrome
da rubéola congénita caracteriza-se por malformagdes congénitas.

3.5.1.2 Caracteristicas importantes

O virus da rubéola ¢ um membro da familia dos togavirus. E composto por
um segmento de RNA de fita simples, um nucleocapsideo icosaédrico e um envelope
lipoproteico. Entretanto, ao contrario dos paramixovirus, como os virus do sarampo
e da caxumbua, o virus da rubéola possui RNA de fita positiva e, portanto, nao possui
uma polimerase no virion. Suas espiculas de superficie contém hemaglutinina.
O virus apresenta um unico tipo antigénico. Anticorpos contra a hemaglutinina
neutralizam a infectividade. Os seres humanos sao os hospedeiros naturais.

3.9.1.3 Resumo do ciclo de multiplicacao

Uma vez que o conhecimento sobre a multiplicagao do virus da rubéola é
incompleto, o ciclo a seguir se baseia na multiplicagdo de outros togavirus. Apos
a penetrac¢ao na célula e o desnudamento, o genoma de RNA de fita positiva é
traduzido em diversas proteinas estruturais e nao estruturais. Pode ser observada
a diferenga entre togavirus e poliovirus, que também possuem genoma de RNA
com fita positiva, mas traduzem seu RNA em uma unica poliproteina grande,
posteriormente clivada. Uma das proteinas nao estruturais do virus da rubéola
¢ uma RNA-polimerase RNA-dependente, que inicialmente replica o genoma,
sintetizando um molde de fita negativa e, a partir dai, as fitas positivas da
progénie. Tanto a multiplicagdo quanto a montagem ocorrem no citoplasma, e o
envelope é adquirido da membrana citoplasmatica quando o virion sai da célula.

3.5.1.3 Transmiss@o e epidemiologia

O virus é transmitido por meio de goticulas respiratorias e da mae para
o feto, por via transplacentaria. A doenca ocorre mundialmente. Em regides onde a
vacina nao € utilizada, ocorrem epidemias a cada 6 a 9 anos.

Em 2005, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) declarou a
rubéola erradicada dos Estados Unidos. Os poucos casos que ocorreram nos Estados



Unidos foram adquiridos no exterior e importados ao pais. A eliminagao foi possivel
pelo amplo uso da vacina. Como resultado, o citomegalovirus é uma causa mais
comum de malformagdes congénitas nos Estados Unidos do que o virus da rubéola.*

3.9.1.4 Patogenese ¢ imunidade

A multiplicacdo inicial do virus ocorre na parte nasal da faringe e nos
linfonodos locais. A partir dai, o virus se dissemina pela corrente sanguinea aos
orgaos internos e a pele. A origem da erupgao ¢ incerta, podendo ser devida a
vasculite mediada por complexos antigeno-anticorpo.

A infeccao natural leva a imunidade permanente. Nao ocorrem segundos
casos de rubéola; erupgdes similares sao causadas por outros virus, como virus
de Coxsackie e ecovirus. Os anticorpos cruzam a placenta e protegem o recém-
nascido.

3.6 Achados clinicos

3.6.1 Rube¢ola

A rubéola é uma doenga mais branda e curta que o sarampo. Apds um peri-
odo de incubacao de 14 a 21 dias, um breve periodo prodrémico, apresentando febre
e mal-estar, é seguido por uma erupcao maculopapular, que inicia na face e progride
de forma descendente, envolvendo as extremidades (Figura 39-4). Linfadenopatia
auricular posterior € caracteristica. A erupcao dura, em geral, trés dias. Quando a
rubéola ocorre em adultos, sobretudo em mulheres, a poliartrite causada por imuno-
complexos ocorre com frequéncia.
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FIGURA 2 — RUBEOLA — OBSERVE AS ERUPCOES MACULOPAPULARES FINAS E QUASE
CONFLUENTES. (CORTESIA DE STEPHEN E. GELLIS, MD.)
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3.6.2 Sindrome da rub¢ola congénita

O virus da rubéola nao é importante como causa de uma doencga branda da
infancia, mas sim por ser teratogénico. Quando uma gestante nao imune é infectada
durante o primeiro trimestre, principalmente no primeiro més, importantes malfor-
magoes congénitas podem ocorrer como resultado da viremia materna e da infecgao
fetal. A taxa aumentada de anomalias durante as primeiras semanas de gravidez é
atribuida ao desenvolvimento muito sensivel de 6rgaos que ocorre nesse periodo. As
malformagoes sao generalizadas e envolvem principalmente o coragao (p. ex., ducto
arterial patente), os olhos (p. ex., cataratas) e o encéfalo (p. ex., surdez e deficiéncia
intelectual).

Além disso, algumas criangas infectadas no ttero podem continuar a excre-
tar o virus da rubéola durante meses apds o nascimento, o que representa um impor-
tante risco a saude publica, ja que o virus pode ser transmitido a mulheres gravidas.
Alguns eliminadores congénitos sao assintomaticos e nao apresentam malformagoes
e, portanto, s6 podem ser diagnosticados se o virus for isolado. Bebés infectados con-
genitamente também apresentam titulos de IgM significativos e titulos de IgG per-
sistentes por longo periodo apds o desaparecimento dos anticorpos maternos.
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3.6.3 Diagno stico laboratorial

O virus da rubéola pode ser cultivado em culturas celulares, no entanto,
produz pouco efeito citopatico (ECP). E, portanto, geralmente identificado por
sua capacidade de interferir no ECP de ecovirus. Quando o virus da rubéola esta
presente no espécime do paciente e cresceu na cultura celular, ndao havera ECP
quando a cultura for superinfectada com um ecovirus. O diagnostico também
pode ser realizado pela observagao de um aumento de quatro vezes ou mais no
titulo de anticorpos entre os soros da fase aguda e da fase convalescente no teste de
inibicao da hemaglutinagao ou no ELISA, bem como pela observagao da presenga
de anticorpos IgM em uma tnica amostra de soro da fase aguda. Ensaios de PCR
também podem ser utilizados.

Em uma gestante exposta ao virus da rubéola, a presenca de anticorpos
IgM indica infeccdo recente, ao passo que um titulo de 1:8 ou superior de
anticorpos IgG indica imunidade e, consequentemente protegao do feto. Se houve
infecgdo recente, uma amniocentese pode revelar a presenca do virus da rubéola
no liquido amniotico, indicando infec¢ao fetal definitiva.

3.6.4 Tratamento

Nao ha terapia antiviral.

3.6.5 Prevencao

A prevencgao envolve imunizag¢do com a vacina viva atenuada. A vacina é
eficiente e de longa duragao (pelo menos 10 anos) e causa poucos efeitos colaterais,
exceto por artralgias transientes em algumas mulheres. E administrada por via
subcutanea a criangas com 15 meses de idade (geralmente em combinag¢do com
a vacina contra sarampo e caxumba), bem como a mulheres adultas jovens, se
elas ndo estiverem gravidas e forem usar contraceptivos nos proximos trés meses.
Nao ha evidéncias de que o virus vacinal cause malformagdes. Uma vez que ¢
uma vacina viva, nao deve ser administrada a pacientes imunocomprometidos
ou a mulheres gravidas.

A vacina foi responsavel por uma redugao significativa na incidéncia
de rubéola e da sindrome da rubéola congénita. Ela induz a formacao de IgA
respiratoria, interrompendo, assim, a disseminagao de virus virulentos por
transporte nasal.

Imunoglobulinas (Ig) séricas podem ser administradas amulheres gravidas
no primeiro trimestre, caso tenham sido expostas a um caso diagnosticado de
rubéola e a interrupgao da gravidez nao seja uma opgao. Os principais problemas
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relacionados a administragao de Ig sao o fato de que existem circunstancias em
que esse método falha em prevenir a infeccao fetal e, entao, isso pode confundir
a interpretacao dos testes soroldgicos. Quando a interrupgao da gesta¢ao € uma
opcao, recomenda-se tentar determinar se a mae e o feto foram infectados, como
descrito na se¢ao anterior, “Diagndstico laboratorial”.

Para proteger mulheres gravidas da exposigao ao virus da rubéola, varios

hospitais requerem que seus profissionais comprovem sua imunidade por testes
soroldgicos ou por provas de imunizacao.

3.6.6 Outros Togavirus

Outros tipos de togavirus de importancia médica sao descritos no capitulo
sobre arbovirus (ver Capitulo 42).

3.7 RABDOVIRUS

3.7.1Virus Da Raiva

3.7.1.1Doenca

Esse virus causa a raiva, uma encefalite.

3.7.1.2 Caracteristicas importantes

O virus da raiva é o tinico membro de importancia médica da familia dos
rabdovirus. Possui um RNA de fita simples envolto por um capsideo em forma de
projétil circundado por um envelope lipoproteico. Uma vez que o RNA gendmico
possui polaridade negativa, o virion contém uma RNA-polimerase RNA--
dependente. O virus da raiva possui um unico tipo antigénico. A antigenicidade
reside nas espiculas glicoproteicas do envelope.

O virus da raiva apresenta uma ampla gama de hospedeiros: ele pode
infectar todos os mamiferos, mas apenas certos mamiferos sao importantes fontes
de infec¢bes humanas (ver adiante).

3.7.1.3 Resumo do ciclo de multiplicacao

O virus da raiva liga-se ao receptor de acetilcolina na superficie celular.
Apds a entrada na célula, a RNA-polimerase do virion sintetiza cinco mRNAs
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que codificam para proteinas virais. Apos a replicagdo do RNA genomico viral
pela RNA-polimerase codificada pelo virus, o RNA progénie ¢ montado com
proteinas virais para formar o nucleocapsideo, e o envelope é adquirido quando
o virion brota através da membrana celular.

3.7.1.4 Transmiss@o e epidemiologia

O virus € transmitido pela mordida de um animal raivoso, que manifesta
comportamento agressivo e com tendéncia a morder, o que € induzido pela encefalite
viral. O virus esta na saliva do animal raivoso. Nos Estados Unidos, a transmissao
geralmente ocorre a partir da mordida de animais silvestres, como gambds, gua-xinins
e morcegos; caes e gatos sao imunizados com frequéncia e, portanto, raramente sao
fontes de infeccado humana. Recentemente, morcegos foram a fonte da maioria dos
casos de raiva humana nos Estados Unidos. Roedores e coelhos nao transmitem a
raiva.”

A raiva humana também ocorreu nos Estados Unidos em individuos que
nao foram mordidos, e esses casos foram denominados exposi¢des “sem mordida”.
O exemplo mais importante desse tipo de transmissao € a exposicao a aerossois de
secrecdes de morcegos contendo o virus da raiva. Outro exemplo raro ¢ a transmissao
em transplantes de cdrneas obtidas de pacientes que morreram por raiva nao
diagnosticada.

Nos Estados Unidos, ocorrem menos de 10 casos de raiva a cada ano
(sobretudo importados), ao passo que em paises em desenvolvimento ocorrem
centenas de casos, principalmente devido a caes raivosos. Em 2007, os Estados Unidos
foram declarados “livres da raiva canina” — resultado da ampla imunizagao de caes.
Mun-dialmente, cerca de 50 mil pessoas morrem de raiva a cada ano.**

O pais de origem e o hospedeiro reservatdrio de uma cepa do virus da
raiva podem ser frequentemente identificados pela determinacao da sequéncia de
bases do RNA genomico. Por exemplo, um individuo desenvolveu raiva clinica
nos Estados Unidos, porém, o sequenciamento do RNA gendmico revelou que o
virus pertencia a cepa mexicana. Foi, posteriormente, descoberto que o homem
foi mordido por um cao enquanto esteve no México, alguns meses antes.

3.7.1.5 Patogénese ¢ imunidade

O virus se multiplica localmente no local da mordida, infecta os neurénios
sensitivos e se desloca por transporte axonico ao sistema nervoso central. Durante
esse transporte no interior do nervo, o virus é protegido do sistema imune e ocorre
pouca ou nenhuma resposta imune. O virus multiplica-se no sistema nervoso central
e, entdo, se desloca pelos nervos periféricos até as glandulas salivares e outros drgaos.
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A partir das glandulas salivares, penetra na saliva para ser transmitido pela mordida.
Nao ha estagio virémico.

No sistema nervoso central, desenvolve-se a encefalite, com a morte
de neurdnios e desmielinizagdo. Neurdnios infectados contém uma inclusao
citoplasmatica eosinofilica, denominada corptsculo de Negri, que ¢ importante
no diagndstico laboratorial da raiva (Figura 39-5). Uma vez que poucos individuos
sobreviveram a raiva, nao ha informagao sobre a imunidade a doenga ao ser
mordido novamente.

3.7.1.6 Achados clinicos

O periodo de incubagao varia de 2 a 16 semanas ou mais, de acordo com a
localizagao da mordida. E mais curto quando as mordidas ocorrem na cabeca, em
vez de na perna, uma vez que o virus tem uma distancia mais curta para percorrer
até alcangar o sistema nervoso central.

Clinicamente, os pacientes acometidos apresentam um pré-dromo
caracterizado por sintomas inespecificos, os quais incluem febre, anorexia e
mudangas da sensibilidade na regidao da mordida, denominadas parestesias. Depois
do prédromo, a raiva pode se manifestar de duas formas: a “furiosa” (encefalitica) ou
a “estupida” (paralitica). A forma furiosa ocorre em cerca de 80% dos casos. Na
forma furiosa, ocorrem agitacao, delirios, convulsodes e hidrofobia. A hidrofobia
se caracteriza como uma aversao a degluticao de agua em razao dos espasmos
dolorosos dos musculos da faringe. Em contrapartida, na forma estpida esses
sintomas nao ocorrem. Nesse caso, a medula espinal € primeiramente envolvida,
gerando uma paralisia ascendente. A morte ocorre quase invariavelmente apds
ambas as formas, mas com a evolucao dos sistemas artificiais de suporte vitais,
alguns poucos individuos tém sobrevivido.

FIGURA 3 - VIRUS DA RAIVA — CORPUSCULO DE NEGRI. A SETA APONTA PARA UM
"CORPUSCULO DE NEGRI", UM CORPUSCULO DE INCLUSAO NO CITOPLASMA DE UM
NEURONIO INFECTADO. (FIGURA CORTESIA DE PUBLIC HEALTH IMAGE LIBRARY, CENTERS
FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION.)
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3.7.1.7 Diagnostico laboratorial

O diagnostico rapido de infecgdes por raiva no animal ¢, em geral, realizado
pelo exame do tecido cerebral pela utilizacdo de ensaios de PCR, anticorpos
fluorescentes contra o virus da raiva ou pela coloragao histologica dos corptisculos
de Negri no citoplasma de neurénios do hipocampo (Figura 39-5). O virus pode ser
isolado do encéfalo animal pelo crescimento em cultura celular, mas isso demanda
muito tempo para ser considerado util na decisao quanto a administragao da vacina.

A raiva em seres humanos pode ser diagnosticada por ensaios de PCR;
marcagao por anticorpos fluorescentes de um espécime de biopsia, geralmente obtido
da pele da nuca, na base dos cabelos; isolamento do virus a partir de fontes como
saliva, liquido espinal e tecido cerebral; ou por um aumento no titulo de anticorpos
contra o virus. Corpusculos de Negri podem ser revelados em raspados de cornea e
em necropsia de espécimes cerebrais.

3.7.1.8 Tratamento

Nao ha terapia antiviral para um paciente com raiva. Apenas o tratamento
de suporte esta disponivel.

3.7.1.9 Prevencao

Nos Estados Unidos, a vacina contra raiva contém virus inativados
multiplicados em células diploides humanas. (Vacinas multiplicadas em células
pulmonares de macaco ou células de embriao de galinha também se encontram
disponiveis.)* Em outros paises, a vacina em embridao de pato ou em diversos
tecidos nervosos também estao disponiveis. A vacina produzida em embrido
de pato apresenta baixa imunogenicidade, ao passo que a vacina produzida em
tecidos nervosos pode causar uma encefalite alérgica como resultado de reacoes
cruzadas com a mielina humana. Por essas razdes, a vacina de células diploides
humanas (HDCV) é a preferida.

Existem duas abordagens para a prevencao da raiva em seres humanos:
a imunizacdo pré-exposicdo e a imunizacao pos-imunizagdo. A imunizacao
pré-exposicao com a vacina contra a raiva deve ser administrada a individuos
em grupos de alto risco, como veterindrios, tratadores de zooldgicos e viajantes
a regioes de infeccdo hiperendémica (p. ex., membros do Corpo da Paz). A
imunizagao pré-exposicao consiste em trés doses, administradas nos dias 0, 7 e
21 ou 28. Doses de refor¢o sao administradas de acordo com a necessidade para
manter um titulo de anticorpos de 1:5.

A vacina contra a raiva é também rotineiramente utilizada na pos-
exposi¢ao (i.e., apos o individuo ter sido exposto ao virus pela mordida do
animal). O longo periodo de incubagao da doenca concede ao virus da vacina



tempo suficiente para induzir imunidade protetora.

A imunizagao pos-exposicao envolve o uso da vacina e daimunoglobulina
humana contra raiva (RIG, obtida de individuos hiperimunizados) junto da
limpeza imediata da ferida. Esse ¢ um exemplo de imunizagao passiva-ativa.
A imunizac¢do contra o tétano também deve ser considerada. A decisao de
administrar a imunizagao pds-exposi¢ao depende de vdrios fatores, como (1) o
tipo do animal (todos os ataques por animais silvestres requerem imunizagao); (2)
se um ataque por um animal doméstico foi provocado, se o animal foi imunizado
adequadamente e se o animal encontra-se disponivel para ser observado; e (3) se
araiva é endémica na regiao. Deve ser solicitada a recomendacao das autoridades
locais de sauide publica. Profissionais hospitalares expostos a um paciente com
raiva nao precisam ser imunizados, exceto se ocorreu uma exposicao significativa
(p. ex., um ferimento traumatico em um profissional da satde).

Se a decisao for imunizar, sdao recomendadas HDCV e RIG. Cinco
doses de HDCV sao administradas (nos dias 0, 3, 7, 14 e 28), no entanto, RIG ¢é
administrada apenas uma vez, juntamente com a primeira dose de HDCV (em um
local diferente). HDCV e RIG sao administradas em locais distintos para prevenir
a neutralizagao do virus na vacina pelos anticorpos na RIG. A maior quantidade
possivel de RIG é administrada no local da mordida, e o restante é administrado
por via intramuscular. Se o animal foi capturado, deve ser observado por 10
dias e sacrificado caso desenvolva os sintomas. O encéfalo do animal deve ser
examinado por imunofluorescéncia.

A vacina para a imunizacdo de caes e gatos consiste em virus da raiva
inativados. A primeira imunizagao geralmente é administrada aos 3 meses de
idade, com doses de reforco administradas anualmente, ou a intervalos de trés
anos. Nos Estados Unidos, uma vacina alternativa utilizada em caes e gatos
contém virus canaripox vivos geneticamente modificados para conter o gene
para proteina do envelope do virus da raiva.

4 VARICELA, CAXUMBA, DIFTERIA E SARAMPO

Algumas doengas evitaveis por vacinagao, especialmente o sarampo e a dif-
teria, estdo representando um sério desafio no campo da satide, em razao dos surtos
ocorridos nos ultimos anos. Por esse motivo, fazem parte do Plano Estratégico da Or-
ganizacao Mundial da Satide (OMS), cujo objetivo é garantir que 1 bilhdo de pessoas
a mais se beneficiem do acesso universal a satde, estejam protegidas de emergéncias
e, consequentemente, obtenham melhores condigdes de satide. Vocé sabe quais acoes
devem ser desenvolvidas para o controle e/ ou a erradicacao de doencas imunopre-
veniveis? Em todas as situagdes que definem as doengas imunopreveniveis que serao
estudadas neste capitulo, o profissional de satde deve incluir no plano de cuidados
as orientagOes sobre o risco de transmissao, as manifestacoes clinicas, os sintomas de
complicagoes e a diversidade de tratamento, considerando os sintomas desenvolvidos.
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As informagdes a seguir descrevem as estratégicas que a equipe de satide pre-
cisa desenvolver para orientar a populacao sobre a prevencao de varicela, caxumba,
difteria e sarampo, além de nortear o plano de cuidados as pessoas com diagnostico
confirmado e evitar a continuidade da cadeia de transmissao.

4.1SINAIS E SINTOMAS, ESTRATECIAS DE PREVENCAO E
TRATAMENTO DA VARICELA

4.1.1 Sinais ¢ sinfomas da varicela

A varicela, também conhecida como catapora, é uma infeccao viral con-
tagiosa. Em relagao aos sintomas, pode ocorrer febre moderada, cansago, dor de
cabeca e perda de apetite. Entretanto, a principal caracteristica clinica estd na evo-
lucdo de lesdes cutaneas que comecam com aspecto de papula e, paulatinamente,
se manifestam em vesicula/bolha, ptastula/alcera até a formagao de crosta (Figu-
ra 1), acompanhada de prurido (KASPER, 2017).

1

FIGURA 4 - VARICELA - EVOLUGAO DA LESAO CUTANEA.
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Os sintomas comegam entre 10 e 21 dias apds o contato com o virus, portanto,
este é considerado o periodo de incubagao. Manifestam-se em periodos, iniciando pelo
prodromico com duragao de trés horas até trés dias, cujo sintomas podem ser febre
baixa, cefaleia e perda de apetite. Porém, nas criangas o sintoma é definido na evolu-
¢ao das lesdes cutaneas. O periodo exantematico € caracterizado pelas lesdes na pele
(papula, vesicula, ptstula e crosta), geralmente no couro cabeludo, na parte superior
das axilas e/ou nas membranas mucosas das vias aéreas superiores (BRASIL, 2017).

O processo de evolugao das lesdes cutaneas acompanhado de prurido pode re-
sultar em infecgdes associadas nas lesdes em razao das bactérias das unhas ou de obje-
tos utilizados para cogar. As manifestagdes sistémicas podem ocorrer nos casos graves
ou quando o tratamento for inadequado. Pode apresentar encefalite (inflamagao do
sistema nervoso central), pneumonia ou infec¢des na pele e no ouvido (BRASIL, 2017).

80



ATENCAD
Y
N’

Estd contraindicado o uso de acido acetilsalicilico mediante o diagnostico da
varicela. Durante a fase aguda dessa doenca, se a crianca ou o adolescente apresentar vomi-
to sequido de irritabilidade, inquietude e diminui¢cao paulatina do nivel da consciéncia e ede-
ma cerebral, esta ocorrendo comprometimento cerebral e hepatico. Portanto, a varicela
esta associada a sindrome de Reye, que ocorre principalmente em criancas e adolescentes
quando utilizam acido acetilsalicilico durante a fase aguda da doenca.

O diagndstico da varicela é definido pelo quadro clinico, mas, se houver recur-
so laboratorial, pode se detectar o virus por PCR no liquido das vesiculas, ou utilizar
reagoes soroldgicas IgM ou IgG. A transmissao do virus entre as pessoas acontece
por contato direto (liquido da vesicula — lesao de pele) ou por secregoes respiratdrias
(tosse, espirro, saliva e objetos contaminados). A transmissao por secre¢des respi-
ratdrias ocorre entre um a dois dias antes do aparecimento das lesdes de pele e até
seis dias depois, quando todas as lesdes estiverem na fase de crostas (KASPER, 2017).

O herpes-zoster, conhecido como cobreiro, € decorrente da reativagao do
virus da varicela que estava em laténcia. Isso pode ocorrer em adultos ou em situagao de
comprometimento imunologico (doengas crdnicas, neoplasias, AIDS e outras). Apos a dis-
seminacao hematogénica, o virus progride pelos nervos periféricos até os ganglios ner-
vOsos, onde podera ficar em laténcia, por toda a vida.

Nao é recomendado que as pessoas com varicela tenham contato com recém-na-
scidos, mulheres gravidas e pessoas com imunidade baixa (com AIDS ou realizando quimioterapia),
pois a doenca pode ser mais grave nesses grupos.

Para conhecer mais sobre microbiologia, patogénese e manifestacdes clinicas do herpes-zoster,
vocé pode verificar as recomendacdes contidas no capitulo 219, escrito por Kotton e Hirsch, Cito-
megalovirus e herpes-virus humanos tipos 6, 7 e 8, do livro Medicina interna de Harrison, 192 edi¢do.
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4.1.2 Estrategias de prevencado e tratamento da varicela

As principais recomendacoes para a prevengao e o controle da varicela
estao apresentadas na Figura 2:

FIGURA 5 - MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE DA VARICELA. (A) VACINAGAO; (B)
HIGIENIZAR MAQS, VESTIMENTAS, ROUPAS DE CAMA E DEMAIS OBJETOS PASSIVEIS DE
CONTAMINACAQ; (C) AFASTAR TEMPORARIAMENTE CRIANCA OU ADULTO COM VARICELA
DE LOCAIS PUBLICOS. APENAS RETORNAR AS ATIVIDADES APOS TODAS AS LESOES TEREM
CICATRIZADO.
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FONTE: (A) RAVIPAT/SHUTTERSTOCK.COM; (B) OLENA YAKOBCHUK/SHUTTERSTOCK.COM:;
(C) MT PHOTOLIFE/SHUTTERSTOCK.COM.

Os cuidados de higiene sao essenciais para minimizar o risco de
infecgdes cutaneas secundarias, visto que as principais complicagdes da doenga
sdo as infecgOes bacterianas secunddrias de pele, mais frequentes, como otites,
pneumonias, meningite e sépsis, causadas principalmente por Streptococcus do
grupo A e Staphylococcus aureus, e o comprometimento visceral causado pelo
virus, manifestando-se com pneumonite, hepatite e meningoencefalite (BRASIL,
2013).

A introdugao da vacina tetra viral no Calendario Basico de Vacinagao
da Crianga teve como objetivo evitar complica¢des, casos graves e Obitos no
grupo-alvo para varicela, além de prevencao, controle e eliminacao das demais
doengas virais: sarampo, caxumba e rubéola. A vacina tetra viral substituiu
a triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola) para as criangas de 15 meses de
idade. A vacina combinada apresenta po liofilizado para reconstituigado com
diluente para administragao. As embalagens contém 10 frascos-ampola mais 10
seringas preenchidas com diluente (0,5 mL) e 20 agulhas para a reconstituicao e
administracdo (BRASIL, 2013). A Figura 3 apresenta a faixa etaria recomendada
para receber esta vacina e outras indicagoes:
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Faixa etaria recomendada para tetra viral ou triplice viral + varicela.

FIGURA 6 — VACINAS QUE PREVINEM A VARICELA.

Tetra viral ou triplice viral +
varicela 15 meses

Varicela atenuada 4 anos

FONTE: BRASIL ([2019], DOCUMENTO ON-LINE).

» Populagao indigena a partir de quatro anos de idade.

« Surto hospitalar da doenca: vacinar, até cinco dias apos o surto, criangas maiores de nove
meses de idade que tenham imunidade baixa e que estejam no hospital e demais pessoas
que estejam suscetiveis.

» Profissionais de saude, cuidadores e familiares suscetiveis a doenca que estejam em
convivio domiciliar ou hospitalar com pacientes com maior risco de contrair a doenga com
consequéncias graves (Criangas com cancer, pessoas submetidas a cirurgias, doadores de
orgaos e células-tronco, entre outros).

» Pacientes com doencas renais cronicas.

« Criancas, adolescentes e adultos infectados pelo HIV.

» Doencas dermatologicas graves.

« Pessoas que fazem uso cronico de acido acetilsalicilico (aspirina). Recomenda-se
suspender 0 uso por seis semanas apos a vacinagao.

O tratamento dos sintomas da varicela devera ser especifico a cada
manifestacao, por exemplo, para tratar o prurido existem solugdes e cremes topicos
e antialérgicos orais, mas é fundamental enfatizar os cuidados de higiene para
reduzir o risco de infec¢des cutaneas secundarias. A terapia antiviral pode ser util
se iniciada em até 24 horas do aparecimento dos sintomas. Em criancas menores
de 12 anos de idade, recomenda-se aciclovir (20 mg/kg VO a cada 6 horas). Em
adolescentes e adultos, recomenda-se aciclovir (800 mg VO 5x/ dia), valaciclovir (1
g VO 3x/dia) ou fanciclovir (250 mg VO 3x/dia) por cinco a sete dias (BRASIL, 2017).

4.2 SINAIS E SINTOMAS, ESTRATEGIAS DE PREVENCAO E
TRATAMENTO DA CAXUMBA

A caxumba, também conhecida como “papeira”’, é uma infeccao viral
contagiosa, cuja principal caracteristica clinica é o aumento do volume de uma
ou ambas as glandulas parotidas, embora também possa atingir qualquer tecido
glandular e nervoso (KASPER, 2017).
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Cerca de metade das infeccdes tem caracteristica assintomatica, outra parte
apresenta sintomas respiratorios inespecificos. A parotidite, por exemplo, pode
ocorrer com duracao de mais de dois dias, sendo antecedida por febre baixa, mal-
estar, mialgia, cefaleia e falta de apetite durante um a sete dias. Os sintomas da
parotidite sdo marcados por dificuldade para se alimentar, deglutir e falar, além de
edema, dor nas glandulas salivares, febre, cefaleia e fadiga.

O diagnostico da caxumba € essencialmente clinico, mas, se for necessario,
o profissional de satide pode coletar uma amostra de sangue que, mediante
analise, nesse caso ird apresentar anticorpos contra o paramixovirus, responsavel
por causar esse agravo.
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Existem alguns sintomas que precisam ser identificados com atencdo para
subsidiar a tomada de decisdao no tratamento da caxumba. Vocé pode conferir os exem-
plos a sequir:

« A orquiepididimite (infeccao no testiculo e epididimo) é a segunda manifestacdo mais
comum da caxumba.

« A orquite (inflamagdo no testiculo) é bilateral em 10 a 30% dos casos.

» A ooforite (infamac¢do no ovario, dor em baixo-ventre e vémitos) ocorre em aproxima-
damente 5% das mulheres com caxumba.

4.2.1 Estrategias de prevencdo e tratamento da caxumba

Considerando que o virus é transmitido principalmente por contato
direto, por via aérea, disseminagao de goticulas, ou saliva de pessoas infectadas.
A transmissao indireta é menos frequente, nesse caso, decorre do contato com
objetos e/ou utensilios contaminados com secre¢ao do nariz e/ou boca. Diante
disso, é importante orientar as pessoas quanto aos cuidados com a higiene. A
forma mais efetiva de evitar a caxumba é manter o calendario de vacinacao
atualizado. A seguir, verifique a faixa etaria preconizada para receber a vacina
que previne a caxumba.
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Adultos que ndo foram infectados pelo virus da caxumba na infancia ou na
adolescéncia tém indicacdo de ser imunizados, com excecdo de gestantes e imunodep-
rimidos graves. Na faixa etaria de 20 a 59 anos é recomendada a triplice viral, caso a pessoa
né&o tenha recebido essa vacina antes, devera tomar duas doses. Se estiver na faixa etaria de
30 a 49 anos, devera tomar apenas uma dose (Figura 4).

Faixa etaria recomendada para Tetra viral ou triplice viral + varicela

FIGURA 7 — VACINAS QUE PREVINEM A CAXUMBA.

Triplice viral 10
a 19 anos (duas

Tetra viral ou
Triplice viral triplice viral

12 meses + varicela 15 da situagio

meses vacinal anterior

FONTE: BRASIL (2013, DOCUMENTO ON-LINE).

O tratamento da caxumba deve ser com base nos sintomas clinicos do
paciente, portanto, deve ser recomendada a terapia sintomatica e de suporte.
Geralmente sao indicados repouso, medicamentos para dor e temperatura e
observagao cuidadosa em razao da possibilidade de evoluir para complicagdes.

4.3 SINAIS E SINTOMAS, ESTRATECIAS DE PREVENCAO E
TRATAMENTO DA DIFTERIA

A difteria, também conhecida como “crupe”, é uma doenga transmissivel
causada por bactéria, cujo principal sitio de infec¢do estd nas amigdalas, na
faringe, na laringe e no nariz, mas raramente alcanga outras mucosas e pele. As
manifestagdes clinicas mais comuns sdao placas pseudomembranosas branco-
-acinzentadas, que se aderem nas amigdalas. Em situagdes que se agravam,
pode ocorrer edema no pescogo, com aumento dos ganglios linfaticos e,
consequentemente, dificuldade para respirar.

A transmissado da difteria ocorre por meio de tosse e espirro, que espalham
goticulas de secre¢do respiratdria, ou por lesdes na pele. A contaminagdo por
objetos infectados € um tipo de transmissao que nao ocorre com frequéncia. O
diagnostico da difteria é clinico, mas, se houver necessidade, pode ser feita coleta
de secrecdo de nasofaringe para cultura. Em casos de suspeita de difteria cutanea,
devem ser coletadas amostras das lesdes da pele.
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4.3.1 Estrategias de prevencdo e tratamento da difteria

A principal medida de controle e prevencao da difteria é a vacinacgao
(Figura 5).

Faixa etaria recomendada para vacinas que previnem difteria e outros
agravos.

FIGURA 8 — VACINAS QUE PREVINEM A DIFTERIA.

Dupla adulte
10a13anos

12 dose 22 dose 33 dose 13 reforgo
Pentavalente Pentavalente Pentavalente DTP
{reforgo a
cada 10 anos)

2 meses 4 meses 6 meses 15 meses

FONTE: BRASIL ([2019], DOCUMENTO ON-LINE).

Em relagdo a gestante, deve ser administrada a partir da 20* semana de
gestacdo a vacina dTpa, que previne difteria, tétano e coqueluche.

A antitoxina diftérica é recomendada para o tratamento da difteria em
unidade hospitalar. E importante que seja administrada logo que possivel, para
inativar a toxina circulante e permitir que anticorpos em quantidade suficiente
neutralizem a toxina produzida pelas bactérias. Para prevenir a transmissao aos
contatos, é recomendada antibioticoterapia por 14 dias. Apds 14 dias dessa etapa,
€ necessario realizar cultura para atestar a erradicacdo do microrganismo; caso
nao tenha sido erradicado apds duas semanas de terapia, recomenda-se um curso
adicional de 10 dias seguido pela repeticao da cultura (KASPER, 2017).

4.4 SINAIS E SINTOMAS, ESTRATECIAS DE PREVENCAO E
TRATAMENTO DO SARAMPO

O sarampo é uma doenga viral infecciosa cuja transmissdao ocorre apds
contato com secre¢des contaminadas, provenientes das vias aéreas superiores. Os
sintomas, que se manifestam apos 10 dias da infec¢ao do virus, sdao febre e mal-
estar, tosse, coriza e conjuntivite. Outro sintoma que requer atencao do profissional
de satde mediante a anamnese € o exantema eritematoso, maculopapular e nao
pruriginoso que comega no couro cabeludo e atras das orelhas e espalha-se no
tronco e nos membros.

Um sinal patognomonico do sarampo sdo as manchas de Koplik, que
sdo pontos branco-azulados de cerca de 1 mm de diametro circundados por
eritema, que se localizam na mucosa bucal aproximadamente dois dias antes do
aparecimento do exantema. Portanto, as manchas de Koplik definem o diagnéstico
do sarampo. Se for necessdrio realizar exame laboratorial, a testagem soroldgica
€ 0 método mais comum (BRASIL, 2014).
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Patognomonico € um sinal que permite caracterizar com precisdo uma
infecgdo, por exemplo, ao identificar as manchas de Koplik na mucosa bucal, significa que
a pessoa esta com sarampo (Figura 6).

FIGURA 9 — MANCHAS DE KOPLIK.

Fonte: Marques e Succi (1998, p. 169).

441 Prevencdo ¢ tratamento do sarampo

Considerando que a transmissao do virus causador do sarampo ocorre por
meio de secregdes expelidas ao tossir, espirrar, falar ou respirar, a incidéncia desse
agravo € influenciada pelas condigdes socioecondmicas, nutricionais e imunitarias.
A aglomeracdo em lugares publicos e em pequenas residéncias sao situagoes
favoraveis a transmissao.

A prevengao € garantida por meio da vacinagao (Figura 7).

Faixa etdria recomendada para vacinas que previnem o sarampo e outros
agravos.
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FIGURA 10 — VACINAS QUE PREVINEM O SARAMPO.

Triplice viral
se nunca
vacinada - 2
doses (20 a

Triplice viral
(02 doses
dependendo
da situacao
vacinal)

10 a 19 anos

Tetra viral
12 dose ou triplice

Triplice viral viral +
12 meses varicela
15 meses

29 anos)e e
dose 30 a49
anos

Fonte: Brasil ([2019], documento on-line).

Considerando que nao existe tratamento especifico para o sarampo, as
medidas de suporte sdo necessdrias. Portanto, incluem hidratagdo, suporte
nutricional e diminuir a hipertermia. A terapia antibidtica imediata em
pacientes com infec¢des bacterianas secunddrias ajuda a reduzir a morbidade e a
mortalidade. A OMS recomenda vitamina A para todas as criangas com sarampo
(KASPER, 2017).

4.5 Plano de cuidados de enfermagem em caso de varicela,
caxumba, differia e sarampo

A equipe de enfermagem desempenha importantes papéis no controle
e na erradicacdo de doengas imunopreveniveis. Essas agdes, inclusive, estao
fundamentadas no Coédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, que
legitima sua atuagao nas politicas publicas de satde.

O diagndstico das doengas imunopreveniveis € definido principalmente
a partir das manifestagdes clinicas, por isso, a anamnese deve subsidiar o plano
de cuidados. O Quadro 1 apresenta uma proposta de plano de cuidados de
enfermagem em caso de varicela, caxumba, difteria e sarampo e associa a etapa
do processo de enfermagem a cada agao.

QUADRO 12 - PROPOSTA DE PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM CASO DE
VARICELA, CAXUMBA, DIFTERIA E SARAMPO

1. Realizar acolhimento com escuta qualificada (demanda es-
pontéanea e/ou programada) para obter informacdes que irao
compor o histdrico de enfermagem.

Historico de
2. Realizar a coleta de informagdes sobre a familia e o paciente, enfermagem
anamnese, histdria pregressa, cobertura vacinal, condi¢des so-
cioeconOmicas, nivel de escolaridade, redes sociais e verificar
como ele acessa a rede de servigos de saude.
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3. Identificar os diagndsticos de enfermagem, de acordo com
a situagao clinica do paciente. Por exemplo, a pessoa com va-
ricela tem risco de infec¢do secundaria, portanto, este é consi-
derado um diagndstico de risco. Outro exemplo seria a integ-
ridade da pele prejudicada.

4. Se o diagnostico clinico for confirmado, orientar o paciente
e a familia sobre os cuidados para aliviar os sintomas (espe-
cificos de cada infecgao).

5. Propor um plano de cuidados singularizado para cada situ-
acao.

. = : . Diagnéstico de
6. Estimular adesdo as vacinas que previnem esses agravos. | enfermagem, plano de

7. Quando for necessério, executar a coleta do material para | cuidados e evolugao
exame.

8. Desenvolver atividades educativas por meio de grupos
com profissionais e pacientes, rodas de conversas e/ou du-
rante as consultas clinicas.

9. Apoiar nas a¢Oes de busca ativa e identificacdo de riscos,
controle epidemioldgico e notificagdo dos casos.

10. Compartilhar informagdes sobre as medidas de protecao e
cuidados com a higiene, evitar contato proximo com pessoas
em fase de transmissao.

11. Orientar consulta de retorno (dependendo da rotina do
servico em que estiver trabalhando) e alertar os sinais de
complicag¢des, dependendo do tipo de infecgao.

12. Avaliar as mudangas que ocorreram no paciente, em vir- Avaliacao
tude dos cuidados prescritos anteriormente. de enfermagem

13. Revisar o planejamento de enfermagem com base nos pro-
blemas que ja foram resolvidos e identificar outros diagnosti-
cos dependendo da situagao clinica.

Portanto, o plano de cuidados de enfermagem deve ser elaborado de acor-
do com as necessidades do paciente, considerando também seu contexto social,
econdmico e cultural. No contexto das doengas imunopreveniveis estudadas neste
capitulo, a atuagao do enfermeiro tem papel singular na prevengao, especialmente
nas agoes relacionadas ao Programa Nacional de Imunizagao. O didlogo com o pa-
ciente e, se possivel, também com as pessoas da sua rede social pode potencializar a
adesao ao tratamento e as medidas de prevengao (TAVARES; TOCANTINS, 2015).




RESUMO DO TOPICO 3

Neste topico, vocé aprendeu que:

¢ O controle rigoroso da temperatura a qual as vacinas estao expostas desde sua
origem, no laboratdrio fabricante, até o consumidor final, incluindo todo o ma-
nuseio e transporte, € essencial para a preservacao desses produtos.

* Sempre que possivel, a mesma marca de vacina deve ser utilizada em todas as
doses do esquema vacinal. Caso essa informagao nao seja conhecida, a vacinagao
nao deve ser atrasada e pode-se utilizar o produto que estiver disponivel.

¢ Antigenossao particulasoumoléculas capazes de provocar umarespostaimune.
Exemplos: capsulas, fimbrias, flagelos e toxinas de bactérias, e componentes de
células virais, como capsideos, envoltorios e componentes internos.

® Vacinagao € a administracao de qualquer vacina.

¢ Imunizagdo é o processo de indugao de imunidade por meio da administragao
de antigenos (imunizagao ativa) ou anticorpos (imunizagao passiva).

® Os coronavirus apresentam um genoma de RNA ndo segmentado, de fita
simples e polaridade positiva. Sao virus envelopados, com nucleocapsideo
helicoidal.
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Ficou alguma duvida? Construimos uma trilha de aprendizagem
pensando em facilitar sua compreenséo. Acesse o QR Code, que levara ao
AVA, e veja as novidades que preparamos para seu estudo.
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1 Quando falamos em vacina deve ser feito um controle rigoroso da
temperatura a qual as mesmas serdo expostas desde sua origem, no
laboratorio fabricante, até o consumidor final, incluindo todo o manuseio e
transporte, é essencial para a preservacao desses produtos. As vacinas com
componentes vivos sao mais sensiveis a temperaturas elevadas, enquanto
outras podem perder eficdcia com o calor ou o congelamento. Considerando
a regra geral de temperatura utilizada na conservacao de vacinas com
componentes vivos, assinale a alternativa CORRETA:

a) () 0°Ceb5°C.
b) ( ) 1°Ce7°C.
c) ()2°Ce8°C.
d) ( )2°Ce4°C.

2 Considerando o calendério de vacinas infantil, as vacinas que devem ser
aplicadas no 4 més sao:

a) () Poliomielite, difteria, tétano e coqueluche, Hibe, rotavirus, pneumococo
7-valenteg.

b) ( ) Hepatite Bb.

¢) ( ) Febre amarela.

d) ( ) Difteria, tétano e coqueluche, sarampo, caxumba e rubéola e varicela.

3 Com relagdo a vacina contra a febre amarela, é correto afirmar que:

a) () A estratégia de fracionamento da vacina é utilizada quando h4 aumento
de casos de febre amarela silvestre de forma intensa, com risco de
expansao da doenga em cidades com elevado indice populacional.

b) ( ) A dose fracionada tem sua eficacia discretamente menor do que a vacina
na dose padrdo, além do tempo de prote¢ao também ser considerado,
por ora, menor.

c) () Ela é uma vacina segura e eficaz, ofertando imunidade em 100% dos
casos.

d) ( ) O Ministério da Satide, desde 2017, recomenda que ela seja aplicada em
todo o pais, em dose unica.
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UNIDADE 2

SAUDE DO ADOLESCENTE

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

Esta unidade tem por objetivos:

descrever a constru¢ao histérica e social da adolescéncia;

diferenciar a visao antiga da adolescéncia da visdo contemporanea;

listar os principais aspectos de mudanca no tratamento de adolescentes;
reconhecer o conceito de puberdade;

identificar as alteragdes fisicas e bioldgicas associadas a puberdade;
descrever os cuidados de enfermagem associados ao desenvolvimento
puberal;

reconhecer o conceito de sindrome da adolescéncia normal;

identificar os fatores internos e externos que influenciam o adolescente;
diferenciar normalidade e patologia na adolescéncia;

reconhecer os conceitos de adolescéncia, cultura, vulnerabilidade e risco;
identificar fatores culturais associados a vulnerabilidade em adolescentes;
descrever medidas preventivas para evitar comportamento de risco na
adolescéncia;

reconhecer as caracteristicas da sexualidade na adolescéncia;

identificar os fatores de risco para a inadequagao sexual do adolescente;
descrever medidas preventivas de agravos relacionados a sexualidade
na adolescéncia;

explicar o conceito contemporaneo de familia;

descrever a importancia do contexto familiar no desenvolvimento do
adolescente;

identificar fatores associados ao afastamento familiar do adolescente e sua
prevencao;

identificar patologias cronicas de prevaléncia na adolescéncia;
reconhecer medidas de prevenc¢do de ocorréncia de agravos cronicos a
satide do adolescente;

descrever cuidados de enfermagem voltados ao adolescente com
patologia cronica;

listar as diferentes infec¢gbes sexualmente transmissiveis;

descrever sinais e sintomas das infec¢des sexualmente transmissiveis;
explicar as formas de tratamento das infeccdes sexualmente transmissiveis;
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PLANO DE ESTUDOS

Esta unidade estd organizada em trés topicos. Em cada um deles vocé
encontrara diversas atividades que o(a) ajudardo na compreensdo das
informagdes apresentadas.

TOPICO 1 - TRANSFORMACAO HOLISTICA DO ADOLESCENTE
TOPICO 2 -RELACOES INTERSOCIAIS DO ADOLESCENTE

TOPICO 3 - SAUDE DO ADOLESCENTE

L

CHAMADA

L)\
S

Preparado para ampliar seus conhecimentos? Respire e vamos
em frente! Procure um ambiente que facilite a concentragdo, assim
absorvera melhor as informagoes.
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TOPICO 1

TRANSFORMACAQ HOLISTICA DO ADOLESCENTE

I INTRODUCAO

Nessa se¢ao estudaremos sobre a satide do adolescente, por conseguinte,
aprenderemos sobre crescimento e desenvolvimento puberal, e sobre os aspectos
que fazem parte desse momento do ciclo vital humano.

Primeiramente € necessario esclarecer que adolescéncia e puberdade nao sao
palavras sindnimas. A puberdade diz respeito as alteragdes fisicas e bioldgicas, inclusive
as alteragdes hormonais — que acontecem de modo muito similar com as pessoas nessa
fase do desenvolvimento humano independente do lugar em que vivem.

Quanto a adolescéncia, ¢ valido lembrar que o que convencionamos
chamar de adolescéncia em nossa sociedade, e 0o modo pelo qual a caracterizamos,
nao ocorre da mesma forma em todos os paises.

Imagine como € a vida da maioria dos adolescentes na capital do Rio de
Janeiro, e nos grupos de pessoas com idades correspondentes a eles, mas, que
vivem em paises da Africa, ou da Europa, da Australia. Eles tém todos os mesmos
objetivos, interesses, estilos de vestimenta, habitos e responsabilidades? E o que
dizer dos ritos de passagem? Algumas comunidades fazem bailes de debutantes,
formaturas escolares, que tém significados relacionadas aos processos que vao
demarcando o fechamento da fase da infancia. Em outras culturas, os ritos de
passagem sdao muito diferentes dos nossos, incluindo mostras de forga fisica, com
o carregamento de pedras, por exemplo. Tendo atravessado esse rito, ele ja recebe
as mesmas responsabilidades que possuem os adultos daquele grupo. E por isso
que se diz que existe a construcao historica e social da adolescéncia. Com esse
exemplo, voceé ja consegue perceber porque ser adolescente ndo é igual em todos
o0s paises? Vamos continuar a leitura, para ter maior clareza dessas diferengas?

2 VISAO HISTORICA E PERSPECTIVA
ATUAL DA ADOLESCENCIA

A concepgao atual da definicdo da adolescéncia recebe interpretagoes e
significados diferentes. O contexto social em que o adolescente esta inserido tem



se tornado palco de grandes discussoes e estudos, pois as dimensodes psicologica
e sociais sao vivenciadas de maneiras diferentes em cada sociedade e de modo
singular por cada individuo. Assim, a adolescéncia, atualmente é conhecida como
uma etapa da vida humana, mas que nem sempre foi assim compreendida.

2.1 A CONSTRUCAO HISTORICA E SOCIAL DA ADOLESCENCIA

Existem diversas concep¢des para o termo “adolescéncia”, por exemplo,
se utilizarmos o critério cronoldgico, encontramos defini¢des divergentes.
(PATIAS et al, 2011). A Organizagao Mundial da Saude (OMS) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010) compreende a adolescéncia como o periodo
de faixa etaria entre os 10 e 19 anos de idade; ja o Estatuto da Crianga e do
Adolescente (ECA) estabelece o periodo dos 12 aos 18 anos de idade. Mesmo com
essas distintas representacdes, na sociedade contemporanea, parece existir um
consenso em relacdo a defini¢ao do conceito “adolescéncia”, que refere-se a um
periodo de transicao entre a infancia e a vida adulta e que compreende diferentes
transformagdes biopsicossociais. (PATIAS et al., 2011).

O termo “adolescéncia” foi utilizado somente em meados do século
XIX, e s6 veio a ser introduzido como objeto de estudo cientifico, no campo
da Psicologia, no século XX, por um viés estritamente psicologico pautado em
perspectivas analiticas. Foram ganhando destaque os estudos que investigavam
o desenvolvimento humano. Pretendia-se compreender esses individuos em sua
singularidade, com énfase para o seu modo individual de pensar, de agir, de
falar, de reagir, de produzir e de se relacionar. (DIAS, 2011; SCHOEN-FERREIRA;
AZNAR-FARIAS; SILVARES, 2010; FRANCISCO; GROPPO, 2016).

Alguns autores afirmam que o conceito de adolescéncia aparece apenas
ao final do século XVIII, entretanto, o aprofundamento na tematica se deu a
partir de meados do século XIX e do século XX, conforme citado anteriormente.
Antes desse periodo, as criangas eram incluidas no mundo do trabalho a partir
dos 7 anos de idade. Poucas delas estudavam e as que o faziam, permaneciam
na escola por tempo inexpressivo. Os adolescentes eram tratados como adultos
em miniatura que deveriam conhecer e se preparar para o trabalho. (SCHOEN-
-FERREIRA; AZNAR-FARIAS; SILVARES, 2010).

Na época retratada, a escola nao apresentava as caracteristicas atuais de
atender ao sujeito e de prepara-lo para a sociedade de acordo com suas idades
cronoldgicas. Em decorréncia da complexidade das sociedades modernas
industrializadas, a partir do século XVIII, surgiram as concepgdes, mesmo que
incipientes, de um espaco intermedidrio entre a infancia e a idade adulta, entre
a maturidade biofisioldgica e a maturidade psicossocial, como resultados dos
padroes de mudanca na sociedade. (PATIAS et al., 2011).

Com a Revolug¢ao Industrial, ao final do século XIX, surgiram novas
exigéncias aos jovens para a sua insercao no mercado de trabalho em funcao



da necessidade de profissionalizacdo na sociedade industrial, que tinha como
requisitos a capacitagao, a formacao e o estudo mais qualificado. Assim, houve
maior permanéncia do sujeito na escola, o que atrasou a sua inser¢ao no mundo
do trabalho e a aquisi¢ao do status adulto. A partir de entdao, formou-se uma
nova fase de desenvolvimento com caracteristicas proprias, que provocou um
adiamento de responsabilidades adultas. Dessa forma, o periodo da adolescéncia
tornou-se solidamente institucionalizado como um periodo de mudancas e de
conflitos, em que ndo se é mais crianga, mas ainda nao se é adulto. Com isso, a
adolescéncia passou a ser representada como um periodo de imaturidade e a ser
tratada dessa forma no contexto social. (PATIAS et al., 2011).

Um dos aspectos relevantes para a construcao histdrica da adolescéncia
foi o impacto gerado pelo desenvolvimento cientifico sobre a prolongacao da
vida, assim como o aumento de adultos jovens em idade de trabalho. A partir
de entao, além do aumento do tempo de permanéncia nas escolas em razao
da necessidade de profissionalizagao, a escolarizagdo prolongada promoveu
menores taxas de desemprego dos estagios iniciais do desenvolvimento industrial.
Esse processo exigiu que os filhos passassem a viver mais tempo sob a tutela dos
pais, sem ingressar no mercado de trabalho, a0 mesmo tempo em que surgiam as
oportunidades para que encontrassem empregos. Dessa maneira, mesmo sendo
possivel assumir um papel diversona sociedade como outrora, ojovem se distancia
do mundo do trabalho e das possibilidades de obter autonomia e condigdes de
sustento. Essas condig¢Oes sociais desafiam os jovens a desenvolverem uma série
de caracteristicas que, no contexto atual, sdo frequentemente concebidas como
naturais. (BOCK, 2007; BAROCELLI, 2012).

O processo de constru¢ao da adolescéncia, no Brasil, foi mais lento e
recente. Era comum o habito de meninos a partir de 10 anos de idade ingressarem
na vida adulta a partir de sua insercao em atividades laborais, e de meninas
casarem aos 12, 13 anos de idade, procriando com essa mesma idade. Somente,
a partir do século XX, percebeu-se que a adolescéncia, no Brasil, é dotada de
caracteristicas proprias, detentora de um estatuto social e legal proprio. Essa
fase passou a ser considerada uma etapa do desenvolvimento que propicia a
escolarizacdo, a profissionalizacdo, a experimentagdao e a potencializagao da
sexualidade. (GROSSMAN, 2010).

Ao analisar alguns aspectos que tratam da historicidade dos conceitos
de infancia e de adolescéncia, verifica-se a interrelacdo entre adolescéncia e
mercado. Diante desse processo, em alguns niveis, a adolescéncia se torna um
discurso de mercado e concomitantemente revela e produz visoes e experiéncias
de ser adolescente. Esses aspectos historicos sao raramente tratados em estudos
classicos sobre a tematica. Ao contrario disso, a adolescéncia tem sido descrita
de forma tradicional como um periodo inerentemente problematico em que a
irresponsabilidade, a rebeldia gratuita e as identificagbes massificadas com
grupos e tribos predominam nao como consequéncia de tais forcas, mas como
um efeito previsivel em uma adolescéncia dita normal. (BARONCELLI, 2012).
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Ao tratar do termo "adolescéncia” como construgao historica, social e cultural,
permite-se a compreensdo das especificidades determinadas pelo modo de organizagao
social e pelo contexto historico e cultural no qual se inserem os adolescentes, superando
0s aspectos biologicos e entendendo-os como participantes das transformacdes que
ocorrem na sociedade.

2.2 VISAO ANTICA DA ADOLESCENCIA VERSUS VISAO
CONTEMPORANEA

Atualmente, hd uma visdao hegemonica sobre a adolescéncia, que é é con-
temporanea ao surgimento da sociedade moderna industrial. Por meio da inserc¢ao
e da maior permanéncia dos jovens nas escolas, assim como o retardamento da
profissionalizagao no contexto sociocultural e econdmico, é que se conforma a ado-
lescéncia com as caracteristicas que conhecemos hoje. No entanto, para isso € ne-
cessaria a compreensao de que a adolescéncia nao é simplesmente uma fase natural
do desenvolvimento humano e uma etapa natural entre a infancia e a vida adulta.

A visao atual que se tem da adolescéncia ¢ uma construcao social com re-
percussoes na subjetividade e no desenvolvimento do homem moderno e nao um
periodo natural do desenvolvimento. Por isso, trata-se de um momento significa-
tivo e interpretado e construido pelos homens. Estao associadas a ela marcas do
desenvolvimento do corpo, que constituem também a adolescéncia como fen6me-
no social, mas o fato de existirem marcas do corpo nao deve fazer da adolescéncia
um fato natural. (BOCK, 2007).
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Puberdade ndo é sinbnimo de adolescéncia, entretanto, faz parte dela. A
puberdade é caracterizada pelo aparecimento dos caracteres sexuais secundarios (broto
mamario, aumento do testiculo ou desenvolvimento de pelos pubianos) até o completo
desenvolvimento fisico, a parada do crescimento e a aquisicao da capacidade reprodutiva.

Ao rever os aspectos que avaliam a visao socio-historica, apresentam-se
indicagdes claras da conformagao histdrica da adolescéncia revelada no discurso
das geragOes anteriores. Por exemplo, as pessoas nascidas por volta da década de
1940, costumam declarar que, no seu tempo, nao havia adolescéncia, denotagao




de um periodo intermedidrio entre a infancia e a idade adulta. Por meio desses
discursos, evidencia-se que, ha cerca de 80 anos, as pessoas passavam da condi-
¢ao de crianca diretamente para a de adulto. Diante disso, verifica-se o forte vin-
culo a presencga do trabalho, principalmente no caso dos homens, e em relacao as
mulheres, uma vez que eram chamadas a cuidar da casa ou mesmo de uma nova
familia. Somente a partir das novas configuracdes da sociedade, diante da neces-
sidade de prolongar o tempo de formagao dos jovens para prepara-los as novas
demandas de trabalho geradas pela industrializagao emergente, € que a ideia, os
discursos e, em muitos sentidos, a propria experiéncia da adolescéncia comegou
a se constituir. (BARONCELLI, 2012).

A literatura aponta que nao ha comportamento humano que tenha sido
recebido por hereditariedade bioldgica, mas, sim, pelos seus processos culturais.
Dessa forma, tem sido contraposto que a adolescéncia seja compreendida pelas
perspectivas e concepgoes naturais (BOCK, 2004; DIAS, 2011), principalmente pe-
los estudos da psicologia e da antropologia social, da pedagogia e da sociologia,
que dao destaque aos contextos sociais, aos processos educativos e culturais pe-
culiares a adolescéncia. O que coloca a adolescéncia como um resultante social,
trata-se de uma criagao historica, pois ela ndo é estatica, repercute na subjetivida-
de das pessoas, ou seja, ela nao é predeterminada (FRANCISCO; GROPPO, 2016).

Assim, as ciéncias humanas e sociais, em contraposi¢ao a universalizagao
da adolescéncia, colocam que os individuos dependem de uma insercao historica
e cultural para que ganhem significados em si mesmos. Trata-se de algo além das
transformacdes da puberdade, que evidencia as vivencias de diferentes maneiras
de acordo com os grupos e classes sociais, geracao, etnia/raga, género. (SCHOEN-
-FERREIRA; AZNAR-FARIAS; SILVARES, 2010). No percurso historico, os fatos
sociais vao se delineando, tomando forma na consciéncia dos sujeitos e criando
seus novos paradigmas. Dessa forma, a concepcao atual da adolescéncia, diferen-
temente de seus primoérdios, pode ser que amanha, talvez, nem exista, ou entao,
tomara novos contornos, significados e representa¢oes. (FRANCISCO; GROPPO,
2016).

Ao tratar a adolescéncia sob uma visao naturalizante e desconsiderar todo
o ambiente cultural, se da destaque a dtica de que a adolescéncia é decorrente,
sobretudo, de um acelerado processo de mudancas bioldgicas, principalmente
por meio do despertar da sexualidade no nivel da maturidade genital, que, por
si 50, acarreta as mudangas supostamente inerentes ao desenvolvimento adoles-
cente. Entretanto, separa a participacao da cultura na conformacao das visoes e
experiéncias da adolescéncia, tal perspectiva naturalizante subestima nao apenas
as raizes histdricas do periodo, como também os interesses subjacentes de mer-
cado que se beneficiam de uma delimitacao precisa de caracteristicas, habitos e
interesses nessa época da vida. (BARONCELLI, 2012).

Além dos aspectos que naturalizam a adolescéncia, a concepgao vigen-
te de adolescéncia ainda € permeada por estigmas e esteredtipos, como, por ex-
emplo, fase de conturbagdes e conflitos com os pais, de tormentos vinculados



a emergéncia da sexualidade e de desequilibrios e instabilidades que levam a
uma vulnerabilidade especial. Segundo os estudos dentro da area da antropolo-
gia social, as fases de desenvolvimento humano dos adolescentes nao precisam,
necessariamente, ser um periodo turbulento, assim como os aspectos sociais e
psicoldgicos nao sao idénticos para todos. Dessa forma, ha possibilidades de in-
sercao social e de desenvolvimento da adolescéncia, em sua diversidade, de ma-
neira relativamente livre de estresse, de modo tranquilo. (SCHOEN-FERREIRA;
AZNAR-FARIAS; SILVARES, 2010). Contudo, ressalta-se que nao significa que as
praticas sociais e os processos de aprendizagens para os adolescentes serao sem-
pre isentas de conflitos, pois esse fator € importantissimo para as transformacoes
da sociedade, na construgao de relagdes humanas mais dignas e justas (BARON-
CELLI, 2012).
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A adolescéncia, facilmente rotulada como o tempo em que acontecem con-
flitos de diversas ordens, de desgaste para os responsaveis/pais/familiares e uma fase de
aborrecimentos, € uma etapa crucial na vida do ser humano, em que ocorrem profundas
mudancas fisicas, incluindo puberdade, mudancas psiquicas e sociais.

O Estado, de modo muito frequente, busca novas formas para garantir os
direitos conquistados a essa populagao por meio de politicas publicas, que sao mui-
to recentes. Somente nas conquistas ao longo do século XX, é que buscou-se garan-
tir atendimento adequado para os adolescentes, com a criagao de uma legislagao
especial, o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), como objetivo a prote¢ao
integral da crianga e do adolescente, em substituicdo ao Cddigo de Menores, de
modo a evitar o abandono, as exclusdes e 0s estigmas sociais aos adolescentes.
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O ECA assegura que todas as criancas e adolescentes sao sujeitos com direitos
(civis, humanos e sociais), porque sdo pessoas em processo de desenvolvimento. O atendi-
mento de suas necessidades e direitos deve ser prioridade absoluta nas politicas publicas do
Pais, permitindo a participacdo popular no estabelecimento e na fiscalizacao dessas politicas.




Ressalta-se que, tanto o Ministério da Satde (MS) quanto o ECA, abordam a
adolescéncia como uma etapa do desenvolvimento humano circunscrita a segunda
década de vida. Embora essa delimitagao etdria seja util para o desenvolvimento de
politicas e estratégias voltadas a essa populagdo, é necessario compreender que a
adolescéncia €, sobretudo, uma construcao histdrica, social e cultural. Essa visao
pautada na adolescéncia como uma etapa da vida, ainda predomina na abordagem
ao adolescente presente nas politicas publicas de satide do Brasil. Esses dados
sao apontados em estudo de revisao documental, no qual foram analisados 12
documentos oficiais publicados pelo MS, no periodo de 1989 a 2008. (BARONCELLI,
2012).

Reconhecer a adolescéncia somente como uma etapa da vida é simplesmente
reduzi-la a um fendmeno natural e universal, uma vez que enfatizados apenas os
fendmenos bioldgicos que ocorrem durante essa etapa. Dessa forma, desarticula
o contexto historico e social no qual estdao inseridos, como se o crescimento e
o desenvolvimento humano ocorressem de forma isolada e independente da
organizagao social. Assim, compreender a adolescéncia como construcao histodrica,
social e cultural pressupde que ela necessita ser analisada a luz do contexto histdrico
e social considerado, uma vez que o modo de organizagao social impacta diretamente
nas caracteristicas especificas a adolescéncia.

2.3 PRINCIPAIS ASPECTOS DE MUDANCA NO TRATAMENTO
DE ADOLESCENTES

Frente ao reconhecimento das diferentes adolescéncias, bem como ao
reconhecimento das particularidades de cada sujeito, hA uma repercussao na
sociedade contemporanea neoliberal que, por vezes, conduz suas forgas sociais,
culturais e institucionais para a manutengao de um sistema que conforma e consolida
os individuos para comportamentos homogéneos. Ha uma tendéncia cultural,
propria do modo neoliberal, de padronizagao dos comportamentos vividos pelos
individuos. Desde cedo, os adolescentes recebem essa cultura como processo de
adaptacao as exigéncias da sociedade, pautada na manutencao do paradigma e dos
interesses sociais, primeiramente dentro de casa, com seus familiares, buscando
referéncias e parametros para seu modo de agir, pensar, produzir, e de se colocar
diante do mundo, por meio de um projeto educativo individualizado e previamente
pensado e organizado na esfera familiar. (FRANCISCO; GROPPO, 2016).

Além dos processos educativos transmitidos no ambito familiar, também
ha as vivencias comunitdrias e em outros espagos de socializagdo, que apresentam
novas e velhas formas de ser e viver a cultura dominante (FRANCISCO; GROPPO,
2016). Entre esses ambientes, destaca-se o sistema escolar de ensino que, por vezes,
suas concepgoes de educagao apontam para perspectivas de individuos nao criticos
(SAVIANYI, 2010). Em resultado as exigéncias criadas na sociedade pautada pelas
leis do mercado, a adolescéncia comega cada vez mais a ser tratada sob pressoes de
diferentes lados, de modo a adaptar-se ao modelo de desenvolvimento produtivo e
cultural hegemonico (FRANCISCO; GROPPO, 2016).



Frente a esse cendrio, cada adolescente reage e sente de forma diferente
essas pressoes da cultura e dos padroes socialmente aceitos e validados. Francisco
e Groppo (2016) afirmam que essas pressoes podem ser apresentadas de diferentes
modos, como:

e escolarizacdo para atingir niveis basicos para atividades profissionais técnicas;
consumismo impulsionado pela industria cultural.

* necessidades criadas para se ajustar aos padrdes estéticos que ora servem como
requisitos para incluir, ora sao justamente, e concomitantemente, fatores de
segregacao;

* busca por status de prestigio como forma de ser bem (re)conhecido entre seus
pares;

* padronizagao sexual com valorizagao da heterossexualidade;

e constituicao tradicional de familia.

O ntimero expressivo de exigéncias faz com que as pessoas tenham cada vez
menos tempo, enquanto buscam atingir niveis de sucesso e realizacao que sao forjadas
pela ideologia neoliberal e pela cultura industrial, que valorizam a dita qualidade
total, em detrimento da qualidade social. Essas complexas exigéncias confundem
e sobrecarregam os adolescentes, principalmente porque, de um lado, perdem a
ingenuidade, sdo forcados cada vez mais a perder também a sensibilidade do brincar,
do ser infantil, da inocéncia; mas que, por outro lado, também nao possuem o tempo
de maturidade suficiente para minimizar as angustias do viver diante de tantas
situagdes complexas e contraditorias, tendo que lidar com responsabilidades, padroes,
preconceitos, corrupgoes, insegurancas, caréncias afetivas e socioculturais (ROSA,
2002).

Ressalta-se que muitos adolescentes, em determinadas condigoes adversas
da vida, desde cedo sao encarregados de responsabilidade de garantir o sustento
familiar, de trabalhar, de tomar para si as funcoes que se esperam de adultos. Esse
processo se torna ainda mais preocupante entre grupos de vulnerabilidades sociais.
Nesse sentido, esses tipos de problemas se assemelham ao periodo da Idade Média,
em que criangas e adolescentes viviam em comunidades, em ambiente familiar,
nas quais as responsabilidades laborais, valores e crencas tipicas do adulto eram
aprendidos desde muito cedo (FRANCISCO; GROPPO, 2016).

A Figura 1 apresenta os principais aspectos de mudanga no tratamento de
adolescentes.



FIGURA 1 — REPRESENTACAO DOS PRINCIPAIS ASPECTOS DE MUDANGA NO TRATAMENTO
DE ADOLESCENTES.
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Alguns autores afirmam que a representacao social da adolescéncia,
na contemporaneidade, se apresenta de forma ambigua: ora como liberdade,
rebeldia, sexo, namoro e etc.; ora como responsabilidade nos estudos, justica
social, solidariedade e etc. (PAIXAO, 2011; SANTOS; ACIOLI NETO; SOUZA,
2011).

Se olharmos mais atentamente, a ambiguidade presente nessas
representacOes reflete as transformacgdes sociais e historicas do momento, visto
que, no primeiro ponto, inscrevem-se em um periodo histérico de liberdade de
expressao pos-regimes totalitarios, associados a essa ideia as representagdes mais
demarcadas da anarquia juvenil, do uso de substancias tdxicas e da liberacao
sexual; e no segundo, associado as transformagdes do mundo no cendrio
econdmico e politico mais atual, isto é, a ideia da responsabilidade sobre o meio
ambiente, o uso consciente da dgua, a tolerancia étnica e sexual (QUIROGA;
VITALLE, 2013).



Reconhecer a adolescéncia como etapa de incertezas e de proje¢cao de uma
fase de transigao entre dois periodos da vida, o da infancia e o da vida adulta,
demonstra a necessidade que esse periodo tem de referéncias proprias e legitimas
para essa etapa. Ademais, como demonstrado, as representacdes sociais dessa
fase da vida nao sao rigidas, mas determinadas pelas mudancas e condicionantes
sociais e histdricos do contexto em que se encontra. A expressdao “crise de
identidade” nao somente sugere uma ideia ultrapassada da adolescéncia, como
promove uma representagao associada a ideia de crise, sem forma determinada,
tanto do ponto de vista bioldgico quanto do social; e caético, cuja saida inevitavel
resulta em outro pressuposto cldssico conhecido como a rebeldia (QUIROGA,;
VITALLE, 2013).

Procuramos mostrar que, no decorrer do processo histérico até os dias
atuais, a adolescéncia passou de uma etapa de alienacao e desconhecimento para
outra de reconhecimento e criagao de identidades proprias. O reconhecimento
desse espago intermediario entre a infancia e a idade adulta, na atualidade, passa
a ser reconhecido por uma onda de simbologia propria. Essas simbologias podem
ser observadas na sociedade, como, por exemplo, na midia, nas redes sociais, no
cinema e nos esportes.

Se o periodo da adolescéncia necessitava de referéncias e representacoes
sociais positivas, quando olhado na perspectiva mais contemporanea, adquire
seu proprio sentido simbdlico. Com isso, a ideia de crise, assim como de
instabilidade ou turbuléncia, talvez nao seja mais a melhor expressao para falar
desse periodo de transformacdes. O adolescente destaca sua aprovacao e possui
representatividade especifica. Dessa forma, caminhamos para a afirmacao de que
a adolescéncia corresponde a uma etapa do desenvolvimento do sujeito, mas
sem deixar de lado a constatagao de que o adolescente encontra-se agora situado,
nao mais lhe restando o papel passivo e alienado, até o momento de sua fase
adulta, mas como uma parte da vida repleta de significados, de protagonismo e
de produgao propria de cultura.
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O ECA pbs fim a situacdes que ameacavam os direitos das criangas e dos
adolescentes, suscitando, no seu conjunto de medidas, uma nova postura a ser tomada
tanto pela familia quanto pela escola, pelas entidades de atendimento, pela sociedade e
pelo Estado, objetivando resguardar os direitos das criangas e dos adolescentes e zelando
para que ndo sejam sequer ameacados.




3 CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO PUBERAL

A adolescéncia é uma etapa comum a todos os seres humanos,
compreendida pela transicao da infancia ao inicio da vida adulta. A Organizacao
Mundial da Satde (OMS) define a adolescéncia como periodo da faixa etaria
entre os 10 e 19 anos de idade; ja o Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA)
estabelece o periodo dos 12 aos 18 anos de idade. Na adolescéncia, o individuo
vivencia diversas mudangas em seu crescimento e desenvolvimento. Essas
transformacoes fisicas, cognitivas e biopsicossociais sao importantes, visto que o
desenvolvimento humano é impulsionado por interacoes entre fatores individuais
e ambientais (SILVA; LOPES, 2009).

3.1 PUBERDADE

Na adolescéncia, ocorrem diversas mudangas, entre elas as modifi cacoes
corporais, que marcam esse periodo com maior intensidade, pois o desenvolvimento
fisico ocorre de forma muito rapida e profunda. As transformacoes fisicas sao
marcadas pelo inicio da puberdade, um acontecimento importante dentro da
perspectiva biopsicossocial e marcante na vida do individuo, caracterizada como
uma fase do desenvolvimento que prepara o ser humano para a maturagao sexual e
para a reproducdo. A puberdade expressa o conjunto de transformacdes somaticas
da adolescéncia, as quais (BRASIL, 2017):

¢ aceleragao e desaceleracdao do crescimento ponderal e estatural que ocorrem
em estreita ligacao com as alteragdes puberais;

* modificacdes da composicao e da proporcao corporal como resultado do
crescimento esquelético e muscular e a redistribuicao do tecido adiposo;

¢ desenvolvimento de todos os sistemas do organismo, especialmente o
circulatdrio e o respiratdrio;

* maturacao sexual com a emergéncia de caracteres sexuais secundarios.

Na puberdade acontecem varias mudangas hormonais que aceleram o
crescimento fisico, principalmente o desenvolvimento dos caracteres sexuais
secundarios. Esse periodo é marcado por mudancas aceleradas e desiguais,
claramente representadas no corpo, em que algumas partes se desenvolvem mais
rapido do que outras. Isso acaba surpreendendo o adolescente que passa a nao se
reconhecer, pois esse processo acelerado e transformador influencia principalmente
o esquema corporal, por isso o adolescente precisa de novas adaptagdes para
essa fase de crescimento e desenvolvimento. Os reflexos desse acontecimento
sao evidenciados no cotidiano dos adolescentes, em que come¢am a esbarrar em
objetos e a derrubar coisas, ou seja, tornam-se desajeitados com relagao a micro e
a macromotricidade. Ocorrem alteragdes na percepgao do espago, do tempo e do
tonus diante do novo corpo que o individuo passa a ter (FERNANDES, 2017).
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Os termos “adolescéncia” e “puberdade” ndo podem ser considerados sindni-
mos, pois a puberdade trata-se do processo bioldgico que faz surgir os “caracteres sexuais
secundarios’, que vdo permitir que o ser humano esteja sexualmente apto para se repro-
duzir; ja a adolescéncia € um fendmeno psicologico, social e cultural que ndo comeca
necessariamente junto com a puberdade. Sao utilizados como critérios para o inicio da
adolescéncia os dados referentes a idade. A puberdade trata-se de fendmeno bioldogico
que sofre uma grande variabilidade entre as populagdes, podendo ter inicio entre os 8 a 13
anos nas meninas e dos 9 a 14 anos de idade nos meninos (PICANCO et al, 2014).

Os primeiros indicios de modificagdes preparatdrias especificas para a
adolescéncia aparecem ao redor dos 7 a 8 anos de idade, a depender de cada indi-
viduo. Nesse periodo, a aparéncia caracteriza-se pela baixa estatura e um grande
acamulo de tecido adiposo em algumas regides do corpo, como, por exemplo, na
cintura e nas coxas, conhecida como a fase de replecao puberal. Posteriormente,
ocorre outro fendmeno do crescimento conhecido como estirdo, em que ha uma
aceleragao do crescimento e uma rapida transformagao na vida do adolescente,
caracterizado pelo alteragao do esquema corporal (BRASIL, 2017).

O processo de crescimento estatural é a dinamica de evolugao da altura
de um individuo em fung¢do do tempo. Para acompanhar esse crescimento é ne-
cessaria a realiza¢do das medidas antropomeétricas, pois é somente por intermé-
dio de repetidas determinagdes da estatura, realizadas em intervalos regulares,
em média a cada 6 meses e inscritas em graficos padronizados, que se pode ava-
liar de forma adequada o crescimento. A velocidade e o padrao do crescimento
constituem um indicador importante de normalidade, que auxilia o profissional
de satide a esclarecer o diagnostico de qualquer transtorno, visto que, em geral, o
crescimento de adolescentes normais tem um padrao linear previsivel (BRASIL,
2017).

Durante a puberdade, o adolescente cresce um total de 10 a 30 cm, com
média de 20 cm. Atingida a velocidade maxima de crescimento, segue-se uma
gradual desaceleragao até a parada de crescimento, com duragdo em torno de
3 a 4 anos. ApOs a menarca, as meninas crescem, no maximo, de 5 a7 cm. As
curvas de crescimento individual seguem um determinado percentil desenhado
no grafico de crescimento, conforme estabelecido pela OMS, e representado na
Figura 1. Na adolescéncia, podem ocorrer variagdes no padrao de velocidade de
crescimento, ocasionando mudangas de percentil, mas nem sempre refletem uma
condicao patoldgica. De um modo geral, o adolescente termina o seu desenvolvi-
mento fisico com cerca de 20% da estatura final do adulto em um periodo de 18 a
36 meses (BRASIL, 2017).
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FIGURA 2 = GRAFICO DE ESTATURA POR IDADE (MASCULINO E FEMININO).
Grafico de estatura por idade
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FONTE: BRASIL (2013, DOCUMENTO ON-LINE).

Na adolescéncia, a evolu¢do do peso segue uma curva semelhante a da
altura. Na puberdade, a velocidade de crescimento ponderal acompanha a do
crescimento em altura, com a incorporacao final de 50% do peso do adulto e
deve ser utilizada para avaliar o indice de massa corporal (IMC), com base nos
parametros da OMS, conforme apresentado na Figura 2. O maximo do ganho
ponderal coincide com o estirdo puberal nos homens, mas ocorre 6 a 9 meses apos
o estirao puberal nas mulheres. Os adolescentes podem apresentar um aspecto de
excesso de peso no periodo anterior sem que seja necessaria a rotulagem de risco
de obesidade. Porém, o valor de excesso de peso nao pode ultrapassar 20% em
relagdo ao esperado para a altura/idade. No inicio do estagio do estirao pubertario,
o adolescente pode apresentar um aspecto longilineo e emagrecido podendo ser
classificado como de baixo peso pelos indicadores peso e altura (BRASIL, 2017).
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FIGURA 3 = GRAFICO DO IMC POR IDADE (MASCULINO E FEMININO).
Grafico de IMC por idade
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Fonte: Brasil (2013, documento on-line).

3.2 ALTERACOES FISICAS E BIOLOGICAS ASSOCIADAS
A PUBERDADE

Na adolescéncia, as mudancas fisicas e biologicas sdo marcantes por
levarem a perda do aspecto infantil e constituirem a possibilidade da reprodugao.
E por meio do corpo que os jovens podem se expressar, por intermédio da
vestimenta, do uso de tatuagens, das primeiras experiéncias sexuais e na
realizagao do jogo da sedugao. Por meio de seu corpo o adolescente pode sentir
orgulho ou vergonha, se hd conflito com suas expectativas. Marcam essa fase as
seguintes alteragoes (FERNANDES, 2017):

¢ incremento no tamanho e na fisiologia do coragao, dos pulmdes, do bago, dos

rins, do pancreas, da tireoide, das glandulas suprarrenais e gonadas;

involucao do tecido linfoide;

aumento de peso e de estatura (estirao);

maturagao sexual;

modificacdo da quantidade e da distribuigao de gordura e da musculatura;

mudancas na face:

crescimento do globo ocular, da fronte e do nariz, da mandibula e do maxilar

superior;

aparecimento de pelos;

* espessamento das cordas vocais que alteram o tom de voz, principalmente nos
rapazes.
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Mesmo que os fatores que iniciam a puberdade ainda nao estejam
bem definidos pela literatura, sao apontadas causas interativas: genéticas,
neuroendocrinas e externas. Os fatores genéticos estdo relacionados as
caracteristicas determinadas por transmissdao genética, como, por exemplo. o
tamanho e o formato das mamas e do pénis, a quantidade de pelos, a estatura, a
época da menarca (FERNANDES, 2017).

3.2.1 Alteracodes hormonais

No processo de crescimento, ocorre uma secre¢ao do GnRH hipotalamico
que causa a liberagdo noturna e em pulsos do hormoénio luteinizante (LH) e
do hormoénio foliculo-estimulante (FSH), que tém origem na hipdfise e sao
responsaveis pela estimulacao das gonadas (testiculos e ovarios). Estimuladas, as
gonadas produzem hormonios esteroides sexuais: testosterona, responsavel pela
formacao dos espermatozoides; estradiol e progesterona, que sao relacionados a
maturac¢ao dos ovulos e do ciclo menstrual. O resultado desse inicio de fungao
das gonadas (gonadarca) € o aparecimento dos caracteres sexuais secundarios.

As glandulas suprarrenais secretam andrdgenos (adrenarca), que também
estao envolvidos com o desenvolvimento de pilificacao puberal e axillar. Ocorre a
aparigao da primeira menstruagao na menina (menarca) e da primeira ejaculagao
com espermatozoide no menino (espermarca) (FERNANDES, 2017).

No sexo feminino, a primeira manifestacdo ¢ o surgimento do broto
mamario, em geral aos 9 anos de idade, que pode ser doloroso e unilateral e
demorar até 6 meses para o crescimento do contralateral. No mesmo ano, ha
o aparecimento dos pelos pubianos. Aproximadamente, aos 10 anos de idade,
comegam a aparecer os pelos axilares acompanhados pelo desenvolvimento das
glandulas sudoriparas, o que pode proporcionar o odor caracteristico do adulto.
A primeira menstruagao, denominada menarca, pode vir prescindida por uma
secregao vaginal clara e pode ocorrer entre os 9 e 15 anos de idade. Os primeiros
ciclos menstruais geralmente sao anovulatorios e irregulares, por até 3 anos apds
a menarca. Conforme os critérios de Tanner, o desenvolvimento das mamas
possui cinco estagios (BRASIL, 2013):

e estagio 1 — mamas pré-adolescentes e elevacao somente da papila;

* estdgio 2 — broto mamario, elevacdo da mama e papila, aumento do didmetro
da aréola;

* estagio 3 — continuagdo do aumento da mama e da aréola sem separagao do
seus contornos;

e estagio 4 — projecao da aréola e da papila formando elevacao acima do nivel da
mama;

* estagio 5 — mama adulta em estagio cinco.

O desenvolvimento dos pelos pubianos tanto no sexo feminino quanto
no masculino segue o seguintes estagios (BRASIL, 2013):
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* estagio 1 — auséncia de pelos pubianos;

* estagio 2 — crescimento esparso de pélos longos, finos, discretamente
pigmentados, lisos ou discretamente encaracolados (pubarca);

* estdgio 3 — pelos mais pigmentados, mais espessos e mais encaracolados,
estendendo-se pela sinfise pubiana;

* estagio 4 — pelos do tipo adulto, porém em quantidade menor;

¢ estagio 5 — pelos adultos em quantidade e tipo.

A Figura 3 apresenta o desenvolvimento puberal feminino de acordo com
Tanner.

FIGURA 4 — DESENVOLVIMENTO PUBERAL FEMININO DE ACORDO COM OS CRITERIOS DE TANNER.
Estagios de desenvolvimento das mamas Estagios de desenvolvimento dos pelos pubianos

Estigio 1
Mamas infantis (M1)
natural. (P1)

Estagio 2 ‘
Pelos iniciam -se com uma
pelugem fina, longa, um
POUCO MAIs EHLTA, N

linha central da regido
pubiana (P2)

Estagio 3
Pelos em maior

quantidade, mas

€XCUros € Mais CIPEssos,

e discretamente ‘
encaracolados, com
distribuicdo em toda a |
regido pubiana. (P3) |

Estigio 4 \
Pelos do tipo adulto, |
encaracolados, man
distribuidos, e ainda em |
pouca quantidade. (P4)

Estégio 5
|
Pelos tipo aduito, com
adulto, com retragso da maior disthbuicho na
aréola para o contorno regido pubrana, € na
da mama e projecso da raiz da coxa (PS)
papila. (M5)

Fonte: Brasil (2015, documento on-line).

1o



No sexo masculino, a primeira manifestacdo de maturagdo sexual é o
aumento do volume testicular, por volta dos 10 anos de idade. O crescimento
peniano ocorre, em geral, 1 ano apds o crescimento dos testiculos, sendo que
primeiro o pénis cresce em comprimento e depois em didmetro. Os pelos pubianos
aparecem em torno dos 11 anos de idade; em seguida, sao os pelos axilares,
faciais e os do restante do corpo. A espermarca ocorre em média aos 12 anos, e
a mudanca da voz acontece mais tarde. E comum identificar, no adolescente do
sexo masculino entre os 13 e 14 anos de idade, a ginecomastia pubere (aumento
do tecido mamadrio), com frequéncia bilateral, com consisténcia firme e movel
e, as vezes, pode apresentar dor. No entanto, hd uma regressao espontanea em
até 2 anos, quando nado evolui em 24 meses, devera ser avaliada pelo médico da
equipe/unidade para possivel encaminhamento. A polugao noturna é a ejaculacao
noturna involuntaria, ou seja, saida de sémen durante o sono decorrente de um
estimulo cerebral para sonhos eréticos que levam ao orgasmo. E um evento
fisiologico normal, mas, as vezes, pode causar constrangimentos e duvidas aos
adolescentes, que devem ser orientados e tranquilizados pelo enfermeiro ou por
outro profissional de saide (BRASIL, 2013; LOURENCO; QUEIROZ, 2010).

Na Figura 4, sao ilustrados o desenvolvimento da genitalia masculina
(BRASIL, 2013; LOURENCO; QUEIROZ, 2010):

* estagio 1 — pénis, testiculos e escroto ainda em tamanhos infantis;

* estagio 2 — comecam aumentar e a pele escrotal fica mais fina e avermelhada;

* estagio 3 — aumento do comprimento do pénis (o aumento dos testiculos, de
escroto e de pénis é continuo ao longo das fases do desenvolvimento);

* estagio 4 — aumento do pénis em diametro, ocorre uma pigmentagao da pele
do escroto;

* estagio 5 — o genital j& tem caracteristicas semelhantes ao de um adulto.
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FIGURA 5 — DESENVOLVIMENTO PUBERAL MASCULINO DE ACORDO COM OS CRITERIOS DE TANNER.

Estagios de desenvolvimento da genitalia Estagios de desenvolvimento dos pelos pubianos

Estigio 1

Genitalia pré-

puberal ou infantil,
Estigio 2
Ocorre o inido do
crescimento de alguns
pelos finos, longos,
escures e lisos na linha
medial ou na base do
pénis. (P2)
Aparecimento de maior

Ocorre aumento da ;

boka curotl ¢ do AR, S

volume testicular,

com sumento do s

:;';;"’m“""“‘ distribuigdo em toda a
regido pubiana. (P3)

Estigio 4

Maior aumento e

hiperpigmentacdo da

bolsa escrotal, maior

volume testicular com

aumento do pénis

‘em comprimento

cdlbm.'m}e 5

glande. (G4)

Estigio 5

Genitaha adulta em

tamanho ¢ forma e

volume testicular. (GS)

Fonte: Brasil (2015, documento on-line).

De forma sintetizada e simplista, podemos utilizar uma sequéncia para lem-
brar dos eventos pubertarios femininos, uma vez que, em geral, ocorrem na seguinte
ordem:

telarca;
pubarca;
estirao;
menarca.

Ja para o sexo masculino, podemos também tragar a seguinte linha de even-
tos:
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* pubarca;
e estirao;

aumento de testiculos;

® espermarca (Ou semenarca).

O Quadro 1 apresenta de forma resumida as principais mudancas puberais
do sexo feminino e do sexo masculino.

QUADRO 1 = PRINCIPAIS MUDANCAS PUBERAIS NO SEXO FEMININO E NO MASCULINO

Mudanga puberal

Caracteristicas

Sexo
feminino

Mamas

Telarca, aparecimento de broto mamario, € a primeira manifesta-
¢do da puberdade feminina. De forma inicial, pode ser doloroso e
unilateral, ocorrendo, em média, aos 9 anos e meio, mas podendo
variar entre 8 a 13 anos de idade.

Pelos

Os pelos pubianos desenvolvem-se gradativamente em cerca de 4
anos. Os axilares surgem um pouco depois, acompanhados pelo
desenvolvimento das glandulas sudoriparas e pelo aparecimento
de odor acentuado.

Menarca

Denominacao da primeira menstruacao, ocorre cerca de 2 anos e
meio ap0ds aparecer o broto mamario, em média aos 12 anos. Os
primeiros ciclos podem ter fluxo escasso ou intenso (hemorragia
uterina disfuncional) e necessitar de intervencao ginecologica.

Primeiros ciclos
menstruais

Costumam ser anovulatérios, havendo irregularidade nos pri-
meiros 12 — 24 meses de ciclos. Na completa maturacado do eixo
neuroenddcrino, ha pico de LH no meio do ciclo, acarretando
a ovulagao.

Utero, trompas,
vagina e vulva

O desenvolvimento decorre principalmente da
produgao de estrogenos e de forma concomitante
ao crescimento mamario.

Leucorreia
fisiologica

Frequente corrimento vaginal, sem odor especifico e aspecto

de clara de ovo. Resulta da estimulagao estrogénica e leva a
secre¢ao de muco cervical e a maior descamacao das células da
mucosa Vaginal. Nao requer tratamento, apenas esclarecimento
a adolescente e reforgo da higiene local.

Sexo
masculino

Testiculos

Gonadarca, ou aumento testicular, é a primeira manifestacao
da puberdade masculina; os testiculos apresentam valor igual
ou superior a 4 mL.

Pénis

Desenvolve-se ap6s os testiculos, inicialmente em
comprimento e, depois, em largura.

Espermarca ou
semenarca

Denominacao da primeira ejaculagdo. A emissao espontanea
de esperma acontece durante o sono, causando incomodo no
adolescente, que precisa

ser orientado para esse evento.




Pelos O aumento de testosterona faz crescer os pelos pubianos (inicio
em torno dos 11 anos). Os axilares se desenvolvem em geral 2
anos apds os pubianos, seguindo-se o aparecimento dos pelos
faciais e, posteriormente, dos pelos do restante do corpo.

Timbre da voz A mudanca é observada geralmente durante o estirao,
por agao da testosterona sobre as cartilagens da
laringe, em média entre 13 e 14 anos de idade.

Prostata, glandu- | Esses drgaos sexuais também apresentam crescimento
las bulbouretrais, | a partir do desenvolvimento testicular.

vesiculas seminais
e epididimo

Fonte: Adaptado de Fernades (2017).

E importante que o profissional de satide atente para as alteragdes que ocor-
rem durante a puberdade, que observe o crescimento e o desenvolvimento adequa-
do. Deve estar atento as alteracdes fora do normal que podem demonstrar sinal de
anormalidade ou de alguma patologia. Nesse processo, podem surgir problemas
como a puberdade precoce ou tardia, a ginecomastia e a obesidade. Além disso, € de
extrema importancia que o profissional verifique e acompanhe o calenddrio vacinal
do adolescente.

Considera-se puberdade precoce os casos em que os primeiros sinais de
maturagao sexual ocorrem antes dos 9 anos em meninos e antes dos 8 anos de
idade em meninas. Existem numerosas causas para tais alteragdes que devem ser
cuidadosamente investigadas por endocrinologistas e até mesmo por geneticistas.
O acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento do adolescente deve
ser feito com regularidade e com uma periodicidade de, pelo menos, duas
consultas ao ano, pois possibilita o diagndstico precoce e a conduta de tratamento
oportuna em situagdes anormais (BRASIL, 2013; LOURENCO; QUEIROZ, 2010).

Para o sexo feminino, puberdade tardia é considerada quando a telarca e a
pubarca ocorrem em idades superiores a 13 e a 14 anos de idade, respectivamente;
e a menarca em idades maiores de 16 anos. Para o sexo masculino é quando ha
persisténcia do estagio pré-puberal apds a idade cronoldgica de 16 anos de idade.

3.2.2 Ginecomastia

A ginecomastia tem como substrato etioldgico provavel a existéncia de um
desequilibrio na relacao hormonal, em que os androgénios (acao inibidora do cresci-
mento mamario) estdo em proporcao menor do que os estrogénios, que estimulam
o tecido mamadrio (Figura 5). Esse fendmeno pode ser transitdrio ou permanente, fi
siolégico ou patologico (LOURENCO; QUEIROZ, 2010; PICANCO et al. 2014). As
formas fi sioldgicas de ginecomastia incluem a neonatal, a puberal e a senil. Cerca
de 40% dos meninos desenvolvem ginecomastia transitdria em algum momento da
puberdade, com pico de incidéncia por volta dos 13 ou 14 anos, coincidindo com o es-
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tagio 3 de Tanner. Pode revelar um achado ocasional da consulta do adolescente (au-
mentos discretos nao sao percebidos a inspe¢ao, somente a palpagao) ou ser referido
pelo paciente ou por familiares. Algumas vezes, entretanto, pode levar ao incomodo
estético e o adolescente pode referir dor e aumento da sensibilidade local ao conta-
to com a roupa. Entre as causas patoldgicas, destacam-se (LOURENCO; QUEIROZ,
2010; PICANCO et al., 2014):

e drogas;

¢ endocrinopatias;
® tumores;

e doencas cronicas.

FIGURA 6 — GINECOMASTIA PUBERAL

FONTE: ALVES (2004, DOCUMENTO ON-LINE).

3.2.3 Obesidade

A adolescéncia é um periodo de transi¢do entre a infancia e a idade adulta,
potencialmente determinada por fatores psicologicos, socioecondmicos e culturais,
que irdo interferir diretamente na formagao dos hdbitos alimentares do adolescente.
Os cuidados com a alimentag¢do tornam-se fundamentais para o desenvolvimento
adequado exigido nessa fase, com isso, a nutri¢ao tem papel critico no desenvolvi-
mento do adolescente. O consumo de dieta inadequada é uma influéncia desfavo-
ravel sobre o crescimento somatico e a maturacao.

Soma se as necessidades nutricionais a realiza¢ao de exercicio fisico. Na
sociedade contemporanea, a preferéncia dos adolescentes por lanches rapidos,
substitutos das grandes refei¢des e, principalmente, do jantar, em geral, favorece o
desequilibrio da dieta. A combinagdo dos alimentos nem sempre € variada, o que
resulta em carddpios muito caldricos e pouco nutritivos (BRASIL, 2017).

A obesidade constitui um problema prioritario de satde publica, inclu-
sive no grupo etario de adolescentes. Esse problema deriva da associagao entre o
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estilo de vida pouco saudavel, acarretando em surgimento elevado do nimero de
pessoas com sobrepeso e/ou obesidade, com 0 aumento de doengas cronico-dege-
nerativas (hipertensao arterial, diabetes, alteracao nos niveis de colesterol e trigli-
cerideos, doencas cardiovasculares e cerebrovasculares). Para realizar a avaliacao
nutricional de adolescentes, o método mais adequado é o IMC (BRASIL, 2017).

Sao inimeras as consequéncias que a obesidade por acarretar, entre outras:

hipertensao arterial;

hiperlipidemia;

doencga cardiovascular;

calculos biliares;

diabetes melito;

diminuicao dos niveis de testosterona;

maior chance de desenvolver a ginecomastia ptbere;
irregularidades menstruais;

infertilidade;

gravidez de risco;

eclampsia e pré-eclampsia;

maior possibilidade de infec¢ao no puerpério;
isolamento social;

baixa autoestima;

depressao;

dificuldade de aceitagao pelo grupo.

3.2.4 Irregularidade da imunizacdo

Outro problema que deve ser acompanhado pelos profissionais de satide é
a falta de regulariza¢ao da imunizagao. Com frequéncia, a maioria dos adolescen-
tes apresenta carteira de vacina¢ao incompleta, com o esquema basico de vacinagao
interrompido. Nesse caso, ndo é necessario reiniciar o esquema e sim completa-
-lo. Outra situagdo comum ¢ aquela em que nao ha informacao disponivel sobre
vacinagao anterior. Se a informacgao for muito duvidosa, recomenda-se considerar
como nao vacinado. A manutencao da satde, a partir da prevenc¢ao das doengas
imunopreviniveis € importante, por isso ha um calendario especifico para essa fai-
xa etaria, associado aos riscos que impdem algumas doencas de prevaléncia nesse
periodo, e que podem ser evitados por meio da vacinagao. O Ministério da Saude
criou a Portaria n.? 1602, de 17 de julho de 2006, que normatiza diferentes calen-
darios vacinais de acordo com a faixa etdria. Entre os grupos contemplados, en-
contram-se os adolescentes e entre as vacinas preconizadas para essa faixa etdria,
destacam-se a vacina contra hepatite B, a vacina triplice viral, a dupla bacteriana e
a vacina contra a febre amarela nas areas endémicas (BRASIL, 2006).



3.3 CUIDADOS DE ENFERMAGEM ASSOCIADOS AO
DESENVOLVIMENTO PUBERAL

O enfermeiro tem papel primordial e relevante na atencao a satide do ado-
lescente, sobretudo quando realiza a consulta de enfermagem de qualidade e inclui
as praticas educativas em satide de modo individual ou coletivo. No atendimento a
saude de adolescente, devem ser levados em consideragao alguns pontos na abor-
dagem clinica, destacando-se o estabelecimento do vinculo de confi anga entre a
equipe de satde da familia, o adolescente e sua familia. Uma atitude acolhedora e
compreensiva também possibilitard a continuidade de um trabalho com objetivos
especifi cos e resultados satisfatérios no dia a dia.

(1Y
'

Na assisténcia em saude, a privacidade deve viabilizar o estabelecimento
do didlogo e da confianga necessaria ao desenvolvimento das a¢gdes de saude. Garantir,
portanto, a privacidade, pressupde o respeito a confidencialidade das informacgdes geradas
na assisténcia em saude, na relacdo com o usuario. A confidencialidade e o sigilo sdo a
garantia de que as informagdes obtidas no atendimento ndo serdo repassadas aos pais e/
Ou responsaveis, bem como aos pares, sem a concordancia explicita, exceto em situacdes
que requerem quebra de sigilo.

Sao considerados como possibilidades de rompimento do segredo quando
a nao revelagao de informacao possa prejudicar o coletivo, como, por exemplo, no
caso de propagacao de algumas patologias que sao consideradas de notificacao com-
pulsdria. No Brasil, o Cédigo Penal, em seu artigo 269, obriga os profissionais de
satide a revelarem a ocorréncia de moléstias compulsodrias, sob pena de estarem com-
etendo delito penal. A comunicac¢ao aos Conselhos Tutelares da localidade dos casos
confirmados ou suspeitos de abuso ou maus-tratos (Lei Federal n°. 8.069, de 13 de
julho de 1990, artigos 13 e 245) é também obrigacao legal de profissionais da satde,
conforme o ECA (LOURENCO; QUEIROZ, 2010).

A consulta de enfermagem, fundamentada no Processo de Enfermagem
(PE), deve ter base em uma relagao de confianga e empatia em que o enfermeiro
deve manter uma postura de compreensao e aten¢ao a todas as informacoes, queixas
e necessidades que levaram o adolescente a procurar o atendimento. A consulta de
enfermagem no desenvolvimento puberal tem como objetivo monitorar o processo
de crescimento e o desenvolvimento ptibere e psiquico do adolescente.
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A consulta de enfermagem na satide do adolescente deve contemplar:

higiene e alimentacao;

orientagdes sobre os métodos anticoncepcionais;

orientagOes preventivas para infec¢des sexualmente transmissiveis (ISTs)/aids,
gravidez precoce nao planejada e aborto;

avaliacao e fornecimento de anticoncepgao de emergéncia;

vacinagao;

orientacao sobre sexualidade e informacgdes sobre diferentes orientacdes sexuais;
identificagao da influéncia familiar, do grupo cultural e social, da midia;
observacao de risco para exploracao sexual, violéncia doméstica e fugas;
vinculagao escolar e bullying;

orientagOes sobre alcool, drogas, uso de piercings e tatuagens;

efetuar convites para grupos existentes na unidade de satide e na comunidade;
encaminhamentos para acompanhamento médico, psicolégico e odontoldgico.

A seguir, sdo apresentadas informacdes importantes para realizacao da

consulta de enfermagem ao adolescente (SAO PAULO, 2016).

Na primeira consulta, é importante estabelecer um “pacto” ou um “contrato” com
o adolescente e sua familia, informando sobre o sigilo da consulta, a partir do qual,
o que for dito pelo adolescente s6 sera repassado aos pais com o consentimento
deste, exceto em situagdes de risco de vida proprio ou de terceiros.

O adolescente nao precisa de acompanhantes para passar em consultaem qualquer
institui¢ao de satde, e a presenca dos pais (em que ha conflitos familiares pre-
sentes) associa os “contratos” ao adulto e ndo ao proprio adolescente. Pode ser
verificado o ECA para mais informagoes.

E fundamental dispor de um tempo adequado para cada atendimento, principal-
mente para a realizagao de uma abordagem integral e de orientagdes preventivas.
Alguns retornos podem ser necessarios para estabelecer um vinculo de confianga
e esclarecer situagdes mais complexas.

O enfermeiro da Estratégia Saide da Familia (ESF), ao identificar um adolescente
com questdes de risco ou de satide mais complexa, tem a necessidade de tentar
expandir seu vinculo por meio do agente comunitario de satide para auxilid-lo no
acompanhamento, incentiva-lo a buscar mais vezes esse profissional para discutir
e refletir sobre seus problemas, como também envolver toda a familia.

E importante fazer o levantamento de dados/histérico de enfermagem, abordar
como ele estd se sentindo em relacao as mudancas corporais e emocionais pelas
quais esta passando; o seu relacionamento com a familia e com seus pares; a forma
como utiliza as horas de lazer; as suas vivéncias anteriores no servico de satude; as
expectativas quanto ao atendimento atual; seus planos para o futuro; e se conhece
arede da regiao.

A menarca, a espermarca, o ciclo menstrual, a tristeza, a melancolia, a dificul-
dade em lidar com as frustragdes, nao se sentir compreendido, as rejeigdes, o
uso de drogas e a ideia ou a tentativa de suicidio, sao temas que podem estar



presentes na vida de alguns adolescentes e o fato de perguntar (se preocupar)
€ importante e estratégico, pois abre uma possibilidade de identificagdo e pode
reforcar a empatia entre o profissional e o adolescente.

* Se 0 adolescente nao estiver a vontade para responder, o profissional podera
postergar essas questoes para outro encontro O atendimento do enfermeiro deve
favorecer a autonomia do adolescente e facilitar a criacdo do vinculo de confi-
anca entre paciente e profissional. Ao adolescente deve ser dado espago na tom-
ada de decisdes desde o planejamento até o desenvolvimento de a¢des para si
e para seus pares (quando for o caso), tornando-o agente multiplicador do seu
proprio cuidado.

4 SINDROME DA ADOLESCENCIA NORMAL

Caracterizar a fase do desenvolvimento humano chamada adolescéncia é
tarefa complexa, pois existem diferentes parametros para sua defini¢ao. A Organi-
zagao Mundial da Satide (OMS) classifica adolescéncia como a fase que compreen-
de a faixa dos 10 aos 19 anos de idade, ja o Estatuto da Crianga e do Adolescente
(ECA) compreende a faixa etaria dos 12 até os 18 anos de idade (BRASIL, 2010).
Essas defini¢oes de faixa etaria das fases do desenvolvimento sao delimitadas por
uma concepgao médica e bioldgica; no entanto, devemos levar em conta as signifi-
cagOes sociais que contribuem nos processos de subjetivagao, valorizando os aspec-
tos biologicos e as transformagoes desse periodo (SILVA; RODRIGUES; GOMES,
2015). Esse periodo da vida e do desenvolvimento humano, de forma historica e
social, apresenta conflitos e instabilidades, pois o adolescente passa por mudangas
fisicas, psicoldgicas, sexuais, emocionais e sociais na adolescéncia. Os conflitos e
as contestagOes fazem parte de um processo que possibilita ao adolescente tomar
decisdes e escolhas para atingir sua maturidade. A caracterizagao da adolescéncia
estd pautada nos valores e nos codigos culturais da sociedade contemporanea e,
por vezes, as concepgdes sobre essa fase revelam uma tendéncia naturalizante e
patologizante, desconsiderando as contradi¢des sociais, as marcas e as significagoes
construidas nas relagoes intersubjetivas (SILVA; RODRIGUES; GOMES, 2015).

4.1 SINDROME DA ADOLESCENCIA NORMAL

No processo de crescimento e desenvolvimento, as mudangas sdo impos-
tas ao corpo e a mente do adolescente, assim, o nivel de conscientizagao sobre tais
transformagoes o impulsionam a também apresentar modificagdes comportamen-
tais. Para compreender a adolescéncia € necessario considera-la como um estagio
com caracteristicas bem definidas do processo evolutivo. Para isso, é preciso anali-
sar a adolescéncia sob uma perspectiva holistica, considerando seus componentes
bioldgicos, psicologicos e sociais, que se encontram em permanente interacao, ou
seja, se manifestam de acordo com o ambiente social, econémico e cultural do ado-
lescente, mesmo considerada um processo universal, assume particularidades de



DE 2 | SAUDE DO ADOLESCENTE

acordo com a cultura presente (BRAGA, 2011).

A sindrome da adolescéncia normal foi denominada nos anos 1970 pelos
psicanalistas Aberastury e Knobel, a partir da reuniao das peculiaridades do com-
portamento dos jovens. Os autores classificaram como sindrome porque as con-
dutas seriam consideradas patoldgicas em outras fases de vida, mas esperadas no
adolescente. O titulo foi bem aceito e € utilizado até os dias atuais (ABERASTURY;
KNOBEL, 1992). Entretanto, apds serem constatadas significativas mudangas na
interacao familia-individuo-sociedade, os proprios autores atualizarm os itens e a
sintomatologia, contudo, os 10 itens que caracterizam a sindrome da adolescéncia
normal foram mantidos. Sao eles (ABERASTURY; KNOBEL, 1992):

1. Elaboragao dos lutos caracteristicos da fase — na adolescéncia, € preciso elaborar
trés lutos simbdlicos: luto pelo corpo de crianga, pela identidade e papel infantil
e luto pelos pais da infancia. O vagaroso processo de autoconhecimento e de re-
estruturagao da identidade, denominado de busca de si mesmo e da identidade
adulta, s6 é possivel com a elaboragao desses lutos.

2. Necessidade de integrar-se a grupos de coetaineos — a busca de individualidade
faz o adolescente deslocar o sentimento de dependéncia dos pais para os amigos.
Nesse momento, o jovem pertence mais ao grupo de companheiros do que a familia.
Pertencer a um grupo leva ao sentimento de ser, pelas intensas identificagdes de uns
com outros. As identificacOes revelam-se na repeti¢ao das vestes, nas formas de co-
municar-se, nas girias e nas preferéncias musicais, no uso de piercings, tatuagens e na
conduta, muitas vezes violenta. No grupo, cada participante desempenha um papel,
o que funciona como exercicio para alcancar a identidade adulta.

3.Fantasiar a saida do presente com o imaginario — utilizar a imaginacao ¢ uma das
mais tipicas condutas de adolescentes, outra defesa as perdas simbolicas. Funciona
como reajuste emocional, uma vez que o jovem se transporta em pensamento, levan-
do-o a sensagao, imaginaria, de que pode controlar as situagoes. Isso se manifesta em
devaneios e na forma intelectualizada das conversas filosoficas sobre principios éti-
cos, problemas sociais e politicos, permitindo teorizar sobre reformas que deveriam
acontecer para a melhora do mundo. Nesses momentos, o jovem exerce o poder de
sua criatividade em projetos e sonhos com os quais adultos muitas vezes se frustram
pelo medo do novo. A intelectualizagao e o devaneio precisam ser bem compreendi-
dos, pois sao mecanismos psiquicos que impulsionam a cultura e modificam com-
portamentos, o que pode contribuir para a evolugao humana.

Questionamento critico das religides, especialmente da religidao dos pais, e da

religiosidade em geral — o adolescente pode apresentar atitudes tanto de negagao

quanto de exaltagao a crengas e religiosidade, o que revela a situagao mutavel de
seu mundo interno, muitas vezes guiada pelo fanatismo, com atitudes extremas.

Assim, o jovem pode transitar por diferentes religiosidades, ser indiferente ou tor-

nar-se bastante critico, principalmente em se tratando da religiao dos pais.

Distemporalidade — na adolescéncia, ha certa desorientacao temporal em que

urgéncias sao enormes ou prorrogacdes sao descabidas. Dependendo do interesse

e da necessidade, as tarefas ou as diversdes podem existir em um permanente,

como se o adolescente fosse detentor do poder de manipular as horas. A real di-

mensao temporal vai sendo adquirida de forma lenta, o presente e o futuro sao

assimilados e usados para melhor distribuicao de deveres e lazer.

=

o
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ORMACAQO HOLISTICA DO ADOLESCENTE

Desenvolvimento da sexualidade — o adolescente passa a ter identidade sexual
definida. A aceitagao da genitalidade €, de certa forma, imposta pelas mudancas pu-
bertérias, culminando com a menarca ou com a ejaculacao espontanea, fatos que de-
marcam a possibilidade de procriacao. Ao aceitar a genitalidade, o adolescente tam-
bém estd abrindo mao da bissexualidade que tinha na infancia, pois caminhara para
a definicdo da sexualidade. Assim, ha evolugao desde o autoerotismo, atividades
masturbatdrias, até a genitalidade, esta exercida inicialmente por meio de contatos
exploratdrios e timidos. Nessa fase, pode haver experiéncias com pessoas do mesmo
sexo, muitas vezes em forma de amizade especial ou em grupos constituidos apenas
de rapazes ou de mogas. A esse tipo de comportamento da-se o nome de pseudo-ho-
mossexualismo, uma vez que nao significa a cristalizacao do homoerotismo, mas
apenas experiéncias esporadicas até o amadurecimento heterossexual.
Agressividade, violéncia, condutas sadomasoquistas, com ou sem reivindicagoes
sociais — na sociedade contemporanea, muito da realidade frustrante vai ao encon-
tro dos pensamentos onipotentes do jovem, que se poe a idealizar uma sociedade
mais justa. A partir dissosurgem os grandes movimentos sociais que, muitas vezes,
mudam o curso da humanidade. De outra forma, nem sempre o componente agres-
sivo inerente a personalidade do jovem esta sendo canalizado para reivindicar mel-
hora do mundo, mas, sim, usado em comportamentos em que imperam o dominio
emocional ou fisico e a energia destruidora de uns sobre outros.

Contradi¢bes frequentes nas manifestacoes da conduta — o comportamento do
adolescente estd dominado pela acao, forma mais comum de expressar os senti-
mentos. Isso acontece por ele ndo manter uma linha de conduta rigida, pois sua
personalidade é permedvel e ha instabilidade necesséria, dessa forma tem que lidar
permanentemente com os impulsos de seu mundo interno, além de receber continu-
as estimulagdes externas. Assim, fica configurado o comportamento instavel que
parece contraditdrio e, embora sejam as condutas as mais variaveis, sao adequadas a
esse complexo momento evolutivo. Apenas o adolescente com desequilibrio psiqui-
co mostra uma conduta rigida, reflexo de seu estado patoldgico.

Separagao progressiva ou brusca dos pais e do grupo familiar — uma das tarefas
basicas da adolescéncia é elaborar o luto pelos pais da infancia. Para tanto, o jovem
precisa separar-se deles, simbolicamente, adquirindo, entao, identidade propria. As-
sim, pouco a pouco, ele busca fora da familia outros modelos, deprecia os pais com
atitudes ou opinides, pois os percebe como figuras exageradas e intolerantes. Com
certa frequéncia, pode acontecer a separacao brusca pro meio de atuagdes que fazem
o jovem romper de forma drastica com familiares, seja por uma escolha totalmente
contrdria aos genitores, ou por valores distintos deles. Portanto, a ambivaléncia
dual, ou seja, as reagdes de ambas as partes, € fonte do conflito intergeracional, tao
necessario para a evolugao tanto dos filhos adolescentes quanto dos pais.

10.Flutuacoes do estado de animo, do humor, com uma base de predominio de-

pressivo — sentimentos de entristecimento e dor acompanham o processo de
elaboracao dos lutos e sao acompanhados também de ansiedade. Conforme as
flutuagdes desses sentimentos, o jovem apresenta rapidas modificacdes no esta-
do de animo, variando de total entusiasmo a completo desanimo, irritabilidade e
aborrecimento. Embora nao sejam faceis de suportar, especialmente para os geni-
tores, tais variagdes de humor sao reflexo dos mecanismos de elaboragao emocio-
nal nesse periodo.
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A adolescéncia € uma fase de intensas mudancas fisicas e psicologicas des-
encadeantes de alteragcdes neurologicas que vao acontecendo nas diferentes trajetorias do
desenvolvimento de regides limbicas subcorticais (drea da emogdo) e, de forma progressiva,
mudam de controle para a regido cortical, mais precisamente o cortex pré-frontal (area da
razao). O cortex é responsavel pelo controle cognitivo e pelas fungdes executivas e isso im-
plica em inumeros sentimentos e emoc¢des que causam Os mais variados tipos de compor-
tamentos, sentimentos, sensacdes e sintomas, podendo desencadear sofrimento psiquico
de maneira singular para cada adolescente.

A vivéncia dessas caracteristicas € absolutamente necessaria, para o ado-
lescente que, nesse processo, vai estabelecer a sua identidade, objetivo funda-
mental desse momento da vida. Além disso, o adolescente comeca a enfrentar o
mundo adulto e inicia um perfodo de perdas que sao os denominados lutos. E
uma fase muito importante que deve ser minuciosamente vivida pelos adolescen-
tes, pois é por meio dela que o individuo consegue descobrir o seu papel social,
adquirindo subsidios como valores, atitudes, crengas, principios e vontades que
serdo organizados e assumidos pelo adolescente, servindo de bases para a con-
solidagao do seu processo natural de desenvolvimento psiquico. Os lutos viven-
ciados pelos adolescentes durante a fase de liminaridade do processo de ritual
de passagem para a adolescéncia, podem ser identificados como demonstrado a
seguir (BRETAS et al., 2008).

* Luto pela perda do corpo infantil e aceitacao das transformagoes corporais,
como controle dos impulsos da sexualidade e perda da bissexualidade infantil.

¢ Luto pela perda dos pais da infancia, transi¢ao da dependéncia infantil para a
independéncia adulta e busca da identificagdo fora do ambito familiar, o que
€ necessario para o processo de socializagao.

* Luto pela perda da identidade e do papel infantil, dificuldade de definir- se
como crianga ou como adulto, buscando apoio do grupo em que esta inserido.

4.2 INFLUENCIA DE FATORES INTERNOS E EXTERNOS

Uma das caracteristicas da adolescéncia é a presenga de conflitos que fa-
zem parte do seu processo de desenvolvimento. E necessério verificar que, além
dos fatores comportamentais e fisicos que caracterizam a adolescéncia, existem as
particularidades que caracterizam os individuos. Nesse sentido, é comum encon-
trar adolescentes que enfrentam problemas como (ZANIN, 2010):



e ansiedade;

* depressao;

e solidao;

¢ inferioridade;

* pais divorciados;
* pornografia;

® raiva;

e revolta;

® vicios;

e timidez.

Os conflitos internos podem ocorrer nos niveis fisico e mental. No ambito
fisico, existem os problemas relacionados a questdes corporais ou biologicas, os
problemas sexuais e os problemas hormonais, que ocorrem de maneira simultanea.
Nos conflitos mentais, é importante destacar as crises relacionadas a identidade
do adolescente, com os problemas intelectuais e conflitos emocionais, como, por
exemplo, os relacionamentos que sao de grande influéncia no aspecto emocional.
Contudo, fatores fisicos e emocionais sao intimamente ligados (RESTA, 2006;
ZANIN, 2010).

Os conflitos por fatores externos envolvem varios aspectos. A familia é o
primeiro e/ou principal aspecto em que h4, em geral, conflitos relacionados aos
pais e, em segundo lugar, aos irmaos. Depois vém os problemas relacionados a
namoro, escola, amigos, trabalho, igreja etc. (RESTA, 2006; ZANIN, 2010).

Na adolescéncia, a influéncia da familia no processo de desenvolvimento
perde espago para outras fontes de fatores de risco e fatores (forcas de
vulnerabilidade) e de protecao (forcas de resiliéncia). Cada individuo irad se
autoproduzir na confluéncia dessas linhas de forca e na forma como elas lhe
sao apresentadas. Uma mesma forga podera ser vivida de forma radicalmente
diferente por diferentes sujeitos, cada um em sua singularidade. Para cada situacao
singular, poderiamos redimensionar o espaco de cada uma das principais fontes
de fatores de risco e de fatores de protecao. No ambiente comunitério, que pode
ser a rua sem a minima monitoracao da familia (fator de risco) ou a possibilidade
de convivéncia comunitdria em ambiente de apoio, tipo nticleo comunitario ou
vizinhanga que ofereca cuidado e aten¢ao nos periodos complementares a escola
(fator de protecao) (BRASIL, 2017).

De qualquer forma, os espacos familiar e escolar sao reduzidos. Podem ser
tanto insuficientes em termos de protecao levando o(a) adolescente a enfrentar a
vida sozinhos(as), quanto podem ser qualitativamente significativos, produzindo
jovens mais autonomos com mais precocidade. No entanto, a auséncia da
influéncia da familia e da escola antes dos 15 anos de idade leva a crer mais na
possibilidade de vulnerabilidade intensa do que na resiliéncia da crianca e do
adolescente em uma perspectiva geral.



A maior parte das causas dos problemas esta relacionada as mudangas ine-
vitaveis e necessarias da adolescéncia, diante das mudangas fisicas, ocorrem as
mudangas na drea sexual, as alteragdes no relacionamento interpessoal, as mudan-
¢as nos valores, a moral e as crengas religiosas, a caminhada em direcao a indepen-
déncia e o fato de os adolescentes estarem adquirindo habilidades e construindo a
autoestima que proporcionam tantos conflitos. Os meios pelos quais sao desenvol-
vidos os conflitos na adolescéncia podem ser inimeros, nesse aspecto, € interes-
sante destacar que, para cada tipo de conflito, existem diversas formas pelas quais
pode se concretizar um conflito. Esse aspecto € tao subjetivo que um mesmo meio
pode levar a diferentes problemas ou a varios ao mesmo tempo. Problemas de rela-
cionamento com os pais, por exemplo, podem levar um adolescente a ter um senso
de inferioridade até buscar na violéncia a solugao para seus problemas. Os efeitos
dessas situagdes podem leva-lo a tomar trés posturas diferentes (BRASIL, 2017):

* Guardar os problemas para si — ha aqueles que guardam os problemas para si
mesmos e tentam lutar sozinhos com suas dificuldades. Em geral, os que tomam
esse tipo de atitude acabam causando mais problemas para si, como depressao,
por exemplo.

* Exteriorizar os problemas — alguns adolescentes exteriorizam os problemas,
muitas vezes tornando-se dificil de controlar, pois as formas de exteriorizacao de
um adolescente sao intimeras e inesperadas.

* Fugir — um terceiro modo ¢ a fuga. Os adolescentes sao “mestres” em buscar ou
construir subterfugios para que a fuga de suas crises possa ser uma oportunidade
de conforto momentaneo.

4.3 NORMAL OU PATOLOCICO DA ADOLESCENCIA?

A adolescéncia € caracterizada por grandes transformagoes bioldgicas,
emocionais e sociais verificadas na segunda década da vida, quando o individuo
passa a adotar comportamentos e praticas diferenciados, caracterizados
principalmente pela autonomia e maior exposicao as situagdes do cotidiano. Nessa
perspectiva, faz-se necessario compreender a ténue linha entre comportamentos
proprios (normais) da fase e os anémalos (patoldgicos). Indicam a necessidade
de ajuda especializada a presenca dos seguintes comportamentos (FERNANDES,
2015):

¢ frieza e indiferenca intensas para com familiares;

¢ predominio de agressividade e impulsividade que dificultam a vida social e escolar;

¢ consumo cada vez mais frequente de drogas, incluindo alcool, especialmente quan-
do feito de forma isolada de amigos e com interferéncia nas atividades rotineiras;

* automutilagao, irritabilidade, desinteresse por atividades antes preferidas, exposigao
a riscos intensos ou repetidos (acidentes, esportes radicais sem o devido preparo);

¢ dire¢ao de veiculos e outros transportes sem habilitagao ou antes da maioridade;

¢ destruicao de patrimonio, maus-tratos a animais, tentativa de suicidio, fuga de
casa, comportamento infrator.



O aumento da diferenciacao psicoldgica durante a adolescéncia € necessa-
riamente acompanhado de um aumento da instabilidade psiquica, sendo que essa
condicao reflete-se nos distrbios emocionais dos adolescentes, cuja gravidade e
efeitos mutilantes, transitérios ou permanentes sao varidveis. Considera-se assim
que os distarbios do equilibrio mental proprios da adolescéncia nao configuram
exatamente uma patologia, mas representam a propria condicao de normalidade,
uma vez que a sustentacao do processo de adolescéncia € em si anormal. Alguns
individuos ndo tém condigdes de responder positivamente a determinando sofri-
mento psiquico e a eclosdao de quadros passa a ser considerada psicopatoldgica.
Entretanto, cabe ressaltar que tracar uma linha entre a normalidade e a patologia
nessa fase é constatar que a adolescéncia ¢ normalmente patologica, exigindo, as-
sim, controle e acompanhamento dos pais e de um profissional psicologo frente
a transitoriedade e a intensidade dos sintomas para que sejam tomadas medidas
para auxiliar na simbolizacao dos conflitos e no consequente alivio do sofrimento
psiquico ou, finalmente, constatar que se trata de alguma psicopatologia e que as-
sim deve ser tratada (MODELSKIL;, MIRANDA, 2015).

E fundamental compreender todos os aspectos inerentes e normais que
acontecem nesse periodo e deve-se atentar para as mudancas bruscas de compor-
tamento, como, por exemplo, um adolescente que era calmo passa a ter um com-
portamento persistentemente agressivo; ou que sempre foi sociavel e, de repente,
rompe seus lagos sociais. E necessario atentar para comportamento agressivo per-
sistente isolamento social.

4.3.1 Depressdo

A depressao, de forma diferente dos sintomas depressivos, costuma ser
recorrente na adolescéncia. Dessa forma, se faz necessaria atencao ao comporta-
mento e aos sintomas que, se forem prolongados, podem indicar uma depressao
e deve ser acompanhada por um profi ssional. As preocupagoes excessivas com
o corpo, de forma exagerada ou muito precoce, deve ser observada, para isso é
preciso atentar para a supervalorizacao da sua imagem, o abandono de atividades
consideradas prazerosas, os transtornos alimentares, o isolamento social, a visao
corporal errada e as tentativas de esconder o corpo. Nesse periodo, também podem
surgir problemas como a anorexia e a bulimia (BRASIL, 2017).



Os sintomas da depressdo, como tristeza, desesperanca, falta de motivagdo e de
interesse pela vida, fazem com que esse transtorno seja um dos principais fatores de risco ao
suicidio entre os adolescentes. E necessario que os profissionais da area da satide sejam capacit-
ados para a identificacdo e para © manejo de sintomas depressivos. Além disso, eles deverm con-
hecer a dindmica do suicidio e as caracteristicas de género envolvidas nesse comportamento.

Entre os principais fatores de risco ao comportamento suicida na adoles-
céncia, encontram-se os predisponentes, os precipitantes internos e os precipitantes
ambientais, conforme apresentado no Quadro 1.

QUADRO 2 — FATORES PREDISPONENTES, PRECIPITANTES INTERNOS E PRECIPITANTES
AMBIENTAIS AO COMPORTAMENTO SUICIDA NA ADOLESCENCIA

Fatores
predisponentes

Sao caracterizados pela heranca bioldgica e social da crianca ou do adoles-
cente e englobam:

histdrico de suicidio na familia;

transtornos psiquiatricos (transtornos do humor, ansiedade,
depressao, esquizofrenia, abuso de drogas e distintas comorbidades);
agressividade parental;

disttrbios do desenvolvimento fisico;

nivel socioecondmico baixo.

Fatores
precipitantes
internos

Sao expressos pela crianca ou pelo
adolescente durante sua vida, como:
e transtornos psiquiatricos (depressao, ansiedade, déficitde aten¢ao/hiperati-

vidade, transtorno de conduta, abusode alcool e drogas);

tentativa de suicidio prévia;

autoagressao deliberada;

alta hospitalar recente;

mudanga no tratamento psiquiatrico;

impulsividade ou comportamento agressivo;

autoestima baixa;

capacidade reduzida de solucdo de problema sociais;

sensacdo de enclausuramento, de falta de conexdo, deser um peso;
perfeccionismo;

imaturidade cognitiva (desesperanca e mau julgamento dos fatos);
orientacdo sexual (homossexual, bissexual, transgénero).

Fatores
precipitantes
ambientais

Sao os que atingem a crianga ou o adolescente, como:
* estressores familiares — separacdo ou divércio dos pais,

morte de um genitor, discordia familiar, disfungdes familiares;

fatores escolares — sentir-se humilhado por ter sofrido a¢des disciplinares,
punicdes escolares, medo da reagao parental;

eventos adversos — abuso fisico ou sexual;

processos cognitivos de imitacao;

bullying — vitima ou perpetrador; dificuldade em relacionamentos interpes-
soais.
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Os adolescentes que tentam suicidio sentem-se sos e desesperados. O
desespero € o desejo de que ocorram mudangas urgentes na sua vida, somado
a desesperanga de que essas modificacdes possam realmente ocorrer, e a cren-
ca de que a vida é impossivel se nao acontecerem tais mudancas. Os principais
acontecimentos vitais que costumam desencadear uma tentativa de suicidio sao
as perdas ou os rompimentos de relacionamentos afetivos, os desentendimentos
familiares e as experiéncias de humilha¢ao que diminuem a autoestima, como o
fracasso escolar (BRASIL, 2017).

4.3.2 Bulimia

Os critérios para o diagnostico de bulimia pelo Manual Diagndstico e Es-
tatistico de Transtornos Mentais (DSM - 5) (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSO-
CIATION, 2014) incluem os seguintes itens:

* Episddios de ingestao excessiva com sensacao de perda de controle (as vezes,
em periodos de 2 horas, ingerem quantidades consideradas muito grandes, que
outras pessoas nao afetadas nao ingeririam nesse mesmo periodo nem nessas
circunstancias).

* A ingestao excessiva é compensada por comportamento de expurgo (vomitos
autoinduzidos, laxantes ou diuréticos) ou nao expurgo.

* A ingestao excessiva e os comportamentos compensatorios ocorrem pelo menos
duas vezes por semana, por 3 meses. A insatisfacdo com a forma do corpo e com
0 peso e esses acessos incontrolaveis de ingestao alimentar ocasionam sentimen-
tos de baixa autoestima, culpa, vergonha, depressao, levam ao isolamento social
e evitam reunioes sociais ou viagens (SAO PAULO, 2016).

4.3.3 Anorexia nervosa

A anorexia nervosa € caracterizada como perda do apetite e requer quatro
critérios diagndsticos defi nidos no DSM -5 (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSO-
CIATION, 2014):

* Recusa em manter o peso dentro dos limites considerados normais para altura
e idade (abaixo de 15% do peso considerado ideal).

* Medo de ganhar peso.

* Distarbio grave da imagem corporal, medida predominante da autoavalia¢ao,
com negacao da gravidade da doenca.

* Auseéncias de ciclos menstruais ou amenorreia (mais do que trés ciclos).

A anorexia nervosa afeta principalmente jovens adolescentes entre 13 e
17 anos de idade, do sexo feminino, que voluntariamente reduzem a ingestao
alimentar por um medo moérbido de engordar, com perda progressiva e deseja-
da de peso, chegando a graus extremos de caquexia, inanicao e até a morte. As



estimativas de mortalidade giram em torno de 15% a 20 %. Em geral, o quadro
¢ desencadeado por um fator estressante como, por exemplo, comentarios sobre
0 peso, pressao profissional ou uma ruptura afetiva. Apesar de emagrecido, o
adolescente costuma perceber-se gordo ou desproporcional, o que denomina-se
insatisfacao ou distor¢ao da imagem corporal (SAO PAULO, 2016).

4.3.4 Sindrome do pd&nico

A adolescéncia é caracterizada pela ocorréncia de frequentes e inespera-
dos ataques de panico, considerado um transtorno de ansiedade, assim como o
transtorno obsessivo. Esses transtornos podem acarretar em baixo rendimento
escolar, mudanga de comportamento e o retraimento social. A sindrome do pani-
co pode ser influenciada pelos seguintes fatores genéticos e bioldgicos:

mudanga repentina nos batimentos cardiacos;
desequilibrio;

dispneia;

vertigem;

palpitacOes e tremores;

taquicardia;

sudorese ou calafrios:

sensacao continua de aproximagao da morte;
crises de panico.

4.3.5 Transtorno bipolar

Marcado principalmente pelos sintomas de ansiedade e de preocupagao ex-
cessiva, o adolescente com transtorno bipolar, fica hiperativo, excitavel a tarde, tem
sono agitado, dificuldade para conciliar o sono, tem terror noturno, ou acorda muitas
vezes no meio da noite, tem dificuldades em organizar as tarefas, reclama de sentir-
-se aborrecido, distrair-se com facilmente com estimulos externos, tem mudanca de
humor brusca e rapida, excessos de raiva ou fuiria explosiva e prolongada (BRASIL,
2017).

4.3.6 Bullying

O bullying comeca, com frequéncia, pela recusa de aceitagdo de uma dif-
erenga, seja ela qual for, mas sempre notoria e abrangente, e envolve religiao, raca, es-
tatura fisica, peso, cor dos cabelos, defi ciéncias visuais, auditivas e vocais; ou é uma
diferenca de ordem psicoldgica e social, sexual e fisica, ou esta relacionada a aspec-
tos como forca, coragem e habilidades desportivas intelectuais. Ele é o responsavel
pelo estabelecimento de um clima de medo e de perplexidade em torno das vitimas,
bem como dos demais membros da comunidade educativa que indiretamente se en-
volvem no fendmeno sem saber o que fazer (BRASIL, 2017; FANTE, 2005).



Mesmo com a identificagao do fendmeno e de seus participantes, muitos di-
retores e professores negam sua existéncia e/ou nao enxergam meios de coibir e/ou
de prevenir seu desenvolvimento. Enquanto isso, resta aqueles que sofrem agdes do
bullying, as opcoes de deixar a escola carregando o peso das tensoes infligidas, supor-
tar em siléncio as agressoes que os tornarao rancorosos em relagao a toda imagem
ou a pessoa associada ao ambiente escolar ou reproduzir em outras pessoas a humil-
hacao e a violéncia que sofreram, ampliando, dessa maneira, o seu alcance, limitando
seu desenvolvimento como cidadao (BRASIL, 2017; FANTE, 2005).

Quando for detectada uma situacao de bullying, a equipe de saude deve
procurar o diretor da escola e propor um trabalho em conjunto, por meio de formacgao de
grupos em que os pais tém uma fundamental importancia na participacdo. Esses grupos
tém o objetivo de estimular a curiosidade em relagao ao bullying, suas implicacdes no
universo escolar e, como consequéncia, na sociedade. Nesses encontros, € importante
apresentar alguns depoimentos que sao encontrados em comunidades de redes sociais.
Quanto as criancas e aos adolescentes, estes devem receber um atendimento com espe-
cial atenco e ser encaminhados para o servico de psicologia (SAO PAULO, 2016).

4 3.7 Desvalorizacao da familia e enaltecimento da critica
dos amigos

E normal que, com a adolescéncia, a maioria dos jovens comece a formar
suas proprias opinides, passe a nao escutar mais os pais e imponha a sua vontade,
assim, assuntos como estudos, namoro, diversao passam a ser fonte de discordan-
cia entre familia, podendo levar a grandes desentendimentos. E nesse momento
que as amizades e as relacdes romanticas se tornam mais intensas, o contato e as
atividades familiares sao diminuidos e, por vezes, alguns valores familiares sao
rejeitados. O adolescente se revolta contra a autoridade paterna, embora muitos
nao passem por aspectos turbulentos nesse sentido, quase todos se distanciam de
algum modo do seus pais durante esse periodo (KNOBEL, 1981).
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Percebe-se que o conceito de normalidade nao pode ser definido a partir de
uma unica perspectiva e, mesmo combinando-se as diferentes concepg¢des disponiveis
pelos mais diversos estudiosos, ndo € possivel obter um parametro do normal que nao
considere caracteristicas individuais e do contexto do individuo. Dessa forma, € necessario
atentar para o fato de que comportamentos considerados patoldgicos podem estar sendo
classificados de forma errada, devido ao olhar isolado sobre eles, sem levar em consider-
acao todos os possiveis fatores que levam o adolescente a tomar tal conduta. Uma atitude
vista como anormal pode, na verdade, ser a melhor forma que o adolescente encontrou
para resolver um conflito que o esta incomodando (DALATORRE; SANTOS:; DIAS, 2011).

Com isso, ndo se quer dizer que atitudes hostis e comprometedoras como,
por exemplo, comportamentos agressivos, nao devam ser cuidadosamente analisa-
dos; entretanto, deve-se tomar a precaucao de que tal andlise nao seja superficial, a
fim de ndo se tornar taxativo para o adolescente. Sendo assim, ndo ha uma classifi-
cagao exata de fatos ou de comportamentos inerentemente patoldgicos, fazendo-se
necessaria a consideragao de uma gama de fatores que incidem sobre o crescimento
e o desenvolvimento para avaliar a normalidade ou a anormalidade de determinado
sujeito ou conduta.
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RESUMO DO TOPICO |

Neste topico, vocé aprendeu que:
Aspectos sociais e culturais interferem no desenrolar da adolescéncia.

A perspectiva historica relacionada com a adolescéncia, da énfase as influéncias
dos processos histéricos, que antecederam e que perpassam o momento
contemporaneo.

Muitas das perspectivas atuais, ndao consideram a adolescéncia com uma
perspectiva naturalizante, com maior ligacdo com aspectos bioldgicos,
organicos — e sim, com aspectos culturais, sociais, psicologicos, historicos.

Em varias localidades tem ocorrido o aumento de casos de Obesidade na
adolescéncia. Isso é preocupante, principalmente porque criangas e adolescentes

obesos tém maiores chances de se tornarem adultos obesos.

A irregularidade da imunizagao gera consequéncias ao desenvolvimento da
adolescéncia.

Existem cuidados de enfermagem especificos a pessoa que esta vivenciando o
desenvolvimento puberal.

Vimos alguns pontos de vista sobre o que é considerado normal ou patologico
na adolescéncia.

O desenvolvimento humano sofre influéncia de fatores internos e externos,
inclusive na adolescéncia.

No Brasil, tém acontecido com expressividade casos de depressdao, anorexia
nervosa, sindrome do panico, transtorno bipolar e bullying.

Desvalorizacao da familia e enaltecimento da critica dos amigos costumam
fazer parte da vida dos adolescentes que vivem no Brasil.
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AUTOATIVIDADE

1 Bowlby afirma que o apego ocorre a partir dos primeiros contatos entre o
bebé e sua mae ou cuidador, no sentido de assegurar a satisfagao do bebeé.
Em relagdo ao comportamento de apego na perspectiva de sua teoria, é
correto afirmar que:

a) () uma das maneiras de avaliar o comportamento de apego de um bebé é
por meio da técnica de laboratdrio situagao estranha.

b) ( ) o primeiro estagio do desenvolvimento é o de confianca basica versus
desconfianca.

¢) () aansiedade de separacao que surge na crianga por volta dos oito meses
¢ um indicador de que o bebé estd submetido a alguma situagao de
estresse.

d) ( ) quando o bebé apresenta um apego desorganizado demonstra pouca
emogao e nao se mobiliza em relacao a auséncia e retorno da mae ou
cuidador.

e) () um ciclo de apego inseguro é muito dificil de ser interrompido, uma vez
os bebés tém dificuldade de lidar com situagoes estressantes.

2 A respeito do desenvolvimento humano, julgue os itens a seguir. Varidveis
socioecondmicas, acesso a tecnologia, tempo livre e situagao educacional
influenciam a transigao da adolescéncia para a vida adulta, no que se pode
considerar uma ampliagao da adolescéncia.

() Verdadeiro
() Falso

3 Arespeito do desenvolvimento humano, julgue ositens a seguir. Atualmente,
ha uma tendéncia de desconstruir a ideia de que a adolescéncia é uma
fase do desenvolvimento marcada por tensoes e conflitos provenientes de
alteracOes cognitivas, sociais e de perspectiva de vida.

() Verdadeiro
() Falso
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TOPICO 2

RELACOES INTERSOCIAIS DO ADOLESCENTE

1 INTRODUCAO

Ao estudar sobre relagdes intersociais do adolescente brasileiro, iremos
inevitavelmente refletir sobre o contexto familiar dele. Vale lembrar que a
familia é o primeiro grupo que a pessoa integra ao nascer, e € o grupo que exerce
maior influéncia na vida da pessoa, durante varios anos. E somente a partir da
adolescéncia que a pessoa passa a dar maior atengdo as coisas que outras pessoas
lhe dizem e fazem.

No Brasil existem varios fatores culturais que podem tornar o adolescente
mais vulneravel a riscos. O uso abusivo de alcool em festas, é um deles. Além dos
prejuizos que o alcool traz para a saude do adolescente, ainda aumenta o risco
de acidentes de transito. Por isso, os profissionais de satide necessitam adotar
medidas preventivas de comportamento de risco do adolescente.

2 ADOLESCENCIA, CULTURA, VULNERABILIDADE E RISCO

No cenario contemporaneo, a adolescéncia é marcada por um periodo
de alto indice de vulnerabilidade e de exposicao as multiplas situagdes de risco.
Verifica-se a existéncia de alguns fatores que, combinados, predispdem a maior
vulnerabilidade. As sociedades pos-modernas, pautadas pelo neoliberalismo e
pela cultura da globalizacdo, organizadas a partir do modelo capitalista de pro-
dugao, desvalorizam muitas dimensdes dos estagios da vida, principalmente a
adolescéncia, as quais sao tomadas como improdutivas e problematicas, a partir
de uma perspectiva que valoriza a fase adulta produtivista. Pensar a adolescéncia
sob uma perspectiva universalizante e naturalizante significa minimiza-la. Com
isso, ha a necessidade de superagao desses aspectos para que, por meio do conhe-
cimento, haja possibilidade e contribui¢ao na modificagao das condigdes negati-
vas que sao atreladas a adolescéncia.



2.1 CONCEITOS DE ADOLESCENCIA, CULTURA,
VULNERABILIDADE E RISCO

A adolescéncia precisa ser entendida como etapa fundamental do processo
de crescimento e desenvolvimento marcada, principalmente, pelas transformagoes
e ligada aos aspectos fisicos e psiquicos do ser humano inserido nos mais diversos
contextos sociais. As modificagOes fisicas constituem a parte da adolescéncia deno-
minada puberdade, caracterizada, em especial, pela aceleragao e desaceleragao do
crescimento fisico. Hd mudanga da composicao corporal, eclosao hormonal, que en-
volve hormdnios sexuais, e evolugao da maturacdo sexual, além do desenvolvimento
de caracteres sexuais secundarios masculinos e femininos. Além disso, nessa fase,
evoluem as mudangas de ordem psicoemocional, caracterizadas como sindrome da
adolescéncia normal (VASQUES, 2014). Essa sindrome ¢ constituida pelos seguintes
aspectos (KNOBEL, 1981):

busca da identidade;

tendéncia grupal;

desenvolvimento do pensamento conceitual;

vivéncia temporal singular;

evolugao da sexualidade;

atitudes sociais reivindicatorias;

contradigOes sucessivas em todas as manifestacdes da conduta;
separacao progressiva dos pais;

constantes flutuacdes do humor e do estado de animo.

Enquanto a puberdade ¢ parametro universal e se repete de maneira mui-
to semelhante para todos os individuos, a adolescéncia é praticamente tnica, sin-
gular para cada individuo, que é influenciado pelo contexto sociocultural no qual
estd inserido. Para que possam ser analisadas as relagdes entre adolescéncia e
cultura, faz-se necessario o entendimento da cultura como a maneira pela qual
um grupo se estrutura e configura suas relagdes sociais. A cultura faz com que
a conduta humana seja previsivel dentro de um certo leque de possibilidades,
variavel em cada sociedade. O conceito de adolescéncia nao nasceu com o inicio
dos tempos, mas delineou-se como resultado da reflexao humana sobre a singu-
laridade dessa etapa de passagem entre a infancia e a vida adulta (SAITO, 2014).

A adolescéncia é um periodo extremamente relevante para a construcao
do sujeito individual e social e deve ser considerada sua vulnerabilidade e risco.
Por meio da cultura, o adolescente perpassa pelo processo de socializagao. A
resposta a esse processo se dard conforme sua histéria de vida e seu grau de
adaptagao a sociedade em transformagao. Nessa fase, estd muito presente o
bindmio vulnerabilidade-risco, sustentado pela transformagado interna perante a
externa, tornando urgente as propostas de prevengao (SAITO, 2014).

Para a compreensao da vulnerabilidade, procura-se particularizar as
diferentes situagdes dos sujeitos em trés planos analiticos (SILVA et al., 2014):



* vulnerabilidade individual — esta relacionada aos aspectos que dependem di-
retamente das ag¢des individuais, configurando o comportamento e as atitudes
do sujeito, a partir de um determinado grau de consciéncia que ele manifesta;

* vulnerabilidade social — é caracterizada pelos contextos econémico, politico e
social, que dizem respeito a estrutura disponivel de acesso a informacdes, finan-
ciamentos, servigos, bens culturais, liberdade de expressao, entre outros;

* vulnerabilidade programatica — se refere as acoes comandadas pelo poder pu-
blico, iniciativa privada e agéncias da sociedade civil, que visam ao enfrentamen-
to das situagoes que causam vulnerabilidade, proposicao de agoes e destinagao
de recursos com essa finalidade.

Esses trés planos analiticos dao embasamento para a compreensao concei-
tual da vulnerabilidade, sintetizados em contraste analitico do conceito de risco, ou
seja, compreendem olhares para multiplos planos e, em particular, para estruturas
sociais vulnerabilizantes ou condicionamentos de vulnerabilidades. Essa aborda-
gem destaca a renovacao das praticas de satide, como sociais e histdricas, envolven-
do diferentes setores da sociedade (SILVA et al., 2014).

Em geral, o termo "risco” estd associado ao conceito de "vulnerabilidade"
como probabilidade de dano ou resultado indesejado. De forma paralela, surge o
conceito de fator protetor utilizado como mecanismo basico de prevenc¢ao, mas que
pode visar também a qualidade de vida (SAITO, 2014). Para o autor, os fatores de
risco e de protecao podem ser apresentados das seguinte formas:
a) Nos adolescentes, por meio de mecanismos ainda nao totalmente esclarecidos e
vinculados a singularidade de cada fase da vida e as particularidades de cada um.
b) Na sociedade como um todo, dentro dos variados grupos de referéncia, entre
os quais destacam-se a familia, a escola, o grupo de amigos, as dreas de satde,
a midia, as politicas governamentais, entre outros.

As condig¢oes de risco sio multicausais, assim como os desdobramentos
para a sua prevengao. Para os adolescentes, os riscos e as vulnerabilidades, por
vezes, estao ligados as caracteristicas proprias do desenvolvimento psicoemocional
dessa fase. O Quadro 1 apresenta uma sintese dos principais riscos de ordem bi-
oldgica, ambiental e psicossocial que podem afetar o desenvolvimento, a dignidade
e a seguranga das criancas e dos adolescentes.

QUADRO 3 - PRINCIPAIS RISCOS DE ORDEM BIOLOGICA, AMBIENTAL E PSICOSSOCIAL AO
DESENVOLVIMENTO DE CRIANCAS E ADOLESCENTES

Sao os problemas relacionados ao alcoolismo e aos conflitos
Riscos inerentes a entre casais, que fazem do adolescente a testemunha de
dindmica familiar ofensas e agressdes. Compreendem toda forma de violéncia
doméstica, traumas, abusos sexuais, caréncias afetivas etc.

A precariedade da oferta de institui¢des e de servigos pu-
blicos, a disponibilidade dos espagos destinados ao lazer,
as relagdes de vizinhanga, a proximidade a localizagao dos
pontos de venda controlados pelo trafico de drogas.

Riscos relacionados
ao lugar de
moradia




Riscos relacionados a forma de
repressao policial

Repressao policial as atividades do trafico de drogas e a
violéncia urbana.

Risco do trabalho realizado pelas
instituigdes que os recebem

Constituem os abusos praticados por profissionais que
sao encobertos por uma estratégia de funcionamento que
exclui a participacao social.

Riscos a saude

Compreende a auséncia de um trabalho de prevengado e o
acesso ao atendimento médico e hospitalar.

Riscos do trabalho infantil

Muitos adolescentes sao explorados até pela propria
familia e trabalham na informalidade.

Riscos da exploracao
da prostituicdo

Adolescentes provenientes de familias pobres que se pros-
tituem por dinheiro.

Riscos inerentes a
propria
adolescéncia

A personalidade e o comportamento podem torna-los
mais vulneraveis aos riscos do envolvimento com drogas,
da gravidez precoce, da pratica do roubo, do furto etc.

Fonte: Adaptado de Sierra e Mesquita (2006).

A importancia da identificagdo das condigdes de satide para a planificacao
da gestao do trabalho em satide € a de permitir, a partir da andlise de indicadores,
a identificacdo e a priorizagao de grupos populacionais em situagao de maior vul-
nerabilidade social, considerada a predisposi¢ao a desenvolver doengas ou agra-
vos, em que os diversos fendomenos possuem causas e implicagoes distintas. Nesse
sentido, o trabalho dos profissionais de satide, em especial do enfermeiro, torna-se
fundamental para a identificacao de fatores de riscos e de fatores protetores que
influenciam o processo de desenvolvimento e de crescimento do adolescente. O
enfermeiro busca intervengdes mais efetivas para o apoio ao adolescente e a fami-
lia, para o controle e a prevengao dos fatores de agravos a satide, articulados com
outros setores para o fortalecimento e a promogao de fatores protetivos de satide,
aumentando, assim, a resiliéncia dos adolescentes e dos familiares.

2.2 FATORES CULTURAIS E A VULNERABILIDADE
EM ADOLESCENTES

Na busca de sua identidade, o adolescente comeca a questionar os padroes adul-
tos e, portanto, as autoridades de pais e de professores. A exposigao ao novo funciona
como um grande desafi o vinculado a onipoténcia do adolescente que se julga sempre
vencedor; por outro lado, a timidez e a baixa autoestima podem torna-lo potencialmente
fragil. Esses aspectos, por vezes, podem levar o adolescente a vinculagdo com solugdes
externas inadequadas para os seus problemas, como, por exemplo, 0 uso de drogas.

Ao juntar-se em grupos, muitos jovens acabam assumindo comportamentos
para os quais nao estdo preparados, como experimentar drogas, iniciar relaciona-
mento sexual, entre outros. Na vivéncia temporal singular, misturam-se ansiedade,
desejo de viver tudo de forma rdpida e intensa, sem lugar para espera ou julgamento.
As vivéncias da sexualidade, trazem também possibilidades de risco, como a gravi-
dez precoce, a exposicao as infec¢des sexualmente transmissiveis, o aborto, que po-
dem comprometer o projeto de vida ou até a propria vida (SAITO, 2014).
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Fatores de risco sao diversas situacdes ou problemas sociais, como as condicdes
de pobreza, rupturas na familia, vivéncia de algum tipo de violéncia, experiéncias de doenca
cronica ou aguda do proprio individuo ou da familia e outras perdas importantes, que poderi-
am afetar a capacidade de resiliéncia em individuos e familias.

Fatores de protecdo abrangem os aspectos organicos do individuo; em seguida, envolvem
aspectos subjetivos que pesardo na forma como o individuo vai administrar a situagao viven-
Ciada no presente e, posteriormente, envolvem as redes de apoio e amparo parentais ou Ndo,
que possam se fazer presentes. Enfocam ainda a importancia das condi¢des do ambiente,
econdmicas, psicologicas e familiares, fornecidas pelas relagdes construidas por meio das
redes de apoio social na comunidade.

Resiliéncia € a capacidade de o sujeito, em determinados momentos e de acordo com as
circunstancias, lidar com a adversidade sem sucumbir a ela, alertando para a necessidade de
relativizar, em func¢ao do individuo e do contexto, o aspecto de superagao de eventos poten-
cialmente estressores apontado em algumas definicdes de resiliéncia (PICANCO et al., 2014).

A familia é o primeiro grupo de referéncia para os adolescentes, por esse mo-
tivo, familias desestruturadas podem contribuir para situagdes de perigo, pois tor-
nam as pessoas frageis e vulneraveis, podendo, assim, favorecer a insergao do risco.
A auséncia do afeto impossibilita a introjecao desse sentimento e cria um vazio a ser
preenchido das mais diferentes maneiras, que podem envolver inclusive a gravidez
precoce e seus desdobramentos. A familia também funciona como fator de prote-
¢ao, principalmente em ambientes em que estao presentes o amor, 0 compromisso,
o respeito, o didlogo, assim como, os limites; entretanto, devem ser colocados com
autoridade e afeto e nunca com autoritarismo. E por isso que destacamos a impor-
tancia de os ensinamentos serem transmitidos com o uso da liberdade vinculado a
responsabilidade (SAITO, 2014).

Ao longo da adolescéncia, é natural que os jovens se envolvam com outros
grupos de referéncias e, conforme vao sendo vivenciandas as experiéncias, esses gru-
pos vao se tornando importantes. Dentro da proposta preventiva, destacamos a es-
cola. Se a meta é informar, ou melhor, formar, a escola deve ter clara a sua fungao
primordial. Nesse espago pedagogico, torna-se legal a discussao sobre sexualidade,
drogas, violéncia, projeto de vida e demais necessidades que possam emergir dos
adolescentes. Existem deveres e direitos das escolas e dos alunos, contudo, ¢ muito
positivo se a acolhida do aluno usuario de drogas for proposta pela escola, expulsan-
do a droga e nao o aluno por ela vitimizado. A mesma situacao se aplica a adolescen-
te gravida, tantas vezes estigmatizada pela escola e pela sociedade. Nesse contexto, a
pedagogia moderna discute e busca, por meio de suas avaliagdes, o acesso da escola
as familias, a possibilidade de trocas e orientacao para além dos muros, para que
possa desenvolver o seu papel educativo (SAITO, 2014).

A participagao dos profissionais da satide tem papel fundamental nesse ce-
ndrio, principalmente pelo fato de que essas pessoas tém livre acesso as familias, as



criancas e, posteriormente, aos adolescentes, mas que, com frequéncia, se omitem em
realizar discussdes — sobre sexualidade, drogas, violéncia, influéncias dos meios de
comunicagao — imprescindiveis ao exercicio da sua profissao a atengao a satide do
adolescente (SAITO, 2014). A atengao integral a satide do adolescente requer uma
abordagem interdisciplinar e multiprofissional, com isso, a enfermagem assume um
papel importante, tanto na relagao de organizagao do processo de trabalho quanto
na sistematizacao da assisténcia a satide do adolescente, por meio da busca de me-
lhor acesso e acessibilidade, do desenvolvimento de a¢des de prevencao de agravos
e promocao de satde, respeitando os principios do Sistema Unico de Saude (SUS),
tornando-o um sistema mais igualitario, para possibilitar modificagdes nas condigoes
de vida e de satide dos adolescentes.

Nas abordagens que envolvem os adolescentes, devem ser consideradas as
caracteristicas e as singularidades desse momento, tendo em vista a concretizagao de
comportamentos adequados que permitam eliminar ou diminuir os eventos de risco.
Essas orientagdes devem estar pautadas pelos principios basicos da atengao integral
a saide dos adolescentes, que estao relacionados aos seguintes aspectos:

privacidade;

confidencialidade;

sigilo médico;

respeito a autonomia;

maturidade;

capacidade de julgamento por parte do cliente adolescente.

Apesar de reconhecerem que a informagao mais completa e fidedigna s6 pode
ser obtida com o adolescente em entrevista privada, para muitos profissionais persis-
tem duvidas e insegurangas se esse € o procedimento correto para uma pratica apro-
priada (SAITO, 2014). Ressalta-se que € preciso reconhecer que a proposta de confiden-
cialidade deve ser flexivel e baseada nos niveis de maturidade, de autonomia e de risco,
o que, desde o inicio, serd colocado para o adolescente. A adesao cega a confidencia-
lidade ou a sua auséncia total sao pré-requisitos indesejaveis para o exercicio da ética.

Para evitar o agravo das vulnerabilidades e dos riscos aos adolescentes e para
possam ser identificadas estratégias de gestao e acOes estratégicas com o objetivo de
melhorar e/ou de minimizar os problemas relacionados a esse grupo populacional, a
discussao de alguns fatores psicossociais, nos diversos ambitos sociais (familia, escola,
servicos de satide, comunidade), é de extrema importancia. Alguns desses fatores sao:

uso de drogas;

ansiedade e implica¢des para a saude mental;
gravidez na adolescéncia;

violéncias contra criangas e adolescentes;
bullying.



A ansiedade € inerente a qualquer pessoa, é importante para processos adap-
tativos e para o desenvolvimento integral das pessoas. Assim, a forma como a crianga
e 0 adolescente sao atendidos em suas necessidades, nos ambientes onde circulam e
desenvolvem a sua sociabilidade e individuagao, pode possibilitar o aprendizado de
habilidades para lidar com as adversidades e o fortalecimento de sua capacidade de
resiliéncia.

Ansiedade € um sinal normal de alerta que prepara o individuo para o perigo,
um estado de humor desagradavel, apreensdo negativa em relacdo ao futuro e inquietagéo
des-confortével. E constituida por manifestacdes somaticas (cefaleia, dispneia, taquicardia,
tremores, vertigem, sudorese, parestesias, nauseas, diarreia etc.) e psiquicas (inquietacéo
Interna, inseguranca, insénia, irritabilidade, desconforto mental, dificuldade para se concen-
trar etc.) e configura um transtorno quando sua intensidade, duracdo, frequéncia e reper-
cussdo sintomatica extrapolam a normalidade, sequndo desenvolvimento e vivéncias de
cada adolescente (PICANCO et al, 2014)

Adolescentes que se encontram em condi¢des de vulnerabilidade e risco
podem buscar o alivio e/ou a protecao para as situagdes de estresse, de ansiedade
ou de angustia vivenciadas nessa fase, na utilizagao de substancias psicoativas, po-
dendo desenvolver relagao de dependéncia ou uso abusivo. No entanto, os progra-
mas preventivos devem ir além do controle de situacoes de uso de drogas, precisam
considerar o sujeito como capaz de estabelecer suas proprias escolhas, por meio de
praticas reflexivas, para buscar formas e apoio na redugao de suas vulnerabilidades
(SODELLL 2015).

O consumo de drogas ¢ um fendmeno universal, histdrico e social. Entre os
principais problemas de combate a essa condicao esta o fato de a sociedade sempre
ter sido ambigua e incoerente frente ao seu consumo. A utilizacao de drogas obedece
a uma série de fatores que estdo relacionados com as praticas culturais tipicas de
determinado povo, compondo uma realidade complexa e repleta de contradi¢des e
experimentagoes. Essa deformagao da realidade é assimilada com facilidade pelos
adolescentes e jovens, porque, em seu processo de desenvolvimento, buscam expe-
rimentar sem discriminagao todas as possibilidades desse pretenso mundo novo. As
implicagOes decorrentes do uso de drogas sao complexas e diversas, um importante
problema de satde ptiblica, de diversas naturezas — médica, econdmica, politica e
sociocultural — e possui estreita relagdo com a violéncia estrutural. Em razao com-
plexidade multifatorial que envolve o uso abusivo de drogas, a sua abordagem deve
ser realizada de forma interdisciplinar, pois trata-se de um problema humano, que
envolve o individuo, a familia, a escola, a sociedade e a cultura (BRASIL, 2017).



Uso abusivo ¢ todo consumo de droga que causa dano fisico, psicoldgico, eco-
ndémico, legal ou social ao individuo que a usa ou a outros afetados pelo seu comportamento.
Intoxicacdo ¢ a mudanca no funcionamento fisiologico, psicoldgico, afetivo, cognitivo ou de
todos eles como consequéncia do consumo excessivo de alguma substéancia.
Dependéncia € o estado emocional e fisico caracterizado pela necessidade urgente da subs-
téncla, seja pelo seu efeito positivo ou para evitar o efeito negativo associado a sua auséncia
(BRASIL, 2017).

Nas avaliagGes de enfermagem, os profissionais de satude tém a oportunidade
Unica de intervir na prevencao e no tratamento do abuso de substancias. E importante
que as intervengdes nos problemas comportamentais sejam abordadas em uma fase
inicial e que confiram aos pais a permissao para estabelecer limites e readquirir o
controle de seus préprios lares, e o esclarecimento do comportamento de alto risco
do adolescente, que pode melhorar a vida dos filhos. O diagndstico de abuso de
substancias envolve alto nivel de suspeicio. E fundamental que os profissionais de
saude nao deixem de ver o paciente fora do contexto de sua familia, visto que, muitas
vezes, o comportamento dele reflete uma disfungao familiar (ou consumo de alcool e
drogas por familiares), além de periodos de estresse, sentimento de tristeza e redugao
da autoestima que, em geral, estdao associados aos conflitos familiares e/ou com
colegas e dificuldades escolares. E importante estabelecer o sentido do sigilo com
0 paciente e esclarecer que ele poderd ser quebrado em nome de sua seguranca ou
protecdo. O reconhecimento imediato e a intervengao precoce aumentam as chances
de reduzir as complica¢des conhecidas de morbidade e de mortalidade ligadas ao
abuso de substancias, bem como implica reducao consideravel do custo ao sistema
de saude (PASSOS, 2008). No Quadro 2, estao presentes alguns indicios clinicos de
abuso cronico de substancias pelos adolescentes.



QUADRO 4 - INDICIOS CLINICOS DE ABUSO CRONICO DE SUBSTANCIAS PELOS ADOLESCENTES

Emagrecimento

Hipertensao

Olhos vermelhos

Irritacao nasal

Resfriados ou alergias/sibilos
Rouquidao/tosse cronica
Picada de agulha

Alteracgoes fisicas

Uso de colirios

Alteragdes do padrao de sono e apetite
Menos atengao com a higiene

Perda de interesse por esportes
Amigos/interesse; novos

Mudanga no vestuario

Interesses musicais novos

Habitos pessoais

Redugao da memoria para fatos recentes
Raciocinio prejudicado

Repeténcia

Falta as aulas

Problemas com os professores
Suspensao

Expulsao

Desempenho académico

Comportamento arriscado
Oscilagbes do humor

Depressao

Reacdo de panico

Furto

Problemas com amigos ou familia
Paranoia

Comportamento
psicolégico

Fonte: Adaptado de Passos (2008).

O abuso de substancias esta entre os problemas de satide mais complexos e
dificeis de diagnosticar e de abordar. A historia cuidadosa, o exame fisico completo e
habilidoso, um indice elevado de suspeita e uma relacao de confianca com o paciente
sao fundamentais para a avaliacao de um adolescente que possa estar desenvolven-
do os efeitos do abuso de substancias (PASSOS, 2008).

Outro fator de vulnerabilidade na adolescéncia ¢ a gravidez precoce. Sabe-se
que a gravidez na adolescéncia pode implicar na alteragao de seus processos de vida,
contribuindo para o abandono escolar e a perpetuagao dos ciclos de pobreza, desi-
gualdade e exclusao. Outro aspecto importante a ser destacado ¢ a possibilidade de
risco bioldgico dessa gravidez quando associada a outros fatores, como desnutrigao
e acompanhamento tardio, entre outros. Se presente, esse risco nao esta especifica-
mente ligado ao fato de a gestante ser adolescente, pois pode ser minimizado por
meio de um acompanhamento pré-natal adequado e iniciado o mais cedo possivel.
Além disso ha um risco psicossocial, uma vez que a maternidade pode influenciar no
abandono escolar e dificultar o acesso ao mercado de trabalho. No entanto, a analise
dessa questao € complexa, ja que outros fatores também participam na evasao escolar
e na exclusao social de adolescentes (BRASIL, 2017).



Sobre as vulnerabilidades e os fatores de risco psicossociais dos adolescentes,
conforme descrito anteriormente, € importante reafirmar que, uma vez privadas das
condicoes adequadas para o melhor desenvolvimento, elas se constituem em dife-
rentes expressoes de violéncias contra o adolescente. (PICANCO et al., 2014). A vio-
léncia contra a crianga e ao adolescente é todo:

[...] ato ou omissao cometido por pais, parentes, outras pessoas e insti-
tui¢des, capazes de causar dano fisico, sexual e/ou psicologico a vitima.
Implica, de um lado, numa transgressao no poder/dever de protecao
do adulto e da sociedade em geral; e de outro, numa coisificagdo da
infancia. Isto é, numa negagao do direito que criangas e adolescentes
tém de serem tratados como sujeitos e pessoas em condi¢des especiais

de crescimento e desenvolvimento (BRASIL, 2017).

Entre as violéncias presentes, por vezes presentes nos ambientes escolares,
esta o bullying escolar. E um fendmeno que se caracteriza por atos de violéncia fisica
ou verbal que ocorrem de forma repetitiva e intencional contra uma ou mais vitimas.
Pode estar presente nas relagdes de modo explicito, mas também pode manifestar-se
de maneira sutil, podendo ser confundido com brincadeiras tipicas da idade. Existem
dois tipos de bullying (OLIVEIRA-MENEGOTTO; PASINI; LEVANDOWSKI, 2013):

¢ Bullying direto — caracterizado, sobretudo, por agressoes fisicas e intimida-
¢Oes. A grande maioria dos agressores € do sexo masculino.

¢ Bullying indireto — envolve agressoes mais sutis, em geral, praticadas pelas
meninas, e manifesta-se de forma verbal, por meio de boatos maldosos, exclu-
soes do grupo, entre outros.

2.3 MEDIDAS PREVENTIVAS DE COMPORTAMENTO DE RISCO

Estudos apontam para uma dificuldade dos servigos de satide e, de forma
particular, dos servigos de atengdo basica, em organizar servigos e ofertar praticas
de saude para a populagao infantojuvenil que levem em conta a compreensao da
determinagao social do processo satide-doenga, a vulnerabilidade social e dos fa-
tores de riscos psicossociais, a integralidade do cuidado e a territorialidade. Obser-
va-se que a oferta de agOes ainda é ancorada nos modelos tradicionais de atengao
médica e de sauide publica. De maneira geral, menores de 12 anos de idade sao
atendidos por agdes programaticas preconizadas pelo Ministério da Satiide (MS) e
a populagao juvenil busca o servigo para investigagao de problemas clinicos, gra-
videz, oferta de preservativo, prevengao de doengas sexualmente transmissiveis,
vacinagao e problemas odontoldgicos (SIERRA; MESQUITA, 2006).

O MS langou em 2010, afinado com as politicas de promogao e da Aten-
¢ao Basica, o documento “Linha de Cuidado para a Atengao Integral a Sauide de
Criangas, Adolescentes e suas Familias em Situagao de Violéncias”, com orientacao
para gestores e profissionais de sauide, com énfase na integralidade na producao
do cuidado, articulado aos demais sistemas, na perspectiva da garantia de direitos,



protecao e defesa de criangas e adolescentes, exigindo, ainda, a interacdo com os
demais sistemas (BRASIL, 2010).

Em situagdes de violéncia sexual, é fundamental que os adolescentes e suas
familias sejam orientados sobre os 6rgaos de protegao que devem ser acionados e os
servigos de atendimento existentes. No ambito da satide, € importante que as vitimas
sejam direcionadas ao servigo de referéncia para atencao integral a pessoas em situ-
acao de violéncia sexual, onde poderao acessar o conjunto de procedimentos neces-
sarios, serao atendidas por uma equipe multiprofissional, realizarao exames e profi-
laxias indicadas, receberao acompanhamento ambulatorial, entre outros. Quando a
situagdo de violéncia sexual resultar em gravidez, é preciso garantir a adolescente o
acesso ao servico de referéncia para interrupg¢ao de gravidez nos casos previstos em
lei. Nessas situagOes, a atengao devera levar em consideragao o conjunto de proce-
dimentos previstos nas normativas em vigor, o contexto em que a adolescente esta
inserida, assim como a sua autonomia e decisao (BRASIL, 2017).

No que se refere ao suicidio na adolescéncia, verifica-se que mais da metade
dos adolescentes e jovens que morreram por essa causa ja haviam experimentado a
tentativa de suicidio pelo menos uma vez. A ingestao de altas doses de medicamen-
tos constitui o método mais comum de tentativas de suicidio entre as mulheres; ja a
maioria dos adolescentes do sexo masculino usa armas de fogo e tenta o enforcamen-
to. O MS aponta algumas condutas que sao essenciais como medidas preventivas ao
suicidio (BRASIL, 2017):

* Abordar com o adolescente o tema do suicidio, independentemente de ele parecer
ou apresentar sintomas de depressao.

* Observar aspectos individuais como autoestima baixa, fracasso escolar, isolamen-
to, sinais de transtornos organicos e psicoldgicos, uso e abuso de drogas, dificulda-
des com a propria identidade de género, sentimentos de exclusao.

* Observar aspectos familiares como dissociacao familiar, relacionamento desarmo-
nico entre os pais, comunicacao comprometida com a familia, falta de apoio dos
pais e violéncia na familia.

* Observar caracteristicas do grupo de companheiros, que podem apresentar valo-
res em conflito com a realidade pessoal e social, além das dificuldades de se inte-
grar nas normas culturais.

* Realizar interconsulta, quando necessario, ou atencao conjunta aos profissionais
da Satide Mental da Atengao Bésica e/ou referenciar para centro de especialidades
em saude mental.

Para Saito (2014), as propostas de prevencao aos riscos nas escolas devem
ser desenvolvidas dentro de uma relagao educador e aluno que deverd contem-
plar algumas premissas para que se efetive a sua eficacia, que sao as seguintes:

* Nao imaginar o outro como contetido vazio a ser preenchido com os valores do
orientador. Lembrar que educadores e educandos tém valores, histdrias de vida e
propostas diferentes que incluem, inclusive, o exercicio da sexualidade.



* Abandonar critérios morais de julgamento, substituindo-os por outros de protegao
ao individuo, a sua satide e a seu projeto de vida.

¢ Esquecer do autoritarismo e dar lugar a autoridade como sinébnimo de competéncia,
que admite o didlogo e a troca como proposigoes basicas na construgao do outro.

* De forma especifica, o pediatra jamais devera esquecer que, por tras da doenga,
por mais grave que ela seja, estard sempre presente o adolescente, portador, por
vezes, de riscos ainda mais significativos que exigirao atencao e preparo do profis-
sional cada vez maiores na dificil tarefa de, pelo menos, minorar os agravos.

Na atencao integral e no cuidado a satide desse segmento populacional,
deve-se considerar um conjunto de fatores causais que apontam para a necessi-
dade de integragao das politicas de satide e de outras politicas sociais que consi-
derem os padrdes de conduta e de valores sociais historicamente construidos, as
iniquidades sociais e seus fatores constitutivos, entre outras questoes que influen-
ciam nas diferengas de expectativas e de papéis sociais de adolescentes e, como
consequéncia, em suas trajetorias de vida e suas decisdes (BRASIL, 2017).
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Cabe aos profissionais de saude, em particular ao enfermeiro, estabelecer estra-
tégias de cuidado compartithadas, construidas a partir da perspectiva e das necessidades dos
adolescentes.

No acolhimento, deve ser favorecida a formagao de vinculos e o exercicio do
cuidado, proporcionando seguranca e tranquilidade para que adolescentes e suas
familias possam falar de angustias, diividas e afli¢des e que se sintam acolhidos pela
unidade de satilde. Com relagao ao uso de drogas, € importante atentar que o profis-
sional deve estar apto para identificar os adolescentes com problemas relacionados
com a ingestdao aguda ou cronica de drogas, bem como reconhecer suas possibili-
dades e limites no manejo e encaminhar adequadamente aos servicos de referéncia
(BRASIL, 2017). Para isso, o enfermeiro deve seguir e observar as seguintes agoes:

* Atuar nas escolas do bairro, em organizagdes juvenis e junto as familias, bus-
cando entender o que leva ao uso, as regras de convivéncia, as regras sociais da
comunidade, as possibilidades de autocuidado e promover, de forma sistema-
tica, atividades de prevencao. Essas atividades devem ser criativas, bem-hu-
moradas e de f4cil assimilagao para que os adolescentes se sintam envolvidos.

¢ Estar bem informado quanto a farmacologia, efeitos e complicagdes das princi-
pais drogas usadas na regido, e procurar saber os tipos mais frequentes de dro-
gas usadas pelos adolescentes.

* Conhecer as leis municipais, os servigos judiciarios e os conselhos tutelares para
o encaminhamento, sempre que necessario.



* Desenvolver atividades de promogao de satide com a participagao de adolescen-
tes na decisao de nao fumar. Deve-se ficar atento ao fato de que o individuo pode
evoluir da sua condigao de fumante experimental para dependente da nicotina
em um periodo de 1 ano ou menos.

E importante destacar a importancia dos espagos construidos para a emer-
géncia das contradicdes sociais, das discussoes e reflexdes sobre a tematica no co-
tidiano. No desenvolvimento das a¢des de promocao da satde, é preciso demons-
trar e discutir conflitos vivenciados com a participagao dos adolescentes, expondo
seus pontos de vista e sentimentos. A constru¢ao de um vinculo de confianga, a
escuta sem julgamento e o envolvimento nas atividades de rotina podem propiciar
a livre expressao e uma reflexao sobre as situacoes de vulnerabilidade e riscos.
Nesse sentido, propostas de prevencao devem conter liberdade, responsabilidade e
compromisso, fazendo com que a informagao funcione como instrumento para que
adolescentes de ambos os sexos possam ponderar decisdes e fazer escolhas mais
adequadas (BRASIL, 2017).
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Cabe aos profissionais de saude, em particular ao enfermeiro, estabelecer es-
tratégias de cuidado compartilhadas, construidas a partir da perspectiva e das necessidades
dos adolescentes.

No acolhimento, deve ser favorecida a formacao de vinculos e o exercicio
do cuidado, proporcionando seguranga e tranquilidade para que adolescentes
e suas familias possam falar de angustias, duvidas e aflicdes e que se sintam
acolhidos pela unidade de satide. Com relagdo ao uso de drogas, é importante
atentar que o profissional deve estar apto para identificar os adolescentes com
problemas relacionados com a ingestao aguda ou cronica de drogas, bem como
reconhecer suas possibilidades e limites no manejo e encaminhar adequadamente
aos servigos de referéncia (BRASIL, 2017). Para isso, o enfermeiro deve seguir e
observar as seguintes agoes:

¢ Atuar nas escolas do bairro, em organizagdes juvenis e junto as familias, bus-
cando entender o que leva ao uso, as regras de convivéncia, as regras sociais da
comunidade, as possibilidades de autocuidado e promover, de forma sistema-
tica, atividades de prevencado. Essas atividades devem ser criativas, bem-hu-
moradas e de facil assimilagao para que os adolescentes se sintam envolvidos.

¢ Estar bem informado quanto a farmacologia, efeitos e complica¢oes das prin-
cipais drogas usadas na regido, e procurar saber os tipos mais frequentes de
drogas usadas pelos adolescentes.



* Conhecer as leis municipais, os servigos judicidrios e os conselhos tutelares
para o encaminhamento, sempre que necessario.

* Desenvolver atividades de promocao de satide com a participacao de adoles-
centes na decisao de nao fumar. Deve-se ficar atento ao fato de que o individuo
pode evoluir da sua condicao de fumante experimental para dependente da
nicotina em um periodo de 1 ano ou menos.

E importante destacar a importancia dos espagos construidos para a emergén-
cia das contradicOes sociais, das discussOes e reflexdes sobre a tematica no cotidiano.
No desenvolvimento das acoes de promogao da satide, é preciso demonstrar e discutir
conflitos vivenciados com a participacao dos adolescentes, expondo seus pontos de
vista e sentimentos. A construg¢ao de um vinculo de confianga, a escuta sem julgamento
e o envolvimento nas atividades de rotina podem propiciar a livre expressao e uma
reflexao sobre as situagdes de vulnerabilidade e riscos. Nesse sentido, propostas de pre-
vengao devem conter liberdade, responsabilidade e compromisso, fazendo com que a
informacao funcione como instrumento para que adolescentes de ambos os sexos pos-
sam ponderar decisoes e fazer escolhas mais adequadas (BRASIL, 2017).
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As praticas educativas voltadas para a promocao da saude buscam despertar os
adolescentes para o esclarecimento de suas duvidas de forma clara e aberta, possibilitando a
sua participacdo na deciséo de seu futuro e autonomia e fortalecimento da autoestima e da
assertividade, diminuindo a incidéncia de fatores de vulnerabilidade e riscos, como a gravidez
na adolescéncia e infeccdes sexualmente transmissiveis, o uso de substancias quimicas etc.

As agOes educativas para adolescentes sao as principais medidas preven-
tivas para evitar comportamento de risco na adolescéncia. Elas devem ser desen-
volvidas a partir das principais necessidades psicossociais e fisicas do adolescente,
sempre respeitando seus direitos como cidadaos. Devem contribuir para que eles
desenvolvam uma reflexao critica de sua vida, objetivando aumentar sua autoesti-
ma, autoconfianga e autocuidado. Para a realizagao e o alcance de a¢des educativas
continuas, sugere-se um planejamento das tematicas que proponham estimular o
adolescente a refletir sobre seu processo de socializa¢ao, o cuidado com seu corpo,
as possiveis vulnerabilidades sociais, reprodutivas e sexuais, sua sexualidade e a
promocao de sua satde. Por meio dessas reflexdes sao possibilitados o autoconhe-
cimento, o conhecimento do papel social, do seu corpo e das modificagdes oriundas
da puberdade, da apresentagao social e de sua sexualidade, das questoes relativas
ao género e de sua autoestima (PENNA; CARINHANHA; RODRIGUES, 2010).

As agOes educativas tém como base o paradigma da integralidade e da hu-
manizacao da assisténcia ao adolescente. Algumas tematicas aparecem de forma
recorrente na abordagem com adolescentes, entre elas:



* corpo na adolescéncia;

e sexualidade;

* género;

e direitos dos adolescentes;

¢ violéncia;

* drogas;

* relacao familiar e social;

* saude sexual e reprodutiva, como a gravidez na adolescéncia;

* cuidado com o corpo, sexo protegido e métodos contraceptivos.

O profissional precisa estar preparado a discutir tais tematicas, nao no sentido
de conhecer para prescrever condutas e comportamentos adequados como respostas
prontas para os problemas, mas sim na perspectiva de ampliagao das percepgdes, das
representacoes e das multiplas facetas que as envolvem como reconhecimento do con-
texto vivido pelos adolescentes (PENNA; CARINHANHA; RODRIGUES, 2010). Para
isso, é fundamental um reconhecimento prévio do contexto vivido pelos adolescentes
para constituir uma sensibilizacao e instrumentalizagao para a agao educativa. Contu-
do, o profissional ndo determina quais tematicas devem ser abordadas com os adoles-
centes. Seria importante levar em consideragao os principios da a¢ao educativa diald-
gica, na qual os adolescentes sao sujeitos do processo, logo, participam ativamente da
escolha do tema a ser abordado, assim como do planejamento da atividade, conforme
seus interesses e demandas (PENNA; CARINHANHA; RODRIGUES, 2010).

As agdes previamente formatadas, apesar de bem intencionadas e bem plane-
jadas, fornecem informacoes aparentemente relevantes para evitar comportamentos
de risco, mas tendem a nao alcangar o objetivo de transformagao da realidade, pois
nao tiveram como ponto de partida o sujeito da agao, logo, nao fazem sentido para
seu publico-alvo, evidenciando a necessidade dos sujeitos no processo ativo na esco-
lha do tema a ser abordado para que se garanta uma acao de forma concreta e efetiva.

3 SEXUALIDADE NA ADOLESCENCIA

A sexualidade ¢ uma das dimensoes inerentes a vida e a sade do ser hu-
mano que se manifesta desde o nascimento. Trata-se de um fendmeno multifatorial,
com aspectos bioldgicos, psicoldgicos, culturais, histdricos e sociais, que influencia na
sua maneira de ser, de compreender e de viver no mundo como homem ou mulher.
A sexualidade nado é um fendmeno apenas da natureza, nao se remete somente a
reprodugao biologica. Dentro de uma determinada sociedade e cultura, suas expres-
sOes nas condutas e nas praticas sexuais, nos sentimentos, nos vinculos amorosos e
nos desejos pessoais sao influenciadas pela forma como essa sociedade se organiza,
pelas relacoes constituidas entre as pessoas que dela fazem parte, além de receber as
influéncias dos mitos e tabus culturais (BRASIL, 2017).



3.1 Sexualidade na adolescéencia

Para que a sexualidade seja exercida de maneira equanime nas relagoes pes-
soais € preciso que os direitos de cidadania estejam presentes e sejam respeitados.
A Constituigao Federativa do Brasil de 1988 garante como direitos fundamentais o
direito a vida, a alimentacao, a saude, a moradia, a educacao, ao afeto e aos direitos
sexuais e reprodutivos. Estes tltimos contemplam os principios da diversidade hu-
mana, especialmente a sexual, além do principio da satide, da igualdade, da auto-
nomia e o principio da integridade corporal, que estao fundamentados nos macro
principios éticos previstos na Constituigao (BRASIL, 2017). Sao direitos sexuais:

viver a sexualidade com respeito pelo prdprio corpo e pelo do parceiro;
escolher o parceiro sexual sem medo, culpa, vergonha ou falsas crengas;
escolher se quer ou nao ter uma relagao sexual sem fins reprodutivos;
expressar livremente sua orientagao sexual;

ter acesso a informagao e a educagao sexual e reprodutiva.

Os direitos reprodutivos evidenciam o direito das pessoas decidirem, de for-
ma livre e responsavel, se querem ou nao ter filhos, quantos filhos desejam ter e em
que momento de suas vidas os terao. Compreendem o direito de os individuos aces-
sarem informacdes, meios, métodos e técnicas para ter ou nao filhos e o direito de
exercerem a sexualidade e a reprodugao livre de discriminagao, coergao e violéncia
(BRASIL, 2017).

A sexualidade na adolescéncia, ocasionada pela puberdade, se manifesta em
diferentes e surpreendentes sensagoes corporais, em desejos ainda desconhecidos e
em novas necessidades de relacionamento interpessoal, tornando-se um foco impor-
tante de preocupacao e de curiosidade para os adolescentes. Nesse ambito, os valo-
res, as atitudes, os hdbitos e os comportamentos estdao em processo de formagao e
solidificagdao. A forma como os adolescentes expressam e vivem a sua sexualidade é
influenciada por vérios fatores entre os quais estao os seguintes (BRASIL, 2017):

¢ qualidade das relagdes, emocional e afetiva, que viveram com as pessoas signifi-
cativas na infancia e na sua vivéncia atual;

¢ relagdes com seus grupos de pares;

¢ transformagodes fisicas, psicologicas, cognitivas e sociais trazidas pelo crescimen-
to e desenvolvimento e pelo inicio da capacidade reprodutiva;

e valores, crengas, normas morais, mitos e tabus, e tradi¢des da familia e da socie-
dade na qual estao inseridos.

Ao assumirem a sua sexualidade, os adolescentes comeg¢am a conhecer e a
experimentar o corpo por meio das atividades autoerdticas. No grupo de compa-
nheiros e companheiras, vivenciam novos papéis e assimilam novos valores. Esses
valores e o comportamento dos amigos se tornam importantes para os adolescen-
tes pelo natural distanciamento dos pais em dire¢do a uma maior independéncia.
Esses novos grupos oferecem uma nova estrutura de padroes sociais e sexuais que
se somarao aos outros fatores, ja assimilados, na ado¢ao de comportamentos e na
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maneira de viver e de expressar a sexualidade. E nesse momento, que eclodem as
primeiras paixoes, o relacionamento com outros adolescentes acontecem de dife-
rentes maneiras, de acordo com os comportamentos prevalentes e mais aceitos no
grupo e na sociedade a que pertencem, construindo a sua rede de experimentagoes
da sexualidade genital e das trocas afetivas, modelando as suas necessidades em
saude sexual e em saude reprodutiva (BRASIL, 2017).

A sexualidade é um aspecto central da vida das pessoas e envolve sexo, papeis
sexuais, orientacao sexual, erotismo, prazer, envolvimento emocional, amor e reproducdo.
E experimentada por meio de pensamentos, fantasias, desejos, crencas, atitudes, valores,
comportamentos, praticas, papéis e relacionamentos. Assim como para um adulto, na
adolescéncia, a sexualidade envolve, além do corpo, a historia, os costumes, as relacdes
afetivas e a cultura. (BRASIL, 2013).

Frente a esse novo mundo de possibilidades e de experimentacao da sexua-
lidade e da reproducao, o adolescente, ao vivencia-las com insegurangas, davidas e
desconhecimentos sobre a propria sexualidade, em vergonhas, estere6tipos, medos
e preconceitos, aumenta a vulnerabilidade dos problemas nesse campo, principal-
mente quando nado encontram apoio familiar e social e politicas que esclarecam e
informem sobre as questoes da sexualidade.

A sexualidade e a reproducao sao dimensoes fundamentais da satude que
condicionam a qualidade de vida; o bem-estar fisico, psicologico, social; a satisfa-
¢ao e o prazer. Com isso, evidencia-se a necessidade de pautas pelo direito a satide,
de um largo suporte de politicas dos setores sociais na realizagao de processos de
trabalho intersetoriais, interdisciplinares e participativos, para uma atencao inte-
gral direcionada para as singularidades e apropriada a vida atual e as demandas
dos adolescentes, principalmente no cenario contemporaneo (BRASIL, 2017).

As politicas e os programas de satde voltados para pessoas jovens nem
sempre levam em consideracao que a sexualidade é parte do desenvolvimento hu-
mano e os conceitos de amor, sentimentos, emocgoes, intimidade e desejo, com fre-
quéncia, ndo se incluem nas intervengdes de sauide sexual e de satide reprodutiva
(BRASIL, 2013). Além disso, os servicos de saude nem sempre estdao preparados
para entender as singularidades e para uma visao integral das necessidades em
saude dos adolescentes, como preconizado pelo artigo 11 do Estatuto da Crianca e
do Adolescente (ECA).

Verifica-se que ainda ndo ha espagos e suportes adequados e resolutivos
as demandas necessdrias para a aten¢ao a sauide sexual na adolescéncia, como, por
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exemplo, orientacao, prote¢ao ou recuperagao da sua satide sexual e da satide repro-
dutiva. As desigualdades e as diferengas, assim como a percepcao do crescimento e
do desenvolvimento do corpo, na maioria das vezes, nao sao considerados no traba-
lho com os adolescentes, o que acaba por definir procedimentos de homogeneizagao
e de simplificagao no atendimento a satilde dessa populacao (BRASIL, 2017).

O adolescente que vive a evolucao da sexualidade ¢, em geral, imaturo para
lidar com impulso sexual voltado para a genitalidade dentro de um corpo em todo
momento renovado por mudangas marcantes. Muitas vezes, existird um conflito
paradoxal entre o fisico totalmente pronto para reproducao e o psiquico despre-
parado. Ou o adolescente podera se apresentar, a0 mesmo tempo, onipotente e
impotente para enfrentar o novo; timido e ousado para viver a sexualidade, em
que estao igualmente colocados prazer e risco. Cabe ainda mencionar o amor, pois
os adolescentes sdao amadores na arte de amar, talvez ainda lhes falte a clareza de
sentimentos, talvez estejam em busca do grande amor tnico e perfeito. O tempo
lhes dara a maior intimidade com as escolhas mais definitivas que envolvem cons-
trugdo, constancia, lealdade profundidade e parcerias (BRASIL, 2007).
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Todo adolescente tem o direito e o dever & realizacio pessoal e social. E preciso
ter em mente que ele € um ser sexuado e que ndo deve existir liberdade sem responsabilida-
de; porém, entraves socioculturais podem dificultar a aquisicdo dessas responsabilidades. E
por isso que a informacao € um bom instrumento, embora haja necessidade de introjeta--la,
em conjunto com a reflexéo, que é imprescindivel para alterar valores e crencas.

Dessa forma, ao discutir a sexualidade na adolescéncia, a primeira preo-
cupagao sera nao encara-la como sinénimo de sexo ou de relagao sexual, mas sim
de entendé--la como parte inerente do processo de desenvolvimento da personali-
dade. Assim, a sexualidade apresenta-se de forma singular em cada momento da
vida, desde a concepgao até a morte, e deve-se ter o entendimento de que nao existe
uma sexualidade da crianga, outra do adolescente, e outra do adulto ou do idoso.

3.2 INADEQUACAO SEXUAL DO ADOLESCENTE: FATORES
DE RISCO

A adolescéncia € o grupo etario que mais mobiliza preocupagoes quanto ao
comportamento sexual de risco. No Brasil, a atencao integral ao adolescente ain-
da é um desafio para as politicas publicas, nas areas da satide e da educacao, por
nao atingirem de forma satisfatdria a grande maioria dessa populacao. Segundo o
censo de 2010, o Pais conta com cerca de 34 milhdes de jovens de 10 a 19 anos de



idade, representando cerca de 17,9% da populacao (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA , 2019) que, em sua maior parte, ainda é carente de
condigdes minimas que atendam as necessidades de alimentacao, moradia, sanea-
mento, emprego e saldrio digno para garantir as condigoes de vida saudavel. Todo
esse cenario somado as mudangas sociais vividas nas ultimas décadas relacionadas
a maior liberdade para o comportamento sexual, tem influenciado de forma direta
nas relagoes de satide dos adolescentes em razao dos seguintes aspectos:

* inicio cada vez mais precoce da vida sexual;

* ndo uso ou uso inadequado de preservativos;

* aumento de casos de infecgao pelo HIV/aids e outras infec¢des sexualmente
transmissiveis (ISTs);

¢ altos indices de gravidez precoce, abortos e casos de violéncia sexual.

Muitos desses problemas ocorrem pelo fato de as politicas publicas para
essa populagao, além dos servigos de satide e de educagdo, demonstrarem dificul-
dade em tratar esse tema (SILVA et al., 2015).

Uma pesquisa sobre a satide escolar realizada pelo Instituto de Geografia e
Estatistica (IBGE), em 2012, em escolas brasileiras, publicas e privadas, demonstrou
que 28,7% dos estudantes do 9° ano (13 a 15 anos de idade) ja tinham iniciado sua
vida sexual; desses, 26% nao usaram nenhum método de prevengao de gravidez ou
de ISTs na ultima relagao. Como resultado desses comportamentos, os adolescentes
ficam expostos a gravidez nao planejada, aos abortos e as ISTs. Em outro estudo
realizado por Silva et al. (2015) com 323 adolescentes, os dados mostraram que pra-
ticamente metade dos jovens ja havia iniciado sua vida sexual (48,9%), cuja idade
média de inicio era de cerca de 14 anos. O inicio precoce pode estar relacionado aos
varios fatores tipicos vivenciados na adolescéncia:

* conflitos e questionamentos;

e mudancgas fisicas, emocionais e sociais;

¢ influéncia dos veiculos de informacao e a midia que, por vezes, tratam a sexuali-
dade com excesso de naturalidade ou oferecem informagoes distorcidas sobre o
assunto.

Esses fatores somados a liberdade e a sensa¢ao de autonomia dos jovens,
além da caréncia de informagdes e orientagOes seguras sobre o sexo e a sexualida-
de, contribuem para comportamentos de risco entre os adolescentes. A literatura
apresenta que as caracteristicas dos jovens, com frequéncia, associadas ao com-
portamento sexual de risco sao (CRUZEIRO et al., 2010):

* uso de drogas ilicitas, de cigarro e de alcool;
e atraso escolar;

e histdria de abuso sexual;

® sexo;

® nivel socioeconomico;

e escolaridade;



e idade;
¢ idade e estado civil dos pais.

O fator de risco mais observado ¢ o nao/raro uso de preservativos nas
relagdes sexuais. Tanto nos paises desenvolvidos quanto nos paises em desen-
-volvimento, observa-se uma tendéncia da ocorréncia, cada vez mais precoce, da
menarca, 0 que expoe as jovens ao risco de gravidez. Aos 14 anos de idade, apro-
ximadamente, 90% das meninas j& apresentaram a menarca. Paralelamente a isso,
verifica-se que o inicio da vida sexual também ¢ precoce e grande parte desses
jovens nao utiliza protecao adequada, expondo-se a gravidez e as ISTs (GON-
CALVES et al., 2015).
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ISTs sé&o as doencas causadas por virus, por bactérias ou por outros microbios,
e transmitidas principalmente nas relacdes sexuais. Algumas das principais ISTs sdo: HIV/
aids, sffilis, sifilis congénita, hepatite B, gonorreia, herpes genital, infec¢do pelo papilomavirus
humano e carcinoma.

A gravidez nessa fase etdria é considerada um problema de satde publica,
em razao do aumento no numero de casos. Envolve um processo de transformacao
pelo qual passam as jovens brasileiras e representa um desafio para equipe multi-
profissional, entre os quais destacam-se a satide e a educagao, que acarretam con-
sequéncias bioldgicas, sociais e emocionais. A aten¢do adequada as necessidades
sociais em satde de adolescentes gravidas torna-se imprescindivel na identificagao
e no conhecimento preciso da magnitude dos problemas, no intuito de estabelecer
as prioridades na elaboragao de projetos que viabilize uma assisténcia integral a
satide das adolescentes (CORTES, 2012).

A gravidez na adolescéncia pode gerar as mais diversas repercussoes psi-
cossociais, emocionais, bioldgicas e perinatais, como, por exemplo:

baixa escolaridade;

condig¢des socioeconOmicas desfavoraveis;
ausencia do companheiro;

uso de drogas licitas ou ilicitas.

Outras repercussoes negativas sao o aborto provocado, que se deve ao temor
da reacao dos pais diante da gravidez inesperada, e a falta de condigao financeira
para manutengao da vida do filho com qualidade, principalmente quanto a oferta de
alimentagao e de educagao, contudo, as adolescentes que mais recorrem ao aborto
estao inseridas nas classes sociais de niveis mais elevados e com melhores perspec-



tivas de vida. Além disso, entre os agravos sociais vivenciados com a gravidez na
adolescéncia estao a limitagao na escolha da vocagao, o abandono escolar, a pobreza
persistente, a superacgao dos pais e a reincidéncia da gravidez (NERY et al., 2011).
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A gravidez na adolescéncia nem sempre € fruto de irresponsabilidade, de atos
Inconsequentes ou de falta de instrucdo. Para muitos adolescentes, engravidar faz parte do
projeto de vida atual, ndo é um acidente no percurso, mas sim o desejo concreto.

Para ressignificar o sentido da gravidez na adolescéncia, é preciso compre-
ender que esse significado é varidvel conforme as circunstancias nas quais a gravi-
dez acontece. Ela serd diferente conforme o momento em que ocorre — no inicio ou
no fim da adolescéncia — e também conforme o extrato social ao qual a adolescente
pertence — classe média, classe trabalhadora urbana, meio rural ou populagdes de
alto risco, como, por exemplo, meninas de rua. Nesse sentido, a assisténcia ao pré-
-natal torna-se um momento privilegiado para discutir e esclarecer questdes que
sdo Unicas para cada mulher e seu parceiro, por meio de um didlogo franco, com
sensibilidade e capacidade de percepgao do profissional que acompanha o pré-na-
tal. Essas sao condigdes basicas para que o saber em satide seja colocado a disposi-
¢ao da adolescente e da sua familia (NERY et al., 2011).

3.3 MEDIDAS PREVENTIVAS DE AGRAVOS

Para promover a satide sexual e a satide reprodutiva de adolescentes e jo-
vens, é fundamental realizar agdes educativas sobre sexualidade, género, saude se-
xual e satide reprodutiva. Nesse contexto, essas as agoes tornam-se essenciais, por
ser esse o periodo em que os jovens se mostram mais curiosos sobre a tematica.
Porém, o desenvolvimento dessas a¢des ainda enfrenta alguns obstaculos, como:

¢ despreparo de muitos professores para abordar e esclarecer diividas sobre o
tema, enquanto outros ainda esperam que esse papel seja realizado pelos pais
dos adolescentes;

* outros pais e até mesmo professores se mostram contrarios a educagao sexual
nas escolas, pois temem que o aumento do conhecimento dos alunos incentive
a experimentacdo e a promiscuidade;

* baixa inser¢ao dos adolescentes nos servigos publicos de saude.

Apesar das iniciativas para a inser¢ao dos profissionais de satde da atencao
primdria na realizagao dessas atividades educativas nas escolas, elas ainda sao pouco
frequentes e descontinuas. Um dos motivos € que hd interesses conflitantes entre os



professores, pais e alunos sobre a educacao sexual no ambiente escolar. Muitas vezes,
0s pais requerem que os professores tenham a didatica voltada mais para a educacao
moral (SILVA et al., 2015).

As agoes educativas devem ter como principio a igualdade entre homens e mu-
lheres, incentivar o respeito mutuo nas relagdes e rejeitar todas as formas de violéncia,
bem como atitudes discriminatdrias, como a discriminagao contra homossexuais ou a
ridicularizacao dos adolescentes e jovens que nao sejam sexualmente ativos. As infor-
magdes oferecidas devem ser completas e precisas sobre sexualidade, anticoncep¢ao,
gravidez e protegio contra ISTs. E importante que as agdes educativas se desenvolvam
em diferentes espagos, nas escolas, nas associagdes comunitdrias, nos servigos de sat-
de, no domicilio, entre outros, buscando-se o envolvimento dos pais e familiares. A
garantia dos direitos sexuais, dos direitos reprodutivos e da atencao integral a saude
dessa populacao é uma questao de direitos humanos (BRASIL, 2013).

E importante valorizar, promover e incentivar o autoconhecimento, que im-
plica buscar conhecer a si prdprio, os valores, o modo de ver e viver a vida e as rela-
¢Oes com 0s outros, em tomar contato com os sentimentos, conhecer corpo e identi-
ficar as suas potencialidades e dificuldades. Nesse sentido, as agdes educativas que
promovem o autoconhecimento e que buscam dialogar sobre a pratica sexual e a
sexualidade de adolescentes, com vistas a promogao da satide sexual, sao cada vez
mais necessdrias para a construgao de projetos de vida que buscam lidar com a sexu-
alidade de forma responsavel e prazerosa por meio do conhecimento de seu corpo,
suas formas de obter prazer e compreensao dos riscos a que alguns comportamentos
os expoem (BUSS, 2014).

No entanto, as praticas educativas para a satde de adolescentes precisam
incorporar agdes no combate as desigualdades e iniquidades relacionadas a raga, a et-
nia, ao género e a orientagao sexual e a outras formas de exclusao e de discriminagao.
Assim, as a¢des educativas, seja na ateng¢ao bésica, de média ou alta complexidade,
devem possibilitar que os adolescentes assumam um papel de sujeito de sua historia,
o proprio agente de mudancas, em termos individuais e sociais. Ao compreenderem
as questdes de satide sexual presentes no seu cotidiano, os adolescentes poderao rea-
lizar o autocuidado com base em uma pratica que lhes faca sentido, permitindo-lhes
desenvolver agdes de cuidado mais plausiveis e concretas. Dessa forma, as praticas
educativas para a saide dos adolescentes devem contribuir para que eles desenvol-
vam uma reflexao critica de sua vida, objetivando aumentar sua autoestima, auto-
confianga e autocuidado (BUSS, 2014).

3.4 CONTRIBUICOES DA ENFERMAGEM NA PROPOSTA DE
EDUCACAO EM SAUDE PARA ADOLESCENTES

Considerando que as praticas educativas em satide direcionadas aos ado-
lescentes tém seu primeiro passo no acolhimento das demandas especificas dessa
populacao jovem, € necessario reorganizar os servigos e o papel dos diversos ato-
res envolvidos no atendimento dessa populacao. O desafio do acolhimento das



demandas especificas dos adolescentes ¢ imposto por dois motivos, pelo menos.
Os adolescentes tendem a se agrupar para fortalecimento da pertenca e da afir-
magao como sujeitos sociais. Logo, a formagao de atividade educativa coletiva é
facilitada dessa forma, em que as experiéncias sao socializadas e o conhecimento
consolidado. Por outro lado, ha que se oferecer espaco individual para a privaci-
dade do compartilhamento de questoes particulares que nao convém ao adoles-
cente dividir de forma coletiva.

Outro aspecto que merece destaque ¢ a tendéncia dos adolescentes em
nao procurar as unidades de satde, sendo necessaria uma busca ativa para esta-
belecer uma acao educativa nesses espagos. Ou, de forma mais eficiente, conhecer
o territdrio, levantar os espacos de maior circulagado e atragao para os adolescen-
tes e estabelecer a atividade no espago que lhe é familiar (escola, associagao de
moradores, quadra esportiva, praca, entre outros espagos de convivéncia), favo-
recendo sua adesao (CARINHANHA; PENNA, 2012).

ATENCAD
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O atendimento em enfermagem ndo pode ser apenas urm momento de realiza-
¢ao de vacina ou de outro procedimento técnico, ou ainda, um local para esclarecer algumas
informacdes que o meédico nao fez, mas sim um local de realizacdo da pratica educativa.

Por tratar-se de adolescentes hd a necessidade de os profissionais, em parti-
cular os enfermeiros envolvidos no atendimento a essa populagao, conhecerem as
especificidades da aten¢ao a adolescentes e compreenderem os determinantes so-
ciais que permeiam a vida desses jovens. As necessidades de satide dos jovens nao
podem ser encaradas de forma isolada, uma vez que estao diretamente relacionadas
ao contexto no qual estao inseridos. Ao se lidar com os adolescentes, é necessario que
se compreenda o seu funcionamento em seu processo de sobrevivéncia, seus meca-
nismos de manejo em relacao a tantas situagoes adversas, para promover agoes de
cuidado que alcancem suas reais necessidades.

O Quadro 1, a seguir, apresenta algumas agdes que podem ser realizadas
pelo enfermeiro no atendimento clinico ao adolescente, segundo o Ministério da Sau-
de (BRASIL, 2013).




QUADRO 5 - ACOES DO ENFERMEIRO NO ATENDIMENTO CLINICO AO ADOLESCENTE

Adolescentes Adolescentes Gestantes Adolescentes
em geral vitimas de violéncia adolescentes com ISTs
sexual e de outros
tipos de violéncia
Realizar consultas clinicas | ® Realizar consultas Realizar consultas | ® Curar as
Encaminhar para as refe- clinicas clinicas, incluindo infecgoes
réncias, se necessario e Realizar todas as pré-natal e puer- possiveis

Incluir adolescentes e
jovens nas agoes coletivas,
individuais de prevengao
e acompanhamento de
ISTs/aids, se for necessario
Ofertar e/ou encaminhar
para diagnostico de HIV,
sifilis e hepatites

Fornecer preservativos
sem barreiras, (indepen-
dentemente de estar ca-
dastrado no programa da
unidade bésica de saude
ou ter prescri¢do médica,
entre outros entraves
burocraticos)
Disponibilizar métodos
anticoncepcionais de
emergéncia

Reforcar a dupla protecao
Realizar aconselhamento,
priorizando os passos de
reflexao sobre o contexto
de vulnerabilidade de
adolescentes e jovens
Incluir os/as adolescen-
tes e jovens nas agoes
coletivas e individuais

de planejamento sexual e
reprodutivo

Orientar os pais ou
responsaveis legais de
adolescentes que buscam
orientagdes

pertinentes sobre satide
sexual, garantindo o direi-
to ao sigilo e autonomia
do adolescente

Verificar as razdes da
recusa de adolescentes em
terem os pais na consulta
sobre saude sexual se for
0 caso

agoes previstas no
protocolo basico e
realizar os exames
necessarios

e Tratar as iSTs/aids

e acompanhar a
evolugao clinica

e Evitar a gravidez

indesejada pds-
-estupro, com a
anticoncepgao de
emergéncia

e Preencher a ficha

de notificacao
compulsoria de
violéncia sexual e
encaminhar uma
copia ao Conselho
Tutelar, ao Ministé-
rio Pablico, a Vara
da Infancia e da
Juventude, as Dele-
gacias da Crianga e
Adolescentes ou as
delegacias locais

¢ Orientar os pais

ou 0s responsaveis
sobre os direitos de
adolescentes e suas
responsabilidades
de protegdo sobre
os adolescentes.

pério

Realizar exames de
rotina, incluindo
testes para HIV
Incluir os adoles-
centes nas a¢des de
planejamento sexu-
al e reprodutivo
Incentivar a for-
magao de grupo de
adolescentes gra-
vidas em conjunto
com seus parceiros
Notificar, depen-
dendo do caso,

a gravidez de
adolescente de 10
a 14 anos de idade,
guardadas as reco-
mendagoes sobre o
sigilo

¢ Interromper
os sintomas
das doenga

e Evitar as
complicagdes
advindas das
ISTs

¢ Interromper
a cadeia de
transmissao




Ao reconhecer as dificuldades de procura do adolescente ao servico de satide,
que sao motivados, muitas vezes, por vergonha ou por medo, ou entdo pela presenca
dos responsaveis ao lado, o profissional de enfermagem nao deve perder tempo em
relagao ao acolhimento e aproveitar para realizar a educagao em satide individual e co-
letiva, podendo utilizar videos, dindmicas de grupo, abordagem sobre cidadania, entre
outras. E importante destacar que, em relagio aos métodos anticoncepcionais, alguns
sao mais apropriados que outros na adolescéncia como podemos verificar a seguir.

¢ Camisinha masculina ou feminina — devem ser usados em todas as relagOes se-
xuais, independentemente do uso de outro método anticoncepcional, pois a cami-
sinha € o nico anticoncepcional que oferece dupla protecao, ou seja, protege das
ISTs/aids e da gravidez nao desejada.

* Métodos da tabela do muco cervical e da temperatura basal — sao pouco recomen-
dados, pois exigem disciplina e planejamento do adolescente, mas, nessa fases as
relagOes sexuais, em geral, nao sao planejadas.

¢ Pilulas combinadas e inje¢ao mensal — podem ser usadas na adolescéncia desde
a primeira menstruagao.

¢ Minipilula e inje¢ao trimestral — nao devem ser usadas antes dos 16 anos de idade.

¢ Dispositivo intrauterino — pode ser usado pelas adolescentes, entretanto as que
nunca tiveram filhos correm mais risco de expulsao. Nao € indicado para adoles-
centes que tenham mais de um parceiro sexual, ou cujos parceiros tém outros par-
ceiros que nao usam camisinha em todas as relagOes sexuais, pois nessas situagoes,
existe um risco maior de contrair ISTs.

¢ Ligadura das trompas e vasectomia — nao sao indicados para adolescentes.

O profissional deve orientar o adolescente e a sua familia que, durante o
exame fisico, podera haver outro profissional presente, como medida de seguranca
e de resguardo para o profissional e para o adolescente em relagao a possiveis in-
terpretacoes, por parte do proprio adolescente, de parentes ou de responsaveis, que
possam colocar em duvida a integridade ética e deontoldgica de conduta e proce-
dimentos seguidos no atendimento. E importante esclarecer ao adolescente, antes
do exame, tudo o que vai ser realizado (PENNA et al., 2015; SOARES et al., 2015).

Além desses aspectos abordados na consulta do adolescente, é preciso criar
uma rede de cuidados que envolva parceiros comprometidos com o desenvolvi-
mento da satide integral dos adolescentes, portanto, engajados em um trabalho em
equipe, interdisciplinar e intersetorial. Assim, a parceria com a familia e os diversos
setores nao so da saude, mas também da educacao, da assisténcia social, do judi-
ciario, da gestao, os quais tém relagao direta com o adolescente, pode promover/
possibilitar a construcao da rede de cuidados necessaria para atender as demandas
de adolescentes. A atuagao da equipe de enfermagem de forma direta nas ruas
também pode constituir uma estratégia interessante para mobilizar e atender os
adolescentes nas questoes relativas a sua satide no ambito da integralidade (PEN-
NA et al., 2015; SOARES et al., 2015).

A atencao a saude do adolescente, pautada pelas politicas publicas, tem
por objetivo resgatar a cidadania da populagao jovem e facilitar o processo de cons-



cientizagao dos adolescentes sobre si mesmos e de sua inser¢ao no mundo como
potencial transformador de uma realidade de vulnerabilidade para promotor de
saude. O papel do profissional de satide, em particular o do enfermeiro, no con-
texto de promocao da satde dos adolescentes, sobretudo nas agdes educativas em
saude, deve considerar fundamental para o éxito de sua pratica as seguintes agdes
(PENNA et al., 2015; SOARES et al., 2015):

* aproximar-se da realidade da vida do adolescente e de seus aspectos psicosso-
ciais e culturais;

* conhecer seus valores e principios, bem como seus habitos;

* compreender que os comportamentos e as atitudes dos jovens tém raizes histo-
rico-sociais (género, classe, etnia).

No desenvolvimento de suas acoes, o enfermeiro tem a missao fundamental
de educar, de facilitar o processo de promogao da satide, de auxiliar no autocuidado,
na compreensao dos fatos, das situagdes, bem como de promover indagacdes que
gerem reflexdes e agOes transformadoras direcionadas ao alcance da qualidade de
vida. No que diz respeito a satide de adolescentes, é necessario desenvolver praticas
educativas que promovam a construgao compartilhada do conhecimento, desvelar
o cuidado dialdgico em busca de uma adolescéncia saudével e, sobretudo, cidada.
E preciso considerar que os problemas de satde, inclusive nos adolescentes, pos-
suem componentes inter-—-relacionados que nao podem ser tratados de forma isolada
(ROSA et al., 2006; BURGATTI et al., 2013). E necessario utilizar estratégias de inter-
vengao que nao se preocupem somente em definir comportamentos corretos para to-
dos os adolescentes, mas sim criar oportunidades para reflexao e interacao dialdgica
entre esses atores sociais e seus respectivos contextos.

4 ADOLESCENCIA E FAMILIA

Desde os tempos mais antigos, a familia corresponde a um grupo social que
exerce marcada influéncia sobre a vida das pessoas e é encarada como um grupo
com uma organizagao complexa, inserido em um contexto social mais amplo com o
qual mantém constante interagao. O grupo familiar tem um papel fundamental na
constituicao dos individuos, é importante para determinar e organizar a persona-
lidade, além de influenciar de forma significativa o comportamento individual por
meio das agdes e medidas educativas tomadas no ambito familiar (PRATTA; SAN-
TOS, 2007). A instituicao familia é responsavel pelo processo de socializagao pri-
madria dos adolescentes. Nessa perspectiva, tem como finalidade definir formas e
limites para as relagOes estabelecidas entre as geragdes mais novas e as mais velhas,
propiciando a adaptacgao dos individuos as exigéncias do convivio em sociedade.

4.1 A FAMILIA NA CONTEMPORANEIDADE

A configuragao nuclear formada por pai, mae e filhos que vivem juntos
no mesmo espago e obedecem papéis sociais e culturais masculinos e femininos,



denominada familia, ¢ um fendmeno recente na historia da humanidade. Em razdo
de importantes transformagoes que ocorreram com o advento da industrializacao,
na segunda metade do século XVIII, na Inglaterra, e de uma necessidade politica
de constituicao de um espaco privado separado do espago publico, esse formato
de familia surgiu. A partir de entdo, a familia foi incumbida da tarefa de assegurar
a ordem social burguesa e de promover a formagao das criangas em futuros cida-
dédos e trabalhadores. Dessa forma, o modelo nuclear heteronormativo, a familia,
foi erigida como a matriz de identidade na constituigao dos sujeitos (ARAN, 2003;
RODRIGUEZ; GOMES; OLIVEIRA, 2017).

Embora esse modelo familiar tenha se mantido ao longo do tempo, tem pas-
sado por mudangas de grande importancia nas tiltimas décadas, que marca uma pas-
sagem da familia tradicional-patriarcal a familia plural contemporanea. Esse novo
modelo familiar vem se configurando de forma paralela a um intenso processo de
transformacgdes nas relagdes entre os sexos, os géneros e as identificacdes, além de um
novo papel das fungdes de pai e de mae (RODRIGUEZ; GOMES; OLIVEIRA, 2017).

Frente a essa flexibilidade dinamica e estrutural, acompanhada da perda do
sentido da tradigao, vincula-se, nessa reflexao acerca da familia, a abertura que ela
promove ao tratar dos vinculos intersubjetivos, possibilitando a compreensao dos
novos arranjos familiares e relacionais como legitimas formas de vinculacao. A refor-
mulagao do significado da palavra “familia”, da nova edigao do dicionario Houaiss
(2016) acerca da definigao mais apropriada para o termo, ficou assim estabelecida
“Familia: é o nticleo social de pessoas unidas por lagos afetivos, que geralmente com-
partilham o mesmo espago e mantém entre si uma relagao solidaria”. Essa defini¢ao
mostra-se mais completa do que a anterior: “Familia: € um grupo de pessoas vivendo
sob 0 mesmo teto, pai, a mae e os filhos” (RODRIGUEZ; GOMES; OLIVEIRA, 2017).

Entretanto, revela-se que as transformagoes relacionais e vinculares que es-
tao ocorrendo na contemporaneidade ndo sao, no entanto, acompanhadas na mesma
velocidade por uma alteragao das representacoes sociais, conhecidas como realida-
des sociais ou ficgoes sociais (BOURDIEU, 2005). O que gera um descompasso entre
as vivéncias, pois podem ser bastante diversificadas, sujeitas a muitas mudangas e
representagoes e, a0 mesmo tempo, podem ser enrijecidas e cristalizadas, incapazes
de abranger a multiplicidade dos acontecimentos contemporaneos. Mesmo com o
aparecimento crescente de novos arranjos familiares, atualmente, permanece no ima-
ginario social um modelo de familia regido pela heteronormatividade. A ampliagao
do conceito de familia e suas multiplas possibilidades resulta na dificuldade de con-
centrar um sentido tiico a ela. Perdem os sentidos os lugares masculinos e femininos
na familia ocupados pelos homens e pelas mulheres; eles circulam e com mais inten-
sidade, instigando-nos a repensar algumas férmulas acerca da norma e do género.

Considerando todas essas mudangas que tem ocorrido, a busca pela preser-
-vagao da familia como uma instituicao natural, a-historica e sagrada, parece ainda
perdurar, mesmo se tornando a familia nuclear cada vez mais uma experiéncia
minoritaria. Com isso, juntamente com os avangos da tecnologia e com as novas



legislagdes, aumentam os questionamentos dessa ordem simbolica, o que tem ge-
rado controvérsias acerca do conceito familia, resultando em uma batalha politica
e psicanalitica (RODRIGUEZ; GOMES; OLIVEIRA, 2017).

&’

No a&mbito familia, nos deparamos com arranjos diversos na contemporaneidade,
como, por exemplo, as familias monoparentais por opcéo, as pluriparentais, as formadas por
casais sem filhos por opcéo, a familia homoparental, entre outras (RODRIGUEZ; GOMES; OLI-
VEIRA, 2017).

Essas transformagdes no contexto familiar comegaram a partir de meados
do século XX, e continuam até os dias atuais, principalmente nos aspectos econdmi-
cos, sociais e trabalhistas. Sao varios os fatores que corroboram essas mudangas, tais
como:

* processo de urbanizagao e industrializagao;

* avango tecnoldgico;

* incremento das demandas de cada fase do ciclo vital;

* maior participagao da mulher no mercado de trabalho;

¢ aumento no numero de separagoes e divdrcios;

e diminui¢ao das familias numerosas;

* empobrecimento acelerado;

¢ diminuigao das taxas de mortalidade infantil e de natalidade;
¢ elevagdo do nivel de vida da populagao;

¢ transformagdes nos modos de vida e nos comportamentos das pessoas;
* novas concepgdes em relacao ao casamento;

¢ alteragdes na dindmica dos papéis parentais e de género.

Esses fatores, entre outros, tiveram um impacto direto no ambito familiar,
contribuiram para o surgimento de novos arranjos que mudaram a “cara” dessa ins-
tituicdo (PRATTA; SANTOS, 2007). Essas transformagoes levaram ao surgimento de
configuracoes da organizagao familiar diferentes do modelo anterior. Comega, assim,
a emergir uma nova concepgao de familia, denominada de familia igualitaria. A par-
tir dessa nova estrutura¢ao, homens e mulheres estao atuando em condi¢des mais ou
menos semelhantes no mercado de trabalho formalmente remunerado, comecando a
dividir as tarefas domésticas e a educagao dos filhos, ainda que a maior parte dessas
tarefas se mantenha a cargo da mulher, que vem confrontando os desafios do mundo
do trabalho procurando conciliar a vida profissional e a familiar. Além disso, a maior
participacao da mulher no mercado de trabalho formalmente remunerado, provocou
mudangas nos padrdes conjugais e familiares social e culturalmente estabelecidos,



levando a uma reorganizagao dos papéis familiares tradicionais referentes a homens
e mulheres, ressignificando a importancia dos papéis do homem na familia. O ho-
mem passa a ser incentivado a manter um maior envolvimento afetivo com os filhos,
terminando com a distancia da figura paterna, figura de autoridade, e mae proxima,
figura de afeto. Ele deve, portanto, ter uma participagao ativa na criagao dos filhos,
percebendo que pode contribuir para o desenvolvimento destes de uma forma mais
agradavel e satisfatoria do que a concebida pelo papel tradicional disciplinar (PRAT-
TA; SANTQOS, 2007).

Frente a essas alteracoes, a tendéncia atual da familia moderna é ser cada vez
mais simétrica na distribuicao dos papéis e obrigagdes, ou seja, uma familia marcada
pela divisao, entre os seus membros, referente as tarefas domésticas, aos cuidados
com os filhos e as atribuicOes externas, sujeita a transformagdes constantes, devendo
ser, portanto, flexivel para poder enfrentar e se adaptar as rapidas mudangas sociais
inerentes a0 momento historico em que vivemos.

No que diz respeito as relacoes entre pais e filhos, esse padrao também se
modificou, ndo sendo mais baseado na imposicao da autoridade e sim na valorizagao
de um relacionamento aberto, pautado na possibilidade de didlogo, o qual é consi-
derado um elemento importante dentro do contexto familiar, principalmente no que
se refere a convivéncia entre os membros da familia. A educacao dos filhos perdeu,
portanto, seus aspectos autoritarios, acrescentando mais questoes relacionadas a afe-
tividade (PRATTA; SANTOS, 2007).

Assim, a sociedade contemporanea abre questionamentos constantes sobre
a funcionalidade da instituicao familiar (ALMEIDA, 2012; RODRIGUEZ; GOMES;
OLIVEIRA, 2017), que nos impele a refletir sobre sua viabilidade como instancia de
protecao e de apoio emocional para seus membros. Diante das rupturas e dos des-
locamentos nas relacoes de sexo e género, a familia ndo pode mais ser considerada a
unica base para a construgao identitaria, mas sim um espaco relacional, mais do que
como uma instituigao, na qual se verifica uma demanda, explicita ou nao, de autono-
mia pessoal (LIMA, 2012; RODRIGUEZ; GOMES; OLIVEIRA, 2017).

4.2 O CONTEXTO FAMILIAR NO PROCESSO DE
DESENVOLVIMENTO DO ADOLESCENTE

Nas ultimas décadas, a configuracao familiar tem passado por transforma-
¢Oes, apresenta-se em diversos arranjos e ultrapassa a estrutura familiar tradicional.
Contudo, considera-se que a familia é a base da formacao do individuo, sendo um
lugar de aquisi¢ao e de aprimoramento dos valores, habitos e costumes, indepen-
-dentemente dos tipos de lagos constituidos, seja por ligagdes consanguineas ou por
ligacOes de alianga, por convivéncia ou de escolha (ROZEMBERG;, et al.; 2014). As vi-
véncias familiares tém a funcao de integrar e organizar o desenvolvimento do adoles-
cente. O contexto de convivéncia familiar tem impacto direto no processo de desen-



volvimento do individuo, uma vez que o pleno desenvolvimento humano depende
de um entorno no ambiente em que a pessoa esta. Outros fatores familiares podem
afetar o contexto familiar (ROZEMBERG, et al.; 2014):

* caracteristicas sociodemograficas, como baixa escolaridade dos pais e baixo status
socioeconomico;

e estrutura familiar que acarreta estresse e instabilidade emocional para os seus
membros;

* pouca supervisao dos pais sobre o comportamento dos filhos;

* precario relacionamento familiar;

¢ morte de entes queridos.

Além disso, é necessario ressaltar que o processo de adolescéncia nao afeta
apenas os individuos que estao passando por esse periodo, mas também as pessoas
que convivem diretamente com eles, principalmente a familia. A adolescéncia favo-
rece as condi¢des necessarias para a emergéncia de uma série de problemas e con-
flitos dentro do contexto familiar, visto que a necessidade de negocia¢ao constante,
inerente a essa etapa, aumenta o potencial de conflitos entre as geragdes. O aumento
desses conflitos, em geral, estd acompanhado de uma diminui¢ao na proximidade do
convivio, principalmente em relagao ao tempo que adolescentes e pais passam juntos;
entretanto, um conflito bem negociado pode levar a um crescimento para os filhos e
para os pais. Por esse motivo, o didlogo nessa etapa do desenvolvimento assume um
papel ainda mais importante, apesar de, muitas vezes, os adolescentes buscarem se
fechar em seu proprio espaco. Mesmo que todo o legado que a familia transmitiu aos
jovens desde a infancia continue sendo relevante, com esse afastamento e a busca de
refigio na fantasia e no devaneio, o didlogo com os membros da familia € essencial,
pois é justamente nesse periodo que eles mais necessitam da orienta¢ao e da com-
preensao dos pais. A falta de didlogo no ambiente familiar pode, portanto, acarretar
ou, em certos casos, acentuar algumas dificuldades, principalmente em termos de
relacionamento, podendo afetar até mesmo o bem-estar e a satide psiquica dos ado-
lescentes, com isso, além do recurso do didlogo, quando a familia busca desde cedo
estabelecer relagdes de respeito, confianga, afeto e civilidade entre seus membros,
pode lidar com essa fase do desenvolvimento de uma maneira mais adequada e com
menos dificuldades do que uma outra familia na qual tais valores nao foram pratica-
dos (ROZEMBERG,, et al.; 2014).
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A Constituicdo Federal de 1988 representa juridicamente a transicdo democra-
tica e a institucionalizacéo dos Direitos Humanos no Brasil em que, no artigo n2. 227 preco-
niza que: "E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianca e ao adolescen-
te, com absoluta prioridade, o direito a vida, a saude, a alimentacéo, a educacéo, ao lazer,
a profissionalizagdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e & convivéncia familiar
e comunitaria, além de coloca-los a salvo de toda forma de negligéncia, discriminagao,
exploragédo, violéncia, crueldade e opressdo.” Esse mandato constitucional e democratico,
unido aos novos parametros intermacionais, institucionaliza e reordena juridicamente as
novas leis que se destacam no apoio aos direitos de criangas e adolescentes (BRASIL, 2017).

Quando um grupo familiar possui um filho adolescente, o grupo como um
todo parece adolescer. Os pais vivenciam sentimentos variados em decorréncia
da adolescéncia de seus filhos e as respostas que sao capazes de dar aos ado-
lescentes estao condicionadas a forma pela qual eles resolveram o seu processo
adolescente. Assim, pode-se dizer que, frente a adolescéncia dos filhos, os pais
apresentam uma angustia intensa, tanto em fung¢ao de suas proprias insegurancas
quanto por evocagoes conscientes ou inconscientes de suas fantasias e/ou atitudes
vivenciadas durante o seu proprio processo adolescente.

Além das preocupagdes gerais dos pais com a questao de como lidar com
a adolescéncia dos filhos, existem alguns aspectos que se destacam na pauta
de preocupagdes parentais, uma vez que as influéncias do contexto no qual os
adolescentes se desenvolvem, tanto no que diz respeito a familia quanto no que
concerne ao ambiente macrossocial, associadas as caracteristicas de imaturidade
emocional, impulsividade e comportamento desafiador que com frequéncia estao
presentes na fase da adolescéncia, resultam no engajamento em comportamentos
considerados de risco, como, por exemplo, a iniciagao sexual precoce, a auséncia
de prote¢ao durante o ato sexual, o uso de substancias psicoativas e baixos niveis
de atividade fisica e relagdo com o mundo digital (ROZEMBERG, et al.; 2014).

4.3 A FAMILIA NO PAPEL DE PREVENCAO

A familia possui um papel primordial no amadurecimento e no desenvolvi-
mento biopsicossocial dos individuos e apresenta algumas fungdes primordiais, as
quais podem ser agrupadas em trés categorias que se relacionam entre si: fungoes
bioldgicas, fungdes psicologicas e fungdes sociais.

A fungao bioldgica principal da familia é garantir a sobrevivéncia da espécie hu-
mana, fornecendo os cuidados necessarios para que o bebé humano possa se desenvol-
ver de forma adequada. As fungdes psicoldgicas agrupam-se em trés grupos centrais:



a) Proporcionar afeto ao recém-nascido, aspecto fundamental para garantir a sobre-
vivéncia emocional do individuo.

b) Servir de suporte e continéncia para as ansiedades existenciais dos individuos du-
rante o seu desenvolvimento, auxiliando-os na superagao das “crises vitais” pelas
quais todos os seres humanos passam no decorrer do seu ciclo vital, como, por
exemplo, a adolescéncia.

c¢) Criar um ambiente adequado que permita a aprendizagem empirica que sustenta
0 processo de desenvolvimento cognitivo dos seres humanos.

A familia corresponde a um lugar privilegiado de afeto, no qual estao in-
seridos relacionamentos intimos, expressao de emocdes e de sentimentos. Portanto,
pode-se dizer que é no interior da familia que o individuo mantém seus primeiros
relacionamentos interpessoais com pessoas significativas, estabelecendo trocas emo-
cionais que funcionam como um suporte afetivo importante quando os individuos
atingem a idade adulta. Essas trocas emocionais estabelecidas ao longo da vida sao
essenciais para o desenvolvimento dos individuos e para a aquisicao de condigoes
fisicas e mentais centrais para cada etapa do desenvolvimento psicoldgico.

Com relagdo a fungao social da familia, ela envolve a transmissao da cultura
de uma dada sociedade aos individuos, bem como a sua preparagao para o exercicio
da cidadania. E a partir do processo socializador que o individuo elabora sua identi-
dade e sua subjetividade, adquirindo, no interior da familia, os valores, as normas, as
crencas, as ideias, os modelos e os padrdes de comportamento necessarios para a sua
atuacao na sociedade (ROZEMBERG, et al.; 2014).

As normas e os valores que introjetamos no interior da familia permanecem
com o individuo durante toda a vida, atuando como base para a tomada de decisdes e
atitudes que apresentamos no decorrer da fase adulta. Além disso, a familia continua,
mesmo na etapa adulta, a dar sentido as relagdes entre os individuos, funcionando
como um espago no qual as experiéncias vividas sao elaboradas. Muitos autores ca-
racterizam a familia dentro de uma perspectiva sistémica, considerando-a como um
sistema ativo que esta em constante processo de transformacao e de evolugao, e que se
move por conforme a evolugao e a dinamica familiar (ROZEMBERG, et al.; 2014).

Nao ha como descontextualizar a familia de outros sistemas mais comple-
-xo0s, como a comunidade e a sociedade, que fornece suas possibilidades de produgao
de bens e servicos, de educacao, de escola, de satde, de cultura, de assisténcia social
etc. Também nado ha como garantir que a familia e outros setores da sociedade, como
a escola e a comunidade, s6 promovam fatores de protegao aos sujeitos, ja que elas
sao também fontes de conflitos e de adversidades que vulnerabilizam os sujeitos.

Na adolescéncia, a influéncia da familia no processo de desenvolvimento
perde espaco para outras fontes de fatores de risco e fatores de protecao. Os fato-
res internos da familia (condi¢gao emocional, valores, talentos, habilidades, desejos,
projetos, autoestima, humor etc.) ganham for¢a quando expostos a fatores de riscos
oriundos da comunidade onde esta inserido o adolescente. Sao for¢as compostas por
fatores de protecao (forgas de resiliéncia) e por fatores de risco (forcas de vulnerabi-
lidade). Cada sujeito ird se autoproduzir na confluéncia dessas linhas de forca e na
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forma como elas lhe sao apresentadas. Uma mesma forga podera ser vivida de forma
radicalmente diferente por diferentes sujeitos, cada um em sua singularidade. Para
cada situagao singular poderiamos redimensionar o espago de cada uma das princi-
pais fontes de fatores de risco e de fatores de protecao. Além disso, a fonte que se so-
brepde é a do ambiente comunitario, que pode ser a rua sem a minima monitoragao
da familia (fator de risco) como pode ser a possibilidade de convivéncia comunitdria
em ambiente de apoio, tipo nicleo comunitdrio ou vizinhanga que oferega cuidado
e atencao nos periodos complementares a escola (fator de prote¢ao). De qualquer
forma, os espagos familiar e escolar sao reduzidos. Podem ser tanto insuficientes em
termos de protecao, levando o adolescente a enfrentar a vida sozinho, como podem
ser qualitativamente significativos, produzindo jovens mais autdonomos com mais
precocidade. No entanto, a auséncia da influéncia da familia e da escola antes dos
15 anos de idade leva a crer mais na possibilidade de vulnerabilidade intensa do que
na resiliéncia (BRASIL, 2017). O grau de conflito entre adolescentes e familia esta
relacionado, em boa parte, ao estilo de relacao e comunicacao entre eles. No Quadro
1 podemos ver uma classificacao dos estilos de parentalidade que se associam a dife-
rengas no comportamento social dos adolescentes.

QUADRO 6 - ESTILOS DE PARENTALIDADE E COMPORTAMENTO SOCIAL NA ADOLESCENCIA

Comportamento social do
adolescente

Pouco criativo; com pouca
habilidade de decidir com
autonomia; poucas habilidades
comunicativas; ansiedade fre-
quente em rela¢do as compara-
¢oes sociais.

Estilo parental predominante

Estilo restritivo e punitivo no qual o
adulto provedor/cuidador persuade o
Autoritario adolescente a seguir suas orientagdes.
Os limites e os controles sao rigidos e ha
pouca troca comunicativa.

Estilo que encoraja o adolescente a ser
independente e progressivamente autono- |Criativo, flexivel, autocon-
mo. Os limites e os controles fazem parte  |-fiante e responsavel; com boas

o da relagdo de autoridade que o adolescen- |habilidades comunicacionais e
Autoritativo

te respeita e reconhece em seus adultos respeito aos adultos; capacida-
cuidadores/provedores. O dialogo e a de de escolha com consciéncia
negociacao sao centrais na comunicagao de seus efeitos.
entre esses adultos e jovens.
N X Pouco autocontrole; dificuldade
Nao se envolve muito com o processo de . . . .
. para lidar com a independéncia
adolescer e demonstra pouco interesse ..
. . , | e pouca assertividade nas esco-
. nas atividades e escolhas dos jovens. Ha . .
Negligente -lhas; necessidade de pertenci-

pouco ou nenhum controle ou limite e a
monitoragao do desenvolvimento é mini-
ma. A comunicac¢do é muito insuficiente.

mento a grupos que se interes-
sem e o ajudem a enfrentar o
processo de adolescéncia.

Pouco autocontrole e

alta frustragdo quando
contrariados, tanto por adultos
quanto pelos pares; dificuldade
para se incluirem em grupos,
pouca habilidade comunicativa.

Fonte: Adaptado de Brasil (2017).

Alto envolvimento dos adultos
provedores/cuidadores com os jovens;
Indulgente porém com poucos limites e controle
sobre o processo de adolescer. A comu-
nicagao é pouco eficiente.
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O papel da familia como parte da rede de apoio de um adolescente pode-
rd significar mais protecao ou mais risco, dependendo do vinculo adulto provedor/
cuidador com o adolescente, da capacidade de comunicacao entre eles, do estilo de
parentalidade e da relagao que as forgas oriundas da comunidade e da escola (grupos
de amigos, relagdes com o desempenho escolar, seguranca do bairro em que vivem,
oportunidades de acesso a cultura e ao lazer etc.) intervém no processo. Adolescentes
que, em boa parte do tempo cuidam de si mesmos, ou seja, vivem com pouca mo-
nitoracao de seus adultos cuidadores/provedores, ficam mais suscetiveis as forcas
do ambiente externo a familia. A qualidade do tempo e do cuidado complementar a
escola e ao convivio familiar sdo significativos no processo de constituicao de auto-
nomia desses jovens e de suas escolhas (BRASIL, 2017).

&’

Na cartilna criada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2016) “‘Familias e adolescen-

tes’, s&o apontadas algumas sugestdes para a educacdo desses jovens:

» Compreenda a “idade da contestacao’ e da "revolucdo hormonal’.

» Evite "brigas” desnecessarias e procure compreender seus filnos adolescentes.

¢ Reconheca que a chave para chegar a acordos € sempre a negociagao.

» Entenda que filhos(as) precisam gque pais sejam pais, ndo sO amigos(as).

« Use regras claras, com autoridade e sem autoritarismo. Estabeleca e esclareca os limites
desde cedo, de acordo com os valores e referenciais de sua familia.

» Na&o quebre as manifestacdes de afeto. Abracos, beijos, elogios, agradecimentos e um om-
bro amigo nunca séo demais!

¢ Pense como eram as suas reacdes quando vocé tinha essa idade.

» Entenda e aceite seu(sua) filno(a) como € e ndo como voce quer que ele(a) seja.

» Cada filho(a) € unico(a).

A educacao comega na infancia e continua na adolescéncia, mas de forma
diferente, pois, nessa fase, os jovens precisam aprender a refletir, a tomar decisdes e a
assumir responsabilidades. A sociedade passa por muitas e rapidas modificacoes de
valores e de costumes, que influenciam de diversas maneiras nas vidas das familias e
dos filhos adolescentes, levando a construcao de diferentes trajetdrias de vida induzi-
das pelos contextos de uma sociedade desigual. Os resultados sao comportamentos,
atitudes, maneiras de entender e de se colocar no mundo adotados pelas variadas
expressoes das adolescéncias, que, dependendo do contexto de vida, muitas vezes
podem vulnerabiliza-los. Nesse cenario, os adolescentes, como sujeitos de direitos,
podem sair da posi¢ao de atores para serem autores de si proprios construindo no-
vas formas de ser adolescente, criando novas possibilidades existenciais, sociais e
politicas. Para que isso aconteca, é fundamental que eles encontrem nas suas fami-
lias — nuclear e em outras configuragoes familiares que se organizam na sociedade
— a confianga para falar de suas insegurangas e de suas davidas, pedir orientacao,
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esclarecimento, pedir para ser ouvido e, se necessario, terem o apoio que estejam
precisando para realizar a grande trajetoria de construir seu projeto de futuro e uma
vida saudavel. O didlogo familiar aproxima os membros familiares, criando um am-
biente de confianga para que os adolescentes se sintam apoiados e em seguranga e
aprendam os valores humanitarios e éticos indispensaveis para viver em sociedade
(BRASIL, 2016).

Na literatura, ha evidéncias consistentes de que a familia, nos dias de hoje,
ainda exerce um papel importante no desenvolvimento de seus membros, princi-
palmente no periodo da adolescéncia. Considerando-se as mudangas ocorridas na
organizagao social e na estrutura e funcionamento das familias nos ultimos tem-
pos, bem como o papel crucial que a instituicao familiar continua exercendo no
processo de desenvolvimento dos individuos, verifica-se que essas transformagoes
estdo na base de diversos problemas psicoldgicos contemporaneos. A emergéncia
de novas composicoes familiares, associadas a forma especifica como os pais foram
educados e a influéncia de novos padrdes de relacionamento interpessoal que vig-
oram na atualidade, tendem a desencadear dificuldades na educacao dos filhos,
sendo que a preocupacao com o desenvolvimento de criangas e adolescentes, com
o modo de educé-los e de orienta-los, e as maneiras de conduzi-los com seguranca
rumo a uma vida adulta saudével, nunca estiveram tao presentes nas discussoes,
cientificas ou nao, como nos dias atuais.

Considerando que o adolescente se desenvolve no contexto familiar e nele
permanece por um periodo que tem se expandido cada vez mais. torna-se essencial
considerar a situagao familiar e o meio social nos estudos sobre adolescéncia. Des-
sa forma, pode-se dizer que, apesar das transformacoes significativas vivenciadas
pela familia nas tltimas décadas do século XX e no inicio do século XXI, o homem
continua depositando nessa instituicao a base de sua seguranca e bem-estar, o que
por si s6 é um indicador da valorizagao da familia como contexto de desenvolvi-
mento humano (PRATTA; SANTOS, 2007).



RESUMO DO TOPICO 2

Neste topico, vocé aprendeu que:

No contexto brasileiro pode-se notar diferentes praticas realizadas pelos
adolescentes no que concerne a sexualidade, nas ultimas décadas.

Os adolescentes tém aumentado expressivamente a quantidade de parceiros
sexuais. A internet tem favorecido essa situacao.

O profissional de satide pode incentivar o adolescente a adotar métodos
de prevencao para que o adolescente nao contraia Infec¢des Sexualmente
Transmissiveis (IST).

A inadequacao sexual do adolescente contribui para o aumento de risco de
gravidez precoce.

O profissional de satide precisa se aprofundar sobre medidas preventivas de
agravos na adolescéncia, a fim influenciar o adolescente a evitar situagoes de
risco.

O profissional da enfermagem tem um papel importante na promogao de
saude de adolescentes, sobretudo quando atua alinhado com a proposta de
educacgdo em sauide para adolescentes.

E mister que o enfermeiro conheca as influéncias que o contexto familiar exerce
no processo de desenvolvimento do adolescente. Para compreender a situagao

e poder intervir com mais eficdcia.

O profissional de saude também pode incentivar a familia a participar do
processo de PREVENCAO do adolescente.
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AUTOATIVIDADE

1 O virus da imunodeficiéncia humana (HIV) é o causador da sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS). Em relacao a esse virus, pode-se afirmar
que ele é constituido de:

a) () DNA e ataca os linfécitos T
b) ( ) RNA e ataca os linfécitos T
¢) ( ) RNA e ataca as hemacias
d) ( ) DNA e ataca as hemacias
e) () RNA e ataca as plaquetas

2 (FUVEST) Uma dificuldade enfrentada pelos pesquisadores que buscam
uma vacina contra o virus da Aids deve-se ao fato dele:

a) () Nao possuir a enzima transcriptase reversa

b) ( ) Alternar seu material genético entre DNA e RNA

c) () Ser um virus de RNAr, para os quais ¢ impossivel fazer vacinas
d) ( ) Ter seu material genético sofrendo constantes mutagoes

e) () Possuir uma capsula lipidica que impede a acao da vacina

3 Diversas doengas virais apresentam sintomas bastante semelhantes entre si,
muitas vezes muito parecidos aos da gripe ou aos de um resfriado comum.
O sarampo é um exemplo de doenca que inicialmente lembra um resfriado.
Entretanto, como o tempo, aparecem erupc¢des na face que se espalham
progressivamente para outras partes do corpo. E uma doenga grave,
transmitida através:

a) () daingestao de alimentos e dgua contaminados pelo virus.
b) ( ) do contato sexual com pessoas contaminadas.

c) ( ) daingestao de carne mal passada contaminada.

d) ( ) das secre¢des nasofaringeas de pessoas contaminadas.

e) ( ) damordida de animais contaminados.

169



170



TOPICO 3

SAUDE DO ADOLESCENTE

1 INTRODUCAO

Na secdo anterior, vimos varios comportamentos que os adolescentes
tendem a adotar, estimulados por questdes culturais, como o consumo abusivo de
alcool, habitos alimentares inadequados, sedentarismo e praticas que envolvem a
sexualidade. Portanto, nessa secao, iremos aprofundar os estudos sobre a satide
do adolescente, no que toca as consequéncias dos comportamentos de risco do
adolescente.

Muitos adolescentes brasileiros tém apresentado transtornos alimentares,
sobretudo a anorexia (a recusa repetitiva e prolongada por ingestao de alimentos)
e bulimia (vOmitos provocados com vistas a evitar o aumento de peso). Existem
fatores culturais que favorecem o aumento de casos de transtornos alimentares,
como, por exemplo, a valorizagao de formas corporais que condizem com a
magreza (muitas vezes até com IMC abaixo do saudavel), nas midias. Logo,
iremos aprender sobre transtornos alimentares, patologias cronicas e infec¢des
sexualmente transmissiveis.

2 TRANSTORNOS ALIMENTARES: ANOREXIA E BULIMIA

2.2 SINAIS E SINTOMAS DOS TRANSTORNOS ALIMENTARES

A adolescéncia é um periodo do ciclo vital caracterizado por intensas
transformac0es fisicas, emocionais e sociais. Diversos problemas e transtornos
podem se desenvolver nesse periodo e repercutir na vida adulta. Entre os
principais estdo o uso de drogas, a delinquéncia juvenil, a depressao e o suicidio
e os transtornos da alimentacao.

Considerando a relevancia dos impactos dos transtornos alimentares na
adolescéncia, vamos tratar dos principais sinais e sintomas da anorexia nervosa
e da bulimia nervosa.



2.2.1 Anorexia nervosa

A anorexia nervosa € definida como um transtorno da alimentagao que
envolve abusca incessante da magreza por meio da fome. De acordo com Santrock
(2014), a anorexia nervosa possui trés caracteristicas fundamentais, as quais:

1. Peso corporal abaixo de 85% do que é considerando normal para a idade e
altura, por causa da restri¢gao de ingestao calorica.

2. Temor intenso de ganhar peso, que nao diminui mesmo com a perda de peso.

3. Percepcao da imagem distorcida da forma corporal, mesmo quando ja estao
extremamente magras, as pessoas se enxergam como muito gordas.

[ aTENCED
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| A anorexia nervosa € o transtorno que restringe a comida ingerida.

Apods o diagnostico da anorexia nervosa, € necessario determinar a
gravdade do transtorno. Essa determinacdo € realizada pelo indice de massa
corpérea (IMC). O IMC é calculado a partir dos dados antropométricos, peso e
altura, com a aplicacao da seguinte férmula:

IMC = peso

altura’

A partir do resultado do IMC, a gravidade serd determinada pelas seguites
categorias (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2015):

leve — IMC maior ou igual a 17 kg/m2;
moderada — IMC entre 16 e 16,99 kg/m2;
e grave — IMC entre 15 e 15,99 kg/m2;

* extrema — IMC menor do que 15 kg/m2.
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As pessoas anorexicas nunca aceitam que estdo magras o suficiente. Elas cos-
tumam se pesar com frequéncia, tirar medidas, especialmente do abdome, do quadril e das
coxas, e gastar tempo em frente ao espelho fazendo uma observacdo critica do seu corpo.

A anorexia nervosa geralmente se desenvolve no comego ou na metade
da adolescéncia, podendo ter alguma ligacdo com uma dieta ou algum tipo de
experiéncia de estresse grave e, em geral, acomete as pessoas do sexo feminino.
Existem poucas informagoes publicadas a respeito de anorexia em homens, em
razao da baixa prevaléncia encontrada nesse publico.

As principais complicag¢des clinicas da anorexia sao decorrentes dainanigao
(magreza extrema). As altera¢Oes na atividade elétrica cardiaca, em especial as

arritmias causadas pelo desequilibrio eletrolitico, podem levar a morte.

Outras complicagoes sao:

* sequelas endocrinas — hipotireoidismo, hipogonadismo (que causa
amenorreia) e diminui¢ao dos niveis dos hormoénios do crescimento;
* sequelas esqueléticas — osteopenia e osteoporose. Apds a melhora na

alimentacdo e a recuperacao do peso corporal, os niveis de hormonios
tendem a retornar a faixa de normalidade, bem como aumentar a densidade
ossea. Contudo, mesmo com a recuperagao Ossea, a osteopenia permanece.
Considerando os transtornos psiquiatricos, a anorexia nervosa possui alta taxa
de mortalidade e suicidio (YAGER; POWERS, 2010).

Apds o tratamento e a melhora na alimentacdo, é necessario também
classificar o estado de remissao da anorexia nervosa. Segundo o DSM-5
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2015), os pacientes se enquadram
em duas categorias:

* em remissao parcial — o paciente retomou a alimentag¢do, porém permanece

¢ com medo intenso de engordar e com a autopercepgao corporal distorcida. Os
pacientes em remissao parcial tendem a desenvolver a bulimia nervosa.

* emremissao completa — o paciente retomou a alimentacao, equilibrou o medo
de engordar e ajustou sua autopercepgao corporal.

2.2.2 Bulimia nervosa

A bulimia nervosa € um transtorno da alimentac¢ao, em que ha um padrao
alimentar compulsivo seguido de expulsao (purga) do conteido alimentar. A
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pessoa com bulimia, ap6s a compulsao alimentar, purga a comida por meio da
autoinducao do vomito ou pelo uso de laxativos. O critério para o diagndstico da
bulimia nervosa é que a pessoa apresente a purgacao pelo menos uma vez por
semana, durante 3 meses.

ATENCAD
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Diferentemente do que ocorre com as pessoas com anorexia, as com bulimia
normalmente se encontram dentro da faixa de normalidade para o peso corporal. Tal fato
torna mais dificil e complexo o diagostico da bulimia nervosa.

Além da autoindugdo do vomito e do uso de laxantes, as pessoas com
bulimia podem utilizar outros mecanismos compensatdrios para a complusao
alimentar, como, por exemplo, o uso indevido de diuréticos e de hormodnios da
tireoide, jejum prolongado, enemas e a pratica de exercicio fisico excessivo. A
bulimia nervosa possui dois tipos distintos:

e tipo purgativo — apds a compulsao alimentar, a pessoa autoinduz o vomito ou
faz uso de laxantes;

e tipo ndo purgativo — apos a compulsdo alimentar, a pessoa utiliza outros
mecanismos compensatdrios como o jejum e a atividade fisica excessiva, mas
nao se utiliza da autoindugdo do vomito com frequéncia.

Apds o diagnostico da bulimia nervosa, é necessario determinar a
gravidade do transtorno. Essa determinacgao é realizada pelos seguintes critérios
(DSM-5) (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2015):

* leve — o paciente apresenta, em média, de 1 a 3 episddios de comportamentos
compensatorios inapropriados (por exemplo, vomito autoprovocado, uso de
laxantes e diuréticos, enema e exercicios fisicos excessivos) por semana;

e moderada — o paciente apresenta, em média, de 4 a 7 episddios de
comportamentos compensatorios inapropriados por semana;

* grave — o paciente apresenta, em média, de 8 a 13 episddios de comportamentos
compensatorios inapropriados por semana;

* extrema — o paciente apresenta, em média, 14 ou mais episoddios de
comportamentos compensatorios inapropriados por semana.



| A bulimia nervosa € o transtorno que combina complusdo com purgacao.

A bulimia nervosa também é um transtorno psiquidtrico e por isso existem
outros sinais e sintomas associados a compulsao alimentar e a purga, como a
depressao, a ansiedade, a baixa autoestima e o temor intenso de ganhar peso.

As complicagdes causadas pela bulimia estao relacionadas a purgagao e
a subnutricdo. A purgacao ocasiona desequilibrios dcidobasicos e eletroliticos,
arritmias e fragilidade muscular.

As consequéncias no sistema gastrintestinal envolvem distrbios
esofagicos, dor no peito, azia (dispepsia), doenga do refuxo gastresofagico, ruptura
do esbdfago, hérnia de hiato e esofago de Barrett. O uso excessivo de laxantes
pode desenvolver sindrome do intestino irritavel e colo atonico. H4, também,
compicagOes orais em razao da regurgitacao cronica do contetido gastrico (acido),
como erosao do esmalte dos dentes e retragao da gengiva. Existem estudos que
associam a bulimia a um aumento no risco de aborto, de recém-nascidos de
baixo peso e de depressao pos-parto. Em comparagdo com a anorexia, a taxa de
mortalidade € significativamente mais baixa (YAGER; POWERS, 2010).

Aposotratamento eamelhoranaalimentagao, comareducao dos episodios
compulsivos seguidos de purgacdo, é necessario também classificar o estado de
remissao da bulimia nervosa. Segundo o DSM-5 (AMERICAN PSYCHIA-TRIC
ASSOCIATION, 2015), os pacientes se enquadram em duas categorias:

em remissao parcial — o paciente apresenta a remissao dos sinais e
sintomas por um periodo de tempo, porém nao sustenta em longo prazo e retorna
com episodios de compulsao e purgacao;

em remissao completa — o paciente apresenta a remissao dos sinais e
sintomas por um periodo de tempo e sustenta em longo prazo a auséncia dos
episddios de compulsdo e purgacao.

2.3 FATORES DE DESENVOLVIMENTO DE
TRANSTORNOS ALIMENTARES

Os transtornos alimentares, embora ndo sejam exclusividade desses
individuos, tendem a se desenvolver em pessoas que se caracterizam como
competitivas e exitosas. E possivel que, inicialmente, os pacientes determinem metas
de emagrecimento muito altas e nao consigam atingi-las. Por nao conseguirem



alcangar essas metas, ficam estressados e preocupados com sua forma fisica. Essas
altas exigéncias em relacao a si mesmos nao se restringem ao peso, mas em todas
as demais areas da vida. Contudo, com o fracasso em alcangar metas tao rigorosas
acabam se concentrando naquilo que podem controlar: o peso.

Segundo Santrock (2014), problemas familiares e relagdes conflituosas estao
também relacionados ao desenvolvimento de transtornos alimentares. A moda,
a midia e as redes sociais contribuem muito para a incidéncia da anorexia e da
bulimia, pois a magreza é retratada como um padrao de beleza a ser alcangado.
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A internet e as redes sociais ocupam cada vez mais o tempo e a atencdo dos
adolescentes. Ha um mundo de informacdes e relacionamentos disponiveis em um clique.
Existem muitos estudos publicados, que podem ser encontrados facilmente na internet pe-
las palavras-chaves “anorexia’ e “bulimia’. Contudo, ha uma area “silenciosa e invisivel” para
a socledade em geral. Ao realizar a mesma busca, porém utilizando as palavras-chaves que
0s pacientes utilizam como codigos secretos, a pesquisa resulta em conteudos de apoio e
de incentivo aos transtornos da alimentacdo. Sao publicadas fotos, dicas, relatos de experi-
éncias que conectam os enfermos e fortalecem os transtornos.

A bulimia nervosa geralmente se desenvolve no final da adolescéncia e no
inicio da vida adulta do sexo feminino. Fatores relacionados ao desenvolvimento
da bulimia podem ser o sobrepeso e os episédios de compulsao alimentar. Os
individuos acabam se impondo dietas rigidas para controle da compulsao e da
perda de peso. Sintomas de depressao, de baixa autoestima e relagdes sociais
e familiares conflituosas também favorecem o desenvolvimento da bulimia
nervosa. Portanto, os fatores de desenvolvimento dos transtornos alimentares
envolvem os aspectos temperamentais, ambientais, fisiologicos e genéticos.

A baixa autoestima e a necessidade de aceitagao nos grupos de amigos sao
fatores que desencadeiam uma série de problemas na adolescéncia, nao somente
transtornos alimentares.

2.4 CUDADOS DE ENFERMAGEM AOS ADOLESCENTES
COM TRANSTORNOS ALIMENTARES

O profissional de enfermagem que atua com adolescentes necessita
conhecer os principais problemas enfrentados nessa etapa da vida. Entre esses
problemas, enfermeiro deve enfocar medidas educativas arespeito dos transtornos
da alimentac¢ao, bem como observar de forma criteriosa os adolescentes em risco
de desenvolvé-los.



Os cuidados de enfermagem aos adolescentes com transtornos da
alimentagcdo devem se concentrar na identificagdo dos sinais e sintomas da
anorexia e da bulimia nervosas para apoiar o diagndstico dos transtornos. A
partir da confirmagao diagndstica, um plano de cuidados necessita ser tracado
individualmente e implementado pela equipe de enfermagem. A inclusao
dos contextos familiar, domiciliar e comunitdrio deve ser considerada, pois
representam fatores importantes tanto no apoio para a recuperagao quanto para
o agravamento dos transtornos.

Segundo a Classificacdo de diagndsticos de enfermagem da NANDA
International, Inc. (NANDA-I) (HERDMAN; KAMITSURU, 2018), o diagnodstico
aplicado para adolescentes com transtornos da alimentagao ¢ Dinamica alimentar
ineficaz do adolescente. Esse diagndstico envolve atitudes e comportamentos
alimentares alterados nos adolescentes, que resulta em padroes de alimentacao
excessivos ou insuficientes. A NANDA-I apresenta como caracteristicas
definidoras e fatores relacionados do diagndstico citado os seguintes:

* caracteristicas definidoras — alimentagao insuficiente, esquiva de participacao
nos horarios regulares de refeicao, pouco apetite, recusa do alimento.

¢ fatores relacionados — abuso psicoldgico, ansiedade, controle excessivo da
familia durante as refei¢des, depressao, dinamica familiar alterada, estresse
excessivo, influéncia negativa dos pais nos comportamentos alimentares,
mudanga na autoestima ao iniciar a puberdade, negligéncia psicoldgica e
transtorno alimentar.

As metas das intervengoes propostas envolverao os aspectos nutricionais,
fisiologicos, psiquicos e sociais. Dependendo do grau de gravidade do transtorno,
em alguns casos, serd necessdria a internacao hospitalar. O enfermeiro assistira
o paciente nos cuidados para a estabilizacao clinica, implementando o plano
terapéutico médico, garantindo nutri¢ao e hidratagao adequados, administracao
de medicamentos, cuidados de higiene, conforto e seguranga. Atuara juntamente
com os demais membros da equipe de satide para a recuperacao do paciente que
sofre de transtorno mental.
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Segundo Santrock (2014) algumas ag¢des para melhorar a autoestima sdo:
» reconhecer as causas da baixa autoestima;
e promover apoio emocional e aprovacao social;
« estimular as realizacdes pessoais e 0 alcance de metas factiveis.




3 O ADOLESCENTE PORTADOR DE PATOLOGIA
CRONICA

A enfermagem tem por responsabilidade fornecer cuidados de qualidade
e contextualizados para os adolescentes que vivenciam um processo de
adoecimento cronico, bem como implementar medidas para a prevengao e o
controle dessas patologias.

3.1 A ADOLESCENCIA E AS PATOLOGIAS CRONICAS

A adolescéncia é um periodo de transicdo entre a infancia e a vida
adulta que ocorre dos 12 aos 18 anos de idade. Nesse periodo, os individuos
se desenvolvem nos aspectos fisicos, psicologicos e sociais, se preparam para
assumir novos papéis e para vivenciar a sua sexualidade e autonomia. Também,
nesses anos, muitos habitos sdao adquiridos e permanecem ao longo da vida,
influenciando nas condi¢oes de saude.

As patologias cronicas sdao originadas por diversas causas, como, por
exemplo:

metabdlicas;

autoimunes;

degenerativas;

congeénitas;

hereditarias;

complica¢des de doencas infecciosas.

Essas patologias repercutem na qualidade de vida dos adolescentes de
formas distintas e com intensidades variadas. Geram limita¢des, retardos no
crescimento e no desenvolvimento, incapacidades e até mesmo a morte.
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Patologias crénicas sdo aquelas doengas de longa duragdo, em alguns casos,
com desenvolvimento lento. Em geral, ndo tém cura, apenas controle.

Independentemente da causa, as doengas cronicas, no geral, levam os
adolescentes a dependerem de uma aten¢do médica especializada e do suporte de
uma equipe de satde, necessitando do uso continuo de medicamentos, de dietas
especiais, de aparelhos médicos e até de internacao hospitalar.



DE DO ADOLESCENTE

Outro fator importante a se considerar quando falamos de um adolescente
com doenca cronica € o inicio da doenga. Diversas patologias sao congénitas, ou
seja, o recém-nascido ja nasce portador da doenca. Considerando o avang¢o nos
tratamentos e nas tecnologias, muitas criancas superam a infancia e chegam a
adolescéncia portando patologias controladas, porém sem possibilidade de cura.
Outros adolescentes adquirem um doenga cronica durante a adolescéncia, seja
por habitos nao saudaveis ou até mesmo pela manifestagao tardia de uma doenga
hereditdria. Saber sobre o inicio do adoecimento é importante para os enfermeiros
e demais membros da equipe, pois € um aspecto que influencia na compreensao
do estado de satide, no prognostico e na adesao ao tratamento.

O Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM) realiza a coleta de dados
de todos os obitos ocorridos no Brasil e identifica as causas registradas nessas
declaracdes. As informagoes geradas pelo SIM nao se restringem somente aos
obitos, mas também nos auxiliam a entender o motivo da morte das pessoas e o
impacto que a morbidade (adoecimento) tem na mortalidade.

O Instituto Nacional do Cancer (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2016) realizou a consolidacio dos dados das
dez principais causas de morte em criangas e adolescentes, no Brasil, entre 2009 e
2013. Veja, no Quadro 1, a apresentacao dos dados referentes as faixas etédrias de
10 a 14 anos e de 15 a 19 anos, por sexo. Cabe destacar o impacto das patologias
cronicas na mortalidade nessa faixa etaria. As neoplasias ocupam a segunda causa
de morte nos adolescentes, sendo as mais prevalentes as leucemias, os linfomas e
os tumores do sistema nervoso central.

QUADRO 7 — DISTRIBUICAO DAS DEZ PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE, POR SEXO, SEGUNDO
FAIXA ETARIA NO BRASIL (2009-2013)

10-14 anos 15-19 anos
Masculino Feminino Masculino Feminino
1¢ | Causas externas | Causas externas | Causas externas | Causas externas
8.823 3.450 64.353 8.881
2° | Neoplasias 1.903 | Neoplasias 1.535 | Neoplasias 2.901 | Neoplasias 1.942
3¢ | Sistema nervoso | Sistema nervoso | Mal definidas Aparelho
1.392 1.101 2.757 circulatério 1.256
4° | Aparelho Aparelho Aparelho circu- | Aparelho
respiratorio 967 | respiratdrio 814 |latorio 2.047 respiratorio 1.201
5¢ | Mal definidas Mal definidas Sistema nervoso | Gravidez, parto e
912 680 1.949 puerpério 1.192
6° | Infecciosas e Infecciosas e Aparelho respi- | Sistema nervoso
parasitarias 880 | parasitarias 673 | ratério 1.706 1.159
7¢ | Aparelho Aparelho Infecciosas e pa- | Mal definidas
circulatorio 816 | circulatorio 621 | rasitarias 1.256 |1.134
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DADE 2 | SAUDE DO ADOLESCENTE

8° | Malformagdes | Malformagdes | Aparelho Infecciosas e
congeénitas 439 | congénitas 455 | digestivo 640 parasitarias 1.039

9° | Aparelho Aparelho Doengas hema- | Aparelho
digestivo 316 digestivo 313 topoiéticas 447 | digestivo 551

10° | Doencas Doencas Malformacgdes Doencas
endocrinas 301 | enddcrinas 259 | congénitas 435 | enddcrinas 467

FONTE: Adaptado de Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva (2016, documento on-line).

No Brasil, ha escassez de dados de prevaléncia de doencas cronicas
considerando a faixa etdria dos adolescentes, pois, com frequéncia, esse perfil
de doengas é considerado “doenca de adulto”. Um estudo de base populacional
realizado no interior de Sao Paulo, na cidade de Campinas, revelou que a
prevaléncia de doengas cronicas em adolescentes foi 19,17%, na populagao
estudada. A patologia cronica mais prevalente foi a asma (7,9%), seguida de
hipertensao arterial (1,07%) e de diabetes (0,21%). Os adolescentes estudados
também relataram algumas queixas cronicas que interferem na saude como
alergias (40,39%) e dor de cabeca (24,3%) (BRAZ; BARROS FILHO, BARROS,
2013).
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Embora as manifestagdes clinicas das doengas cardiovasculares (DCV) nor-
malmente ocorram apos os 40 anos de idade, nos ultimos anos, muitos adolescentes ja
vém manifestando os sintormas das doencas. E justamente na infancia e na adolescéncia
que comegam esses problemas de saude especialmente relacionados aos habitos de vida.
Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de DCVs se relacionam a falta de
atividade fisica (sedentarismo), aos habitos alimentares, ao tabagismo e ao consumo de
alcool (NOBRE et al,, 2011).

As doengas cronicas tém multiplas causas. As patologias podem ser:

congénitas — como exemplo, a espinha bifida;
hereditarias — como a anemia falciforme;
metabolicas — como o diabetes melito (DM) do tipo I;
autoimunes — como a dermatite atopica;
degenerativas — a exemplo do cancer.

Todos esses tipos de doengas nao sao passiveis de prevencao, mas de
tratamento e de controle para a melhora da qualidade de vida dos adolescentes.
Levando isso em consideragao, vamos tratar das patologias cronicas passiveis de
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medidas de prevencao, como a obesidade, as DCVs e o DM do tipo II.

3.2 MEDIDAS DE PREVENCAO DE DOENCAS CRONICAS NA
ADOLESCENCIA

As DCVs constituem um grupo de doencgas de desenvolvimento lento e
progressivo. Sao elas:

* doenca isquémica do coragdo — angina e infarto;
* doenga cerebrovascular — “derrame”, acidente vascular cerebral (AVC);
* doenga hipertensiva — hipertensao.

Essas doencas constituem a principal causa de morte nos adultos e trazem
grande impacto social (NOBRE et al., 2011).

As DCV se desenvolvem gradualmente dependendo de alguns fatores de
risco como fatores genéticos (hereditarios) e estilo de vida. Os fatores hereditérios
nao sao modificaveis, pois sdo a historia familiar do adolescente, ou seja, a ocorréncia
de DCV em seus familiares. J& os fatores de estilo de vida sao modificaveis, pois se
referem aos habitos de vida desenvolvidos.

Dados de pesquisas recentes mostram que a prevaléncia da hipertensao
arterial sistémica (HAS) entre adolescentes brasileiros tem aumentado, bem como
ha a tendéncia de aumento de excesso de peso, de inatividade fisica e de alimentagao
inadequada. Considerando a populagao geral de adolescentes brasileiros estima-se
que 8% apresentem hipertensao arterial, porém, em outras populacdes estudadas,
a prevaléncia alcangou 16,5%. A HAS geralmente ¢ assintomatica na adolescéncia,
o que dificulta o diagndstico. Por isso, agdes para deteccao, tratamento e controle
sao fundamentais para a redugao de complicagdes cardiovasculares na vida adulta
(GONCALVES et al., 2016).
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A HAS € uma doenca em que os niveils de pressao arterial se mantém elevados,
O que causa sobrecarga e compromete as fung¢des do coragdo, do cérebro, dos rins e dos
vasos sanguineos.




O excesso de peso e a obesidade na adolescéncia vém crescendo rapidamente
nos ultimos anos. Segundo o Fundo Internacional de Emergéncia para a Infancia das
Nagdes Unidas (UNICEF) (FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA,
2018), um em cada dois brasileiros tem excesso de peso e, entre os adolescentes,
o nimero de pessoas obesas aumentou mais do que cinco vezes em 20 anos. Nos
Estados Unidos, a taxa de obesidade em adolescentes, no ano de 2012, ja atingia
20,5% da populacao entre 12 e 19 anos de idade. A obesidade ¢ um fator de risco
para o desenvolvimento de doengas cronicas, como as DCV, o diabetes e o cancer.
Pode causar, também, dificuldades respiratdrias, problemas no crescimento,
alteragOes vasculares, disturbios na pele, entre outros.

As medidas de prevencdo de doencas cronicas na adolescénciaAdevem
enfocar alguns aspectos (FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA,
2018):

* Atividade fisica — praticada regularmente, em média 300 minutos por semana.
E importante na prevencao da obesidade e na melhora nos niveis sanguineos da
lipoproteina de alta densidade (HDL) (colesterol bom).

* Alimenta¢ao saudavel — consumo didrio de frutas e verduras, de graos, de
leguminosas, de leite e de proteinas magras. Importante reducao do consumo de
acucares e de alimentos industrializados, em geral.

* Reducao do consumo de alcool, de tabaco e de outras drogas — sao substancias
quimicas que geram dependéncia. O abuso delas agrava as complicagdes de
doengas cronicas.
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Quando se trata de medidas de prevencdo de doencas cronicas em adoles-
centes, essas acdes devem ser contextualizadas para que facam sentido no “universo do
adolescente”. O ambiente escolar e comunitario devem ser explorados para a implementa-
céo de acdes preventivas devido ao seu potencial de efetividade.

No desenvolvimento de atividades educativas para a prevencao de DCVs
nas escolas, Nobre et al. (2011) identificaram que, para muitos adolescentes, uma
alimentagao saudavel é vista como uma obrigagao imposta pelos pais. Em sua
logica, se os doces dao energia, entao, nao fazem mal a satde. Outra particularidade
da adolescéncia é a percepgao de que se deve comer o que € “bom”, ou seja, o que é
gostoso para o paladar. Além da alimentac¢do, quando questionados, a maioria dos
adolescentes reconhece os maleficios do uso do alcool, mas também entende que
ele é importante para deixar as pessoas “alegres” e auxiliar nos relacionamentos.



3.3 CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO ADOLESCENTE
PORTADOR DE PATOLOGIA CRONICA

Para os adolescentes com doengas cronicas, assim como para todos os
demais individuos, o plano de cuidados de enfermagem deve ser planejado de
forma individual, ou seja, personalizado, pois adolescentes com a mesma patologia
podem apresentar necessidades de cuidados distintas.

O enfermeiro responsavel pelo cuidado de adolescentes portadores
de patologias cronicas necessita aplicar o Processo de Enfermagem (PE)
como metodologia de atuagdo. Os dados subjetivos coletados na entrevista e
complementados pelos dados objetivos do exame fisico subsidiam o diagndstico
das necessidades. Ha que se considerar o contexto familiar e comunitario em que
o adolescente esta inserido, a histdria atual da doenga e o grau de incapacidade
relacionada a ela. As necessidades de cuidado também variam em relacao ao
contexto de atuagao do enfermeiro, como, por exemplo, se o atendimento € prestado
no ambito hospitalar, domiciliar, escolar ou na Atenc¢ao Primadria a Satade (APS).
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As etapas do PE compreendem:
Historico de enfermagem (entrevista, anamnese)
. Dlagnostico de enfermagem
Planejamento de enfermagem
. Intervencgéo de enfermagem
. Avaliagdo de enfermagem A partir da implementacgdo do PE, € possivel realizar a
Sistematizagéo da Assisténcia de Enfermagem (SAE).

&3 TN CIEN

Com base nos dados coletados, emergirao as necessidades de cuidado.
Segundo a taxonomia da NANDA-I para os Diagndsticos de enfermagem, alguns
diagnodsticos possiveis para adolescentes com doengas cronicas estao elencados a
seguir (HERDMAN; KAMITSURU, 2018):

¢ Estilo de vida sedentdrio.

¢ Comportamento de satide propenso a risco.

¢ Controle ineficaz da saude.

* Disposicao para controle da saide melhorado.
¢ Dindmica alimentar ineficaz do adolescente.

* Obesidade.

* Sobrepeso.

¢ Risco de glicemia instavel.

¢ Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico.
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Autonegligéncia.

Disposicao para o autoconceito melhorado.
Desesperanca.

Disturbio na identidade pessoal.

Risco de baixa autoestima cronica.
Ansiedade.

Ansiedade relacionada a morte.
Enfrentamento defensivo.

Enfrentamento ineficaz.

Disposic¢ao para o enfrentamento melhorado.
Resiliéncia prejudicada.

Disposicao para a resiliéncia melhorada.
Risco de infecgao.

Risco de suicidio.

Dor cronica.

Risco de desenvolvimento atrasado.

A partir do diagndstico de enfermagem, as interven¢des deverdo ser
detalhadamente planejadas e implementadas, sempre monitorando os resultados
esperados e os resultados de fato encontrados.

Um cuidado de enfermagem fundamental é focado nas habilidades
educativas do profissional. E de extrema importancia uma comunicagéo clara e
objetiva, que forneca os subsidios necessarios para o adolescente conhecer a sua
situagao clinica, os progndsticos e os tratamentos necessarios. Nesse sentido, como
afirmam Nobre et al. (2011), a promogao da satide por meio de agdes de educacao em
satide tem por objetivo promover a autonomia das pessoas para que elas possam
dirigir suas proprias vidas.

4 INFECCOES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS NOS
ADOLESCENTES

A adolescéncia, na esséncia, corresponde as reestruturacdes de carater
social, sexual, ideologico e vocacional, deflagradas pela transformacao fisiologica
e corporal, para introduzir o individuo na fase da vida adulta. Nessa fase, também
ocorre o desenvolvimento sexual dos adolescentes, influenciado por ele proprio,
pela sociedade e pela familia (BRASIL, 2008; ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 1989). Os adolescentes se encontram na fase de identificacio de sua
feminilidade/masculinidade, o que pode causar efeitos indesejaveis a pratica de
sua sexualidade, resultando em gravidez indesejada, desconhecimento ou uso
indevido de métodos contraceptivos, bem como em ISTs e aids. Os adolescentes
constituem o grupo bastante vulneravel para as ISTs e isso ocorre porque muitos
jovens iniciam a vida sexual muito cedo e com pouco conhecimento sobre
a importancia da prevencao a essas doencas. Além disso, ¢ uma faixa etdria
que pouco acessa os servicos de satide e, muitas vezes por vergonha ou por
desconhecimento, nao procuram ajuda em caso de sinais e sintomas de ISTs.



4.1 INFECCOES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

As infec¢bes sexualmente transmissiveis compdem um grupo de
patologias, com muitas causas (bactérias, virus, fungos e protozodrios) e
manifestagoes clinicas. Elas sao transmitidas por contato sexual principalmente,
mas também podem ser transmitidas durante a gestagao ou parto da mae para
o bebé. O tratamento dos portadores e de suas parcerias sexuais interrompe a
cadeia de transmissao, prevenindo o contagio de outras pessoas, as reinfec¢des
do mesmo agente causador na mesma pessoa e complicagdes.
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O Ministério da Saude alerta para o fato de as ISTs serem um importante pro-
blema de saude publica, devendo assim ser priorizadas as acdes de prevencao e controle.
As ISTs caracterizam-se como um problema relevante em razdo de:

* Magnitude: dimenséo do problema.

* Transcendéncia: medida de relevancia social

* Vulnerabilidade: condicéo de fragilidade a exposicao.

« Factibilidade de controle: medidas de prevencédo existentes.

Considerando que as ISTs sao causadas por mais de 30 agentes etiologicos
diferentes, porém apresentando manifestagdes clinicas semelhantes. Sendo assim,
as infecgdes sexualmente transmissiveis se apresentam na forma de sindromes,
sendo elas:

e Ulceras genitais.

¢ Corrimento uretral.

* Corrimento vaginal.

* Doenga inflamatdria pélvica (DIP).
* Verrugas anogenitais.

O Quadro 1 a seguir apresenta cada uma das sindromes, que se trata da
manifestacdo clinica da infec¢do, os agentes etioldgicos (agentes causadores) e a
infeccdo causada. Leia atentamente para facilitar a sua compreensao do restante do
conteudo.
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QUADRO 8 — MANIFESTACOES CLINICAS DAS IST E OS AGENTES CAUSADORES

.Sindr?me 2o Agente etiologico Infecgao
(manifestacao clinica)
Chlamydia trachomatis | LGV (linfogranuloma venéreo)
Haemophilus ducrey Cancroide
Ulcera anogenital Herpes simplex virus Herpes genital
Klebsiela granulomatis | Donovanose

Treponema pallidum

Sifilis

Corrimento uretral e
vaginal

Candida spp. Candidiase vulvovaginal
Chlamydia trachomatis | Infec¢do por clamidia
Neisseria gonorrhoeae | Gonorreia

Trichomonas vaginalis | Tricomoniase

Multiplos agentes

Vaginose bacteriana

Doenca inflamatodria
pélvica (DIP)

Chlamydia trachomatis
Neisseria gonorrhoeae
Bactérias facultativas
anaerdbias (ex.:
Gardnerella vaginalis,
Haemophilus influenza,

Streptococcus agalactiae)

Outros microrganismos

Endometrite, anexite,
salpingite, miometrite,
ooforite, parametrite,
pelviperitonite e abscesso
tubo-ovariano.

Verruga anogenital

Papilomavirus humano
(HPV)

Condiloma acuminado

Fonte: Adaptado de Brasil (2015).

Segundo o Ministério da Satde (BRASIL, 2015), a transmissao das ISTs e
a manuten¢ao de uma epidemia estdo relacionadas principalmente a interac¢ao de
trés fatores:

e Eficdcia da transmissao: agente causador ativo para novas infecgdes.

¢ Taxas de variagdo de parceria sexual: influenciadas por aspectos comporta-
mentais e socioecondmicos.

* Duracgao da infecgao: influenciada especialmente pelos aspectos socioeconomi-
cos e a qualidade da rede de satde e acesso aos servigos.
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Os fatores de transmissdo de IST ndo impactam a populagdo uniformemente.
Existem alguns grupos que se caracterizam como grupos de risco, apresentando a trans-
missdo de IST de modo mais frequente. Esse grupo de risco, ou populagdo-chave, € com-
posto por: gays, homens que fazem sexo com homens (HSH), profissionais do sexo, traves-
tis/transexuais e usuarios de drogas.

Como as ISTs se tratam de um sério problema de satide publica, elas sao
alvo da vigilancia epidemiologica. De acordo com a lista nacional de doencas e
agravos de notificagdo compulséria (BRASIL, 2016), as ISTs que a notificagao é obri-
gatdria, em todo o territdrio nacional, em estabelecimentos de satide puiblicos e pri-
vados, sao: sifilis adquirida, sifilis em gestantes, sifilis congénita, hepatites virais B e
C, Aids, infeccao pelo HIV, infecgao pelo HIV em gestante, parturiente ou puérpera
e crianga exposta ao risco de transmissao vertical do HIV. As demais ISTs podem
ser acrescentadas na lista de notificagdo dos estados/municipios se forem doengas
de relevancia epidemioldgica local.

[N
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Acdes de prevencdo das IST

E recomendada a vacinacéo contra o HPV (tipos 6, 11, 16 e 18), disponivel no SUS, para
adolescentes entre 9 e 13 anos e para mulheres HIV-positivas de 9 a 26 anos de idade,
como medida de prevengdo do HPV.

Para todas as ISTs, a medida de prevencao a ser adotada € o uso de preservativo, mascu-
lino ou feminino, durante o ato sexual. Por isso, € necessario que os profissionais de saude
realizem acdes educativas para a orientagdo e a conscientizagéo da populagédo a respeito
da importancia dessa medida preventiva. Além disso, os preservativos devem estar disponi-
vels gratuitamente nas Unidades Basicas de Saude e outros servicos pertinentes do Sistema
Unico de Saude (SUS).




42 SINAIS E SINTOMAS DE INFECCOES SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS

Os sinais e sintomas das infecgdes sexualmente transmissiveis sao as
manifestagdes clinicas da doenga, ou seja, a forma como ela se apresenta. Lembre-se
de que muitas ISTs permanecem assintomaticas por algum tempo, contudo, mesmo
assintomaticas, a transmissao da infec¢do ocorre. A partir daqui, trataremos das
situagdes em que as manifestagdes clinicas estao presentes e identificadas durante a
consulta clinica do paciente, com a coleta de dados (anamnese) e exame fisico.

As ISTs sao agrupadas de acordo com as principais manifestagdes clinicas:
corrimento vaginal, corrimento uretral, tilceras genitais, DIP e verrugas ano-genitais.
O Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Atengao Integral as Pessoas com
Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (PCDT-IST) é o documento publicado pelo
Ministério da Satide (BRASIL, 2015) no qual constam as descri¢des das manifesta¢des
clinicas das sindromes, bem como os métodos diagnosticos e o tratamento adequado.
As informagoes contidas no protocolo devem ser seguidas por todos os profissionais
de satide no Brasil, tanto na rede publica quanto na rede privada.

3.2.1 Sffilis

A sifilis se trata de uma infecgao causada pela bactéria Gram negativa, a
T. pallidum. Essa infec¢ao caracteriza-se por manifestar sintomas sistémicos, ou
seja, além da regidao genital, atinge outros orgaos e sistemas do corpo humano. A
transmissao da sifilis ocorre por via sexual e por transmissao vertical da mae para o
feto durante a gestacao. Pode ser transmitida pelo sangue, porém ocorre raramente
em razao da qualidade e da seguranca no manejo de hemocomponentes no Brasil. A
classificagao da sifilis ocorre de acordo com as manifesta¢oes clinicas e o tempo de
infec¢ao assintomatica.
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Sifilis latente

E uma variaco clinica da sifilis na qual os sinais e sintomas clinicos n&o se manifestarm. O
diagnostico ¢ realizado somente por meio de exame laboratorial. A sifilis latente e classifi-
cada em dois grupos, considerando o tempo de infecgao:

« Sifilis latente recente (até um ano de infecgao).

« Sifilis latente tardia (mais de um ano de infec¢éo).




* Sifilis primaria: ap6s a infecgao, ocorre um periodo de incubacao, que varia entre
10 e 90 dias. A primeira manifestagao clinica é o aparecimento de uma tlcera no
local de entrada do agente causador, podendo ocorrer na regiao genital (vulva,
vagina, colo do tutero e pénis), anal e oral. Essa tlcera é chamada de “cancro
duro”, pois apresenta a base da lesao endurecida. A principal caracteristica é que
a tlcera é indolor, por isso pode passar desapercebida por algumas pessoas. A
lesdo permanece por dois a seis semanas e tende a desaparecer espontaneamente.

* Sifilis secundaria: as manifesta¢cdes ocorrem entre 6 semanas a 8 meses apds
a infecgao. Podem ocorrer erup¢des na pele em forma de méaculas ou papulas,
especialmente no tronco. Ocorre, também, lesdes eritematosas e escamosas nas
palmas das maos e plantas dos pés, placas brancas acinzentadas nas mucosas,
queda dos pelos das sobrancelhas, linfadenopatias e mal-estar geral.

* Sifilis terciaria: as manifestacoes clinicas podem ocorrer entre 2 a 40 anos
depois da infecgao. A sifilis terciaria é rara, pois a maioria da populagao em
algum momento da vida utiliza algum antibidtico com a¢ao contra o T. pallidum
que cura a infecgdo. A sifilis tercidria se manifesta na forma de inflamagao
e destruicao dos tecidos. Os sistemas do corpo humano mais afetados sdo o
cardiovascular e nervoso, mas podem aparecer lesdes também na pele e nos
0S50s.
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O diagnostico da sifilis pode ser realizado na populagdo em geral, sendo con-
siderada sifilis adquirida. Ja a sifilis em gestante ¢ aquela que é diagnosticada na triagem
pré-natal e a sifilis congénita ¢ a infeccdo transmitida da mée para o feto.

N e u r o s s i f i 1 i s
Afeta o sistema nervoso central (SNC) por uma reacdo inflamatoria na bainha de mieli-
na que recobrem as estruturas neurais, podendo ocorrer ja nas fases iniciais da infeccéo.
Ocorre em 10 a 40% das pessoas infectadas e ndo tratadas. O diagnostico é realizado pela
sorologia do liquido cerebrospinal (liquor).
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4.2 2 Gonorreia

A gonorreia é uma doenga causada pela infecgao por N. gonorrhoeae, sendo
transmitida por via sexual. A ocorréncia da gonorreia esta associada aos seguintes
fatores: idade menor que 25 anos, baixo nivel socioecondmico, novas ou multiplas
parcerias sexuais, historia prévia ou atual de outra IST e pratica de sexo inseguro (sem
preservativo). A manifestagao clinica da gonorreia nas mulheres se da pela eliminagao
de secrecdo vaginal mucopurulenta, esbranquigada com grumos (semelhante a leite
talhado), em razao da inflamag¢do da mucosa endocervical. Também pode ocorrer
sangramento intermenstrual e dor no colo do ttero. Se a doenga nao for tratada, ela
pode levar a dor pélvica, DIP, infertilidade e gravidez ectdpica.

Quando a infeccdo por N. gonorrhoeae ocorre durante a gestacao, a mulher corre o risco
de trabalho de parto prematuro, ruptura prematura de membranas, obito fetal, retardo do
crescimento fetal e febre puerperal. Na crianga, a manifestacéo clinica mais comum € a
conjuntivite, mas também pode levar o recém-nascido a quadros de sepse neonatal, artrite,
pneumonia, meningite, estomatite e endocardite.

Nos homens, a gonorreia se manifesta pela drenagem de secre¢ao
mucopurulenta pelauretra, em quantidades variaveis. Geralmente é acompanhada
por eritema e prurido no meato uretral e dor a micgao.

4.2 .3 Hepatites virais

As hepatites virais sdo causadas por diferentes virus, que tém afinidade
pelo tecido hepatico. As hepatites virais B e C sao classificadas como IST, pois sua
transmissao ocorre por via sexual e pelo sangue (parenteral).

Ap0s a infeccdo com o virus da hepatite B, a pessoa pode desenvolver
um quadro de hepatite aguda, apresentando manifestacoes clinicas assintomatica
(sintomas inexistentes ou leves, como semelhantes a um resfriado) ou sintomaticas.
Os principais sinais e sintomas da hepatite aguda sao: febre, ictericia (“amarelao”)
e coltria (urina com coloragao marrom). Se o virus permanecer ativo na corrente
sanguinea, a doenga pode adquirir um perfil de cronicidade.

A hepatite C apresenta um curso natural da doenca marcada pela evolugao
“silenciosa”. Isso em razao do seu perfil de cronicidade e porque o diagndstico
geralmente ocorre apods décadas da infeccdo. As manifestagdes clinicas estao
relacionadas ao comprometimento hepaticos, como a cirrose e hepatocarcinoma.
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4.3 TRATAMENTOS DE INFECCOES SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS

A maioria das pessoas com IST ndao buscam tratamento porque sao
assintomaticas ou tém sinais e sintomas leves e ndo percebem as altera¢des ou
até mesmo porque se automedicam. As infec¢des, como a sifilis, a gonorreia, as
hepatites virais B e C e a infecgao pelo HIV quando ndo diagnosticadas e tratadas,
levam a complicagdes graves, como sifilis congénita, DIP, infertilidade, cirrose
hepatica e Aids.

Para uma adequada abordagem as ISTs, é necessario que o profissional
estabeleca uma relagao de confianga com seus pacientes. Dessa forma, eles se
sentirdo mais seguros e conscientes dos riscos, aderindo, assim, ao tratamento.
Aspectos como uma boa comunicagado e um ambiente adequado para o
atendimento, que garanta a privacidade para o exame fisico e a confidencialidade
das informacgoes coletadas na anamnese, sao fundamentais.

Outro ponto importante em relacdo ao tratamento das ISTs ¢é a
implementacao imediata do tratamento. Durante a consulta clinica de uma
pessoa com queixas e exame fisico indicativo das sindromes das IST, deve-
se imediatamente iniciar o tratamento, mesmo que o servigo nao disponha
de laboratério no local. O tratamento jamais devera ser adiado para aguardar
resultados de exames. Outro aspecto fundamental para interromper a transmissao
dasISTsérealizar o tratamento também das parecerias sexuais da pessoa infectada.
Dessa forma, sera possivel prevenir a infec¢do de outras pessoas, a reinfeccao
do paciente e prevenir complicagdes das ISTs. Os profissionais de satde devem
utilizar estratégias para a convocacao de todas as parecerias sexuais, respeitando
o sigilo e a confidencialidade de informagoes. Caso as parcerias ndo comparegam
para o tratamento, € importante realizar a busca ativa dessas pessoas.

Convocacao para tratamento das parcerias sexuais

Para a implementacédo do tratamento, sdo consideradas parcerias sexuais aguelas pessoas
com as quais o paciente infectado tenha tido relacdes sexuais, considerando:

e Tricomoniase: parceria atual.

+ Corrimento uretral ou infecgdo cervical: nos ultimos dois meses.

¢ DIP: nos ultimos dois meses.

« Ulceras: nos ultimos trés meses.

« Sifilis secundaria: nos ultimos seis meses.

« Sifilis latente: no ultimo ano.
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Para o manejo clinico das ISTs, os profissionais de satide devem se nortear pelo
PCDT-IST. No documento, sao apresentados os fluxogramas para o atendimento de
cada uma das abordagens sindromicas, indicando o modo de diagnostico, conside-
rando a presenca ou nao de servico de laboratdrio disponivel. Apos o diagndstico, de
acordo com o fluxograma, implementa-se imediatamente o tratamento medicamen-
toso do paciente e a convocagao das suas parcerias sexuais (BRASIL, 2015).

A seguir, sao apresentados os Quadros 2 e 3, contendo os tratamentos medi-
camentosos indicados para a sifilis e a gonorreia, segundo o PCDT-IST.

QUADRO 9 - TRATAMENTO INDICADO PARA A INFECCAO POR T. PALLIDUM (SIFILIS)

Estadiamento

Esquema terapéutico

Sifilis primaria, sifilis secundaria e
sifilis latente recente

Penicilina G benzatina 2,4 milhoes Ul,
via intramuscular, em dose unica (1,2
milhdo Ul em cada gltteo)

Penicilina G benzatina 2,4 milhdes U,

Sifilis latente tardia, sifilis com via intramuscular, semanal, por 3 sema-
duracao ignorada e sifilis tercidria | nas (1,2 milhao Ul em cada gltteo a cada

aplicacao). Dose total 7,2 milhdes UL

Neurossifilis

Penicilina cristalina 18 a 24 milhoes
Ul por dia, por via intravenosa,
administrada em doses de 3 a 4
milhoes Ul a cada 4 horas ou por
infusao continua, por 14 dias.

FONTE: ADAPTADO DE BRASIL (2015).

QUADRO 10 — TRATAMENTO INDICADO PARA AS INFECCOES POR N. GONORRHOEAE

(GONORREIA)

Infeccao

Tratamento de escolha

Infeccdo gonocécica anoge-
nital ndo complicada (ure-
tra, colo do tutero e reto)

Ciprofloxacina 500 mg, por via oral,

dose tinica + azitromicina 500 mg, 2 comprimi-
dos, por via oral, dose tinica.

Ou Ceftriaxona 500 mg, por via intramuscular,
dose tinica + azitromicina 500 mg, 2 comprimi-
dos, por via oral, dose tinica. Atencao: a ciproflo-
xacina ¢ contraindicada em menores de 18 anos
e em gestantes, sendo a ceftriaxona o medica-
mento indicado.

Infeccao gonocdcica na
faringe nao complicada

Ceftriaxona 500 mg, por via intramuscular, dose
Unica + azitromicina 500 mg, 2 comprimidos,
por via oral, dose unica.
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Ceftriaxona 1 g, por via intramuscular

ou intravenosa, por dia.

Infeccdao gonococica disse- | Manter até 24 ou 48 horas apds a melhora do
minada quadro clinico, quando o tratamento pode ser

continuado com ciprofloxacino 500 mg, por via

oral, 2 vezes por dia, por no minimo 7 dias.

Conjuntivite gonococica Ceftriaxona 1 g, por via intramuscular, dose
no adulto Unica.

Fonte: Adaptado de Brasil (2015).

Para o tratamento das hepatites virais, o PCDT-IST nao indica esquemas
terapéuticos, pois nao ha tratamento especifico para as manifestagdes agudas da
hepatite. Os profissionais devem orientar os pacientes a realizarem repouso relativo
e utilizarem medicamentos sintomaticos para o tratamento de nduseas, vomitos
e prurido. Manter uma alimentacdo pobre em gordura e rica em carboidratos.
A ingestao de alcool deve ser suspensa por no minimo seis meses. Em relacao
ao tratamento da hepatite cronica, o paciente devera ser encaminhado para
atendimento em servigos especializados em infectologia, em razao da necessidade
de realizacao de bidpsia hepatica e indica¢ao de tratamento especifico.

O PCDT-IST destaca a importancia da atuacdo do(a) enfermeiro(a) no manejo
das ISTs. Segundo a Politica Nacional da Atengao Basica (BRASIL, 2017), o enfermeiro tem
como atribui¢des especificas:

Realizar consulta de enfermagem, procedimentos, solicitar
exames complementares, prescrever medicacdes conforme
protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas, ou outras normativas
técnicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou
do Distrito Federal, observadas as disposicdes legais da profissao
(BRASIL, 2017, documento on-line, grifo Nosso).
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RESUMO DO TOPICO 3

Neste topico, vocé aprendeu que:

O enfermeiro precisa estar atento aos sinais e sintomas dos transtornos
alimentares, para que possa intervir com antecedéncia.

* O enfermeiro necessita ter cuidados especificos ao prestar atendimento aos
adolescentes com transtornos alimentares.

¢ Existem varios adolescentes que tém apresentado patologias cronicas.

* As patologias cronicas sdo geradas por varios motivos, dentre eles: metabdlicas;
autoimunes; degenerativas; congeénitas; hereditarias e complicac¢des de doengas
infecciosas.

¢ Existem diferentes medidas de prevencao de doengas cronicas na adolescéncia,
as quais o enfermeiro precisa ter conhecimento para que possa realiza-las.

* Vimos que existem varios cuidados de enfermagem destinados ao adolescente
que apresenta patologia cronica.

* Os adolescentes precisam receber informagdes sobre infec¢des sexualmente
transmissiveis, a fim de poderem prevenir o contagio.

¢ Algumas das infec¢des sexualmente transmissiveis sao sifilis, gonorreia e
hepatites virais.

* As infec¢des sexualmente transmissiveis podem ser diagnosticas, porque
apresentam sinais e sintomas caracteristicos.
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Ficou alguma duvida? Construimos uma trilha de aprendizagem
pensando em facilitar sua compreenséo. Acesse o QR Code, que levara ao
AVA, e veja as novidades que preparamos para seu estudo.
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1 A glandula tireoide, localizada em uma regido na base do pescogo, esta
relacionada com o controle do metabolismo de quase todo o corpo. Ela é
responsavel pela produgao de trés hormonios denominados:

a) () Tireotrofico, tiroxina e tri-iodotironina.

b) ( ) Tireotrofico, tiroxina e ocitocina.

¢) () Tiroxina, tri-iodotironina e ocitocina.

d) ( ) Tireotrofico, tri-iodotironina e calcitonina.
e) () Tiroxina, tri-iodotironina e calcitonina.

2 Quando uma crianga apresenta uma deficiéncia nos hormonios da tireoide,
ocorre um retardo no seu desenvolvimento caracterizado por um baixo
crescimento dos 0ssos e retardo mental. Essa doenga recebe o nome de:

a) () Hipertireoidismo.
b) ( ) Hipotireoidismo.
¢) () Cretinismo.

d) ( ) Bocio endémico.
e) () Bocio carencial.

3 Para o diagndstico de Hipertensdao Arterial Sistémica - HAS recomenda-
se a avaliacdo de pressao arterial em pelo menos trés dias diferentes, com
intervalo minimo de uma semana entre as medidas. O diagndstico da HAS
consiste em

a) () considerar valido o menor valor obtido nas trés medidas, desde que
superiores a 130/85 mmHg.

b) ( ) considerar valido o maior valor obtido nas trés medidas, desde que igual
ou maior a 140/90 mmHg.

c) () desprezar o maior e menor valor obtido nas trés medidas.

d) ( ) considerar a diferenca entre o maior e menor valor obtido nas trés
medidas.

e) () considerar a média aritmética da PA se for maior ou igual a 140/90
mmHg.
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UNIDADE 3

INTERFACES DO ADOLESCENTE

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

Esta unidade tem por objetivos:

caracterizar as politicas publicas voltadas a satide do adolescente;
identificar as diretrizes nacionais para atencao integral a saude dos
adolescentes;

descrever agdes de enfermagem voltadas a satude integral do adolescente
fundamentadas nas politicas ptblicas,

conceituar anticoncepgao, mostrando as caracteristicas da sexualidade
na adolescéncia;

descrever os métodos contraceptivos possiveis de serem utilizados pelos
adolescentes;

reproduzir a¢des de orientagdo para a anticoncepg¢ao na adolescéncia;
reconhecer os fatores de risco relacionados a gravidez na adolescéncia;
identificar as caracteristicas de uma adolescente gravida;

descrever cuidados de enfermagem para a adolescente gravida;
reconhecer os diferentes aspectos envolvidos nos desenvolvimentos
fisico, cognitivo e psicossocial durante a adolescéncia;

listar os elementos fundamentais do desenvolvimento das principais
caracteristicas da adolescéncia;

identificar as atribuicdes da educacdo fisica na atencdo aos
desenvolvimentos fisico, cognitivo e psicossocial durante a adolescéncia;
ao finalizar os seus estudos, vocé sera capaz de apresentar as seguintes
habilidades: Constatar como o desenvolvimento humano contribui e
interfere na trajetéria do ser humano;

identificar como as Escolas Psicologicas trataram os conceitos de
desenvolvimento;

relacionar as fases do desenvolvimento humano com a infancia,
a adolescéncia e a idade adulta;

identificar os fatores associados ao uso de alcool e drogas na adolescéncia;
explicar os fatores de risco para a violéncia e o suicidio na adolescéncia;
descrever medidas preventivas associadas ao uso de alcool e drogas,
violéncia e suicidio;

identificar as necessidades e as alteracoes fisiologicas de acordo com o
ciclo de vida;

reconhecer as principais praticas alimentares inerentes a infancia e
a adolescéncia;

desenvolver orienta¢des nutricionais especificas para esses estagios de
vida;

identificarascaracteristicasdoplanoalimentar paracriangaseadolescentes;
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e listar as principais dificuldades na criacdo do plano alimentar;

e elaborar planos alimentares direcionados a criangas e adolescentes;

e reconhecer a influéncia da familia e dos fatores familiares no
desempenho escolar e no desenvolvimento das criangas e adolescentes;

e identificar os tipos de relacdo que as criangas e adolescentes desenvolvem
com seus pares e como isso afeta seu desenvolvimento;

e listar agdes de acompanhamento, protegao e auxilio que os educadores
podem oferecer aos seus alunos, diante das muitas adversidades,
provenientes dos contextos sociais com os quais interagem;

PLANO DE ESTUDOS

Esta unidade estd organizada em trés topicos. Em cada um deles vocé
encontrara diversas atividades que o(a) ajudardo na compreensao das
informagdes apresentadas.

TOPICO 1 — ADOLESCENTE NO CONTEXTO SEXUAL
TOPICO 2 — DESENVOLVIMENTO INTEGRAL DO ADOLESCENTE

TOPICO 3 — ORIENTACAO NUTRICIONAL E CONTEXTO SOCIAL DE
CRIANCAS E ADOLESCENTES

—
CHAMADA

L\
&

Preparado para ampliar seus conhecimentos? Respire e vamos
em frente! Procure um ambiente que facllite a concentracdo, assim
absorvera melhor as informacdes.
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TOPICO 1

ADOLESCENTE NO CONTEXTO SEXUAL

I INTRODUCAO

Neste tdpico serd abordado todo o processo do adolescente no contexto
sexual, sendo que as vidéncias mostram que 80% dos problemas de satide podem
ser solucionados na Atencao Basica. E fato, no entanto, que os servigos de satde
encontram dificuldades em atender adolescentes e jovens que passam pelo SUS
“invisibilizados” por nao serem reconhecidos em sua especificidade etaria.

Vamos ter destaque nos trés eixos que sao fundamentais para viabilizar
a atencao integral a satde de adolescentes e jovens: o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento; a atengdo integral a saude sexual e a saude
reprodutiva e a atencao integral no uso abusivo de alcool e outras drogas por
pessoas jovens.

Também serd abordado como enxergar a pessoa jovem na integralidade
de seu ser e de sua vida, buscando identificar outras necessidades para seu bem-
estar, e envidar esfor¢os para engaja-la em outras agdes e em outros servigos
locais, além dos servigos de sauide, independentemente da demanda inicial que a
levou a unidade de satude.

2 ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO ADOLESCENTE

Nas ultimas décadas, a temadtica da promogao de satide tem recebido
destaque. A partir de um entendimento ampliado do conceito de saude, da
implementagio do Sistema Unico de Satide (SUS) com a efetivacdo dos seus
principios — a universalidade, a integralidade e a equidade — e das discussoes
acerca de novas politicas publicas no setor, diversas areas do conhecimento
comegaram a estruturar suas praticas em torno da prevencdo e da promogao
de satide. Promover a saide de adolescentes exige a compreensao de que os
comportamentos iniciados nessa idade sdo cruciais para o restante da vida, pois
repercutem no desenvolvimento integral da pessoa. A satide, nessa faixa etaria,
esta diretamente relacionada a promocao da participacao juvenil no exercicio
da cidadania, em especial, no fortalecimento dos seus vinculos familiares e
comunitdrios por meio de agdes de educagao em saude e de prevengao de agravos.



\IDADE 3 | INTEF ESD DOLESCENTE
2.1 SAUDE DO ADOLESCENTE E AS POLITICAS PUBLICAS

Os direitos humanos, no Brasil, sdao considerados como direitos
fundamentais e sao reconhecidos nas leis com protecao e garantia (BRASIL, 2017).
O modelo de atengao integral, conforme explicitado na Lei Organica da Saude n®.
8.080, de 19 de setembro de 1990, objetiva ampliar a possibilidade de atuagao
dos profissionais, tem como preocupagao nao s6 a singularidade do sujeito, mas
também a organizacao do servigo que lhe é prestado. Nesse modelo, a satde ¢é
entendida como um requisito para a cidadania e envolve inter-relagoes entre o
individuo, a coletividade e o meio ambiente. Assim, ao se tratar do acesso ao
servigo de sauide, € fundamental que o adolescente busque o servigo e compreenda
que os profissionais da saude sao importantes mediadores no cuidado a sua
saude. Dessa forma, destaca-se que a maneira com que o adolescente € recebido
no servigo de saude pode cativa-lo ou simplesmente afasta-lo imediatamente da
busca pelo atendimento (SANTOS; RESSEL, 2013).

Nesse contexto, serdo apresentadas, no Quadro 1, com base nas orientagdes
do Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2017), algumas leis e outras normas legais
importantes na efetivacdo da atencao integral a satide de adolescentes e de jovens.

QUADRO 1 - LEIS E OUTRAS NORMAS LEGAIS IMPORTANTES NA EFETIVACAO DA ATENCAO
INTEGRAL A SAUDE DE ADOLESCENTES E DE JOVENS

Leis/normas Descrig¢ao

E democratico, unido aos novos parametros internacionais,
institucionaliza e reordena juridicamente as novas leis que se destacam
no apoio aos direitos de criangas e adolescentes.

Constituigao Federal
de 1988

Estatuto da Crianga e
do Adolescente (ECA)
(Lein®. 8.069, de 13 de
julho de 1990)

Lei Organica da
Saude (Lei n®. 8.080, Regulamenta a disposicao constitucional que concebeu a satide como
de 19 de setembro de | um direito social, independente de contribuigao, criando o SUS.

1990)

Lei Organica da
Assisténcia Social
(LOAS) (Lein®. 8.742,
de 7 de dezembro de
1993)

Regulamenta o artigo n®. 227 da Constituigao Federal.

Regulamenta o direito constitucional (artigo n®. 203) a assisténcia
social do Estado, independente de contribuicao, e que, de forma
expressa, garante a prote¢ao especial a adolescéncia e ao amparo aos
adolescentes carentes.

Regulamenta o direito a educagao também como direito ptblico
subjetivo de todo cidaddo. Essas legislagdoes possuem um trago
comum: a descentralizagao politica e administrativa, com énfase

nos municipios, e a participagao da sociedade na formulagao das
politicas. Esse novo marco conceitual e legal de politica publica vem
instrumentalizar e possibilitar melhor articulacao institucional e
desenvolvimento de programas e agdes que deem conta da realidade
local, sem perder de vista a proposta nacional.

Lei de Diretrizes e
Bases da Educagao
Brasileira (LDB) (Lei
n®. 9.394, de 20 de
dezembro de 1996)
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Lein® 6.202, de 17 de
abril de 1975

Estabelece que a gestante estudante tem direito de receber o contetido
das matérias escolares em casa a partir do oitavo més de gestagao

e durante os 3 meses apds o parto, esse periodo pode, de acordo

com indicagao médica, ser prolongado. A prestagao dos exames
escolares é garantida por “regime de exercicios domiciliares”, e seu
aproveitamento escolar podera ser aferido por meio de trabalhos feitos
em casa. Além disso, também ¢é garantido pela Constituicao Federal
Brasileira de 1988 a licenca a gestante sem prejuizo do emprego e do
saldrio, com duracao de 120 dias; a licenga paternidade pelo periodo
de 5 dias, a contar do dia do nascimento do filho, e o direito ao
recebimento do salario-familia, de acordo com o niimero de filhos.

Lein®. 9.263, de

12 de janeiro de
1996 (planejamento
familiar)

Essa lei regulariza o conjunto de agdes para a satide sexual e a saude
reprodutiva. Essa lei nao trata, de forma expressa, sobre a satide sexual
e a saude reprodutiva dos adolescentes, o que nao constitui uma
barreira para o acesso aos servi¢os de satide; ao contrario, é direito do
adolescente o atendimento integral e incondicional, decorrente dos
principios e diretrizes adotados pela Constitui¢ao Federal, pelo ECA,
pelo SUS e pela prépria lei sobre o tema.

Lein® 12.015, de 7 de
agosto de 2009

Essa lei altera o Titulo VI da Parte Especial do Decreto-

-Lein®. 2.848, de 7 de dezembro de 1940, Cddigo Penal, e o artigo 1°
da Lein® 8.072, de 25 de julho de 1990, que dispde sobre os crimes
hediondos, nos termos do inciso XLIII do artigo 5° da Constitui¢ao
Federal, e revoga a Lei n® 2.252, de 1° de julho de 1954, que trata de
corrupgao de menores.

Portaria MS/Gabinete
do Ministro (GM) n°.
104, de 25 de janeiro
de 2011

Define as terminologias adotadas em legislagao nacional, conforme o
disposto no Regulamento Sanitario Internacional de 2005, a relagao
de doengas, agravos e eventos em satude publica de notificagao
compulsoria em todo o territério nacional e estabelece fluxo, critérios,
responsabilidades e atribui¢des aos profissionais e aos servigos de
saude. A notificacao de violéncia doméstica, sexual e/ou outras
violéncias passou a ser considerada de carater universal, ou seja,
realizada em todos os servigos de satide, publicos ou privados.

Portaria n% 1.459, de

Institui a Rede Cegonha, no ambito do SUS.

24 de junho de 2011
Decreton®. 7.958, de | Estabelece diretrizes para o atendimento as vitimas de violéncia sexual
13 de marco de 2013 | pelos profissionais de seguranga publica e da rede de atendimento do SUS.
Lei n®.12.845, de 1° de | Dispde sobre o atendimento obrigatério e integral de pessoas em
agosto de 2013 situagao de violéncia sexual.
Portaria n®. 485, de 1° | Redefine o funcionamento do Servigo de Atengao as Pessoas em
de abril de 2014 Situagao de Violéncia Sexual no ambito do SUS.
Portarl.a c 1o Aprova as diretrizes para a implantacao e a implementagao da
Interministerial n°. < . - . .

: atencao a sauide dos adolescentes em conflito com a lei, em regime de
1.082, de 23 de maio . . ~ . p oA
de 2014 internagado e internagdo provisoria e da outras providéncias.

Portaria n2 618, de 18
de julho de 2014

Altera a tabela de servigos especializados do Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide (SCNES) para o servigo 165,
Atencao Integral a Satide de Pessoas em Situagao de Violéncia Sexual, e
dispoe sobre regras para seu cadastramento.

Portaria n® 2.415, de 7
de novembro de 2014

Inclui o procedimento Atendimento Multiprofissional para Atencao
Integral as Pessoas em Situagao de Violéncia Sexual e todos os seus
atributos na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses/Prdteses
e Materiais Especiais do SUS.

Fonte: Adaptado de Brasil (2017).
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Foi publicada em 26 de outubro de 2017 a Sumula n2. 593 aprovada pelo Su-
perior Tribunal de Justica com o seguinte enunciado:

O crime de estupro de vulneravel configura-se com a con-
juncado carnal ou pratica de ato libidinoso com menor de 14
anos, sendo irrelevante eventual consentimento da vitima
para a pratica do ato, experiéncia sexual anterior ou a existén-
cia de relacionamento amoroso com o agente.

Desta forma, a notificacéo de gravidez ou relagdo sexual até 13 anos, 11 meses e 29 dias
€ obrigatoria para os servicos de saude. E ainda, a despeito de que possa ter havido sexo
consentido, ou seja sem violéncla ou grave ameaga, Ou um envolvimento amoroso, mesmao
que a vitima e o autor fossem namorados” ou “ficantes’; e mesmo se a vitima ja fosse sexu-
almente ativa, por exemplo: 0 sexo SO ocorreu porque a vitima ja se prostituia, antes mesmo
de completar quatorze anos, se relaciona com a Lei do estupro de vulneravel (BRASIL, 2017).

A partir da Constituicao de 1988 (artigos n® 226 e 227), criangas e adolescentes
obtém o reconhecimento diante da lei como sujeitos de direitos, dando fim ao carater
tutelar do Cédigo de Menores e a doutrina de situacao irregular. A histéria muda de
forma significativa o olhar assistencialista e arbitrario dos cédigos anteriores (1927
e 1979) e coloca criancas e adolescentes como prioridade nas politicas publicas com
carater universal.

Em 1990, com a implantacao do ECA (Lei n® 8.069/1990), as conquistas por
dignidade, liberdade, respeito e a garantia das condigdes necessarias para o desenvol-
vimento fisico, psiquico e moral foram asseguradas por lei, por meio de um sistema
de garantia de direitos. Nesse contexto, o SUS (Lei n®. 8.080/1990) a partir do amplo
conceito de satide que considera os fatores sociais como condicionantes e determi-
nantes para o seu pleno exercicio, cria a Politica Nacional de Atencao Integral a Satide
dos Adolescentes e Jovens (PNAISAJ), em 2006, direcionado para uma concepgao de
satde como direito a ser garantido pelo Estado, tendo como pilares os principios do
SUS. Tomando em consideracao as especificidades e pluralidades dos adolescentes
e jovens que advém de suas caracteristicas socioecondmicas e culturais, bem como as
diferengas de género, raca e etnia (LIMA; SILVA; NAKA, 2015).

A PNAISA] reflete uma nova linha de reflexao da atengao a saide do adoles-
cente, principalmente por evidenciar a integralidade da atengao em consonancia com
um dos principios do SUS, o que pressupoe o atendimento integral com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizos dos servigos assistenciais, e a organiza-
cao de servigos para a execucao dessas praticas de satide, destacando a importancia
da promocao da satide e a necessidade de estabelecer processos de trabalho interse-
toriais e interdisciplinares (LIMA; SILVA; NAKA, 2015; RAPOSO, 2009). A mudanga
de paradigma que a referida politica traz, ressalta a importancia das acoes de promo-



¢ao da satide que busca contribuir para a efetivagao da satide como bem-estar geral,
na promogao de mudangas que reflitam em condi¢des de vida saudaveis, a partir
de uma abordagem intersetorial. A politica propde que elas "[...] sejam permeadas
por praticas educativas numa perspectiva participativa, emancipatoria, multiprofis-
sional, voltadas a equidade e cidadania”. Apesar dos avancos legais impressos nas
Diretrizes nacionais para a atencao integral a saide de adolescentes e jovens na pro-
mogao, prote¢ao e recuperagao da saude (BRA-SIL, 2010,) alguns autores (BOAS et
al., 2010; RAPOSO 2009) elencaram os entraves sobre a realidade do publico jovem,
considerando-os ainda a margem dos servigos de satide, especialmente da aten¢ao
basica. Entre esses entraves estao (LIMA; SILVA; NAKA, 2015):

e escassez de recursos materiais;

* estrutura fisica inadequada;

* auséncia de profissionais capacitados para o atendimento dos jovens;

* ma organizacao e gestao dos servicos;

* representacdes sociais que os proprios adolescentes carregam e que influenciam
nas praticas de saude.

2.2 DIRETRIZES NACIONAIS PARA ATENCAO INTEGRAL
A SAUDE DOS ADOLESCENTES

A integralidade da aten¢ao, como uma das diretrizes do SUS, pressupode a
organizagao de servicos e a execugao de praticas de satide que integrem um conjun-
to de estratégias para a prevencao de agravos e promogao da satide e para as agoes
curativas e de reabilitacao, perpassando todo o processo de producao da satde, quer
seja individual ou coletivo. Envolver sujeitos e coletivos, desenvolvendo a autonomia
e a participacao conjunta na construcao de ambientes saudaveis que reduzam o ado-
ecimento e comprometam a todos na integragao e no desenvolvimento das agoes de
promogao, favorecem a sustentabilidade e a efetividade das a¢des intersetoriais que
podem se configurar, no SUS, conforme o MS (BRASIL, 2010), dentro das proposi-
¢Oes a seguir.

* Adotar o planejamento das agdes de promogao da satide, a partir de um territorio
sanitario ou regiao de satide, que tenha como centro a articulagao entre os atores
sociais, incluindo atores sociais jovens, e a consolidagao das sinergias ja em de-
senvolvimento, ampliando as redes de compromisso e de corresponsabilizagao na
construgao conjunta da equidade no modo de viver saudavel.

* Levar em conta, nas agdes de promogao para a saide das pessoas jovens, os pro-
jetos de vida e o contexto sociocultural e econdmico em que eles se realizarao, e o
desenvolvimento da cultura de paz promovida em trabalhos articulados a escolas
e com as comunidades e familias. As escolas, por exceléncia, concentram grandes
numeros de adolescentes e jovens, mas o setor da saide nao deve limitar-se apenas
a essa parceria.

* Os servigos de satide devem apoiar e valorizar iniciativas, governamentais ou
nao, que fomentem a participagao juvenil, a convivéncia comunitaria, a inser¢ao



social, as atividades culturais e esportivas que podem constituir-se em excelentes
parceiros das equipes de saude que atuam no mesmo territdrio. Para isso é pre-
ciso estabelecer mecanismos de referéncia e contrarreferéncia.

* Favorecer o exercicio da cidadania de adolescentes e jovens integrantes de gru-
pos comunitdrios, esportivos, culturais, religiosos, entre outros, assim como es-
tudantes com caracteristicas de liderancga, capacitando-os como promotores de
saude junto a seus pares, e para participarem no planejamento, na execugao e
na avalia¢do das ac¢Oes de saude relacionadas ao seu bem-estar, assim como nas
instancias de controle social do SUS.

¢ Incorporar, nas a¢oes desenvolvidas no servigo de saude e nas agdes interseto-
riais, a abordagem transversal dos temas estruturantes recomendados, para a
reflexao sobre as desigualdades e iniquidades relacionadas a raga, etnia, género
e orientagao sexual e a outras formas de exclusao e de discriminacao;

* Abordar a ética e a cidadania na promogao da satde, o que significa criar opor-
tunidades para que os adolescentes e jovens possam discutir, reconhecer, refletir,
vivenciar e praticar principios éticos, em bases universais, plurais, transreligiosas
e transculturais, sem qualquer fundamentalismo, dogmatismo ou proselitismo.

A Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB) é a reordenadora da rede de
atencao, a partir dos Territdrios Integrados de Atengao a Satide, que se caracteriza
por um conjunto de agdes de satide, no ambito individual e coletivo, que abrangem a
promogao e a protegao da satide, a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamen-
to, a reabilitacio e a manutencio da satide. E desenvolvida por meio do exercicio de
praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, dirigidas a populagoes
de territdrios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria. Atu-
almente, demandam a atenc¢ao do setor satide, novas sintomatologias que estao na
fronteira entre os problemas de vida e as patologias, como aquelas trazidas pela vio-
léncia em geral, pela exploracao sexual, pelas sindromes de confinamento, a gravidez
na adolescéncia, entre outras, que atingem de forma especial as pessoas jovens, e que
desafiam o arsenal diagnostico-terapéutico da biomedicina e a maneira de trabalhar
com a ortodoxia da medicina, demandando investigacao e inovacao nos cuidados em
satde tanto na atencao basica quanto na média e alta complexidade.

Evidéncias mostram que 80% dos problemas de satide podem ser soluciona-
dos na Atencio Bésica. E fato, no entanto, que os servigos de satide encontram dificul-
dades em atender adolescentes e jovens que passam pelo SUS “invisibilizados” por
nao serem reconhecidos em sua especificidade etaria (BRASIL, 2010).

A garantia da atencao integral as pessoas jovens é condigao primordial para a
assisténcia desse grupo populacional compreendendo os aspectos bioldgicos, psico-
légicos e sociais da satide do sujeito, inserido em contextos social, cultural e familiar
e em um territdrio. Assim como € primordial a integralidade da atencao definida
como um conjunto articulado e continuo de ag¢des e servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade
do sistema de saude (BRASIL, 2010).



Para a adogao de um olhar diferenciado a populagao adolescente e jovem sao
necessarias algumas agoes:

¢ Fazer o melhor acolhimento possivel em espagos humanizados, de responsabili-
zagao e de formagao de vinculos como um recurso terapéutico, aliados a projetos
terapéuticos formulados, implementados e avaliados pelos profissionais da equi-
pe de satide sem que haja, como diz Oliveira (2008), a subalternizagao de papéis e
de proposigoes.

¢ Melhorar o acesso aos servigos de satide para alcancar os melhores resultados pos-
siveis.

¢ Ter sensibilidade para com as demandas e necessidades desse segmento popula-
cional em acordo com as diversidades individuais, sociais, étnicas e territoriais.
Desse modo, pode-se estabelecer um vinculo de confianga e respeito, fundamental
para a continuidade do acompanhamento e éxito do tratamento.

¢ Enxergar a pessoa jovem na integralidade de seu ser e de sua vida, buscando iden-
tificar outras necessidades para seu bem-estar, e envidar esforcos para engaja-la
em outras a¢Oes e em outros servigos locais, além dos servigos de satide, indepen-
dentemente da demanda inicial que a levou a unidade de satide.

¢ Levar em conta a vulnerabilidade de adolescentes e jovens, principal-mente da-
queles privados de condicdes basicas para uma vida digna, que sofrem violagoes
de direitos e trazem novas sintomatologias, que estdo na fronteira entre os proble-
mas de vida e as patologias.

Entre as caracteristicas do processo de trabalho da Estratégia Satde da
Familia (ESF) (BRASIL, 2010) fundamentais na atengao integral a satide de ado-
lescentes e jovens destacam-se:

* A prética do cuidado familiar ampliado, efetivada por meio do conhecimento da
estrutura e da funcionalidade das familias, que busca propor interveng¢des que in-
fluenciem os processos de satide-doenga dos individuos, das familias e da prdpria
comunidade, incluidos nesse contexto adolescentes e jovens da area adstrita.

* As atividades grupais de Educacao em Satide tém preferéncia, nessa faixa etaria,
embora o atendimento individual seja importante e necessario.

* O estabelecimento de parcerias intersetoriais e as atividades extramuros sao de
fundamental importancia, mas nao devem ser motivo de desatencao para com
as competéncias especificas e exclusivas do setor satide, tal como a assisténcia a
saude.

* A inclusdo da satide desse segmento populacional nas andlises de situagao sani-
taria das regides de sauide para orientar a construgao de estratégias integradas,
setoriais e intersetoriais de producao de satide por meio de processos singulares
de atencao a satude.

* Produzir satide com adolescentes e jovens ¢ considerar seus projetos de vida, é
valorizar sua participagao e o desenvolvimento de sua autonomia, ¢ acreditar que
eles e elas aprendem a lidar com os seus problemas e com seu contexto de vida ten-
do o apoio e a corresponsabilidade dos trabalhadores da satide, sem moralismos,
controle e opressao.



* Promover a participagao desse grupo populacional em redes intersetoriais que
lhes garanta protegao e a garantia de seus direitos. A educagao em saude, voltada
para adolescentes e jovens, deve favorecer a autonomia, a liberdade e a dignidade
humanas, estimulando a reflexao e o posicionamento frente a relacdes sociais que
dificultam ou facilitam assumir comportamentos saudaveis, a0 mesmo tempo em
que estimula o desenvolvimento da curiosidade critica, como sinal de atengao que
¢ integrante da vida.

Ainda nessas diretrizes, trés eixos sdo fundamentais para viabilizar a
atencao integral a saude de adolescentes e jovens:

a) acompanhamento do crescimento e desenvolvimento;
b) atencao integral a saide sexual e a sauide reprodutiva;
c) atengao integral no uso abusivo de alcool e outras drogas por pessoas jovens.

2.3 ACOES DE ENFERMACEM VOLTADAS A SAUDE INTEGRAL
DO ADOLESCENTE FUNDAMENTADAS NAS POLITICAS
PUBLICAS

No atendimento ao adolescente, deve-se levar em consideragao, entre outras
varidveis, o processo de crescimento e desenvolvimento e sua vulnerabilidade a int-
meros agravos fisicos, psiquicos e sociais, cuja andlise permitira a identifi cacao dos
fatores protetores que devam ser promovidos e os riscos que deverao ser afastados
e/ou atenuados. Envolve ag¢oes interdisciplinares, intersetoriais e interinstitucionais,
voltadas para a prevencao e a promocao da satde, para o atendimento local e para o
encaminhamento de situacoes e problemas especificos dessa faixa etdria. A propria
condi¢ao de auséncia de oportunidade para refl etir, construir um projeto de vida
e concretiza-lo, pode colocar qualquer adolescente em situagao de risco, indepen-
dentemente da situacao social em que se encontre (SAO PAULO, 2015). O Quadro 2
apresenta os tipos de riscos aos quais os adolescentes estao expostos.

QUADRO 2 - RISCOS AOS QUAIS OS ADOLESCENTES ESTAO EXPOSTOS

Risco Caracteristicas
Risco biologico Obesidade, doencas cronicas etc.
Risco emocional Depressao, uso e abuso de drogas etc.
Risco familiar Pais alcodlatras, com transtornos mentais etc.
. . Moradias em areas de trafico de drogas,
Risco social
pobreza extrema etc.

Fonte: Adaptado de Brasil (2017).



O enfoque de risco auxilia a equipe a planejar o acompanhamento do adoles-
cente priorizando as acdes preventivas e assistenciais.

A organizagao da unidade de satde deve levar em conta a garantia de
privacidade do adolescente. Havendo possibilidades, ¢ interessante pedir para
que os adolescentes contribuam com o preparo do ambiente de acordo com as
suas caracteristicas, isso facilitara a identificagdo com o espacgo, além de construir
junto com os adolescentes as atividades e os temas a serem abordados nos gru-
pos. A entrada do adolescente na unidade, na medida do possivel, deve fugir aos
esquemas tradicionais de marcagao de consulta, o que contribui também para a
prevencao da doenga, bem como para promog¢ao, manutengao e restabelecimento
da satide e uma continuidade do cuidado. Para isso, destaca-se a consulta de en-
fermagem para a elaboragao de um plano de cuidados, para ajudar a assegurar a
continuidade e a totalidade da assisténcia (SAO PAULO, 2015).

A consulta de enfermagem fundamenta-se no processo de interagao, de
investigacao, de diagndstico, de educacao e de intervencdo, baseada em uma re-
lagao de confianga e empatia em que o enfermeiro deve manter uma postura de
compreensdo e atengao a todas as informagdes, queixas e necessidades que le-
varam o adolescente a procurar esse atendimento. Nesse contexto, a consulta de
enfermagem tem os seguintes objetivos (SAO PAULO, 2015):

* Monitorar o processo de crescimento, desenvolvimento pubere e psiquico.

Identificar e promover os fatores de protecao.

Identificar os fatores de risco que deverao ser afastados e/ou atenuados.

Realizar a busca de possivel uso de alcool, crack e outras drogas; portanto € neces-

sario um olhar atento para investigar o padrao de uso, realizar orientagdes sobre

os danos nocivos do uso dessas substancias nessa fase do crescimento, negociar e

estabelecer conjuntamente metas de reducao de uso, promovendo assim a redugao

de danos e, quando necessario, trabalhar conjuntamente com o Centro de Atencao

Psicossocial para usudrios de alcool e drogas tipo III (CAPS AD), para formular e

estabelecer as melhores e mais adaptadas estratégias de reducao de danos.

e Esclarecer sobre o direito de assisténcia a satde.

* Incentivar a responsabilizar-se por seu préprio cuidado e discutir o plano ou a
estratégia para o cuidado.

* A consulta ndo deve ter a abordagem tradicional com formatos rigidos, pré-conce-
bidos, unidirecional e informativa. E importante respeitar a singularidade de cada
um, considerando sempre as especificidades relativas a idade, ao género, a orien-
tacdo sexual, a raga, a etnia, ao meio familiar, as condi¢des de vida, a escolaridade,
ao trabalho, entre outros aspectos, abordando sempre o adolescente em sua inte-
gralidade.




* Nao existe um jeito tiico para se trabalhar com o adolescente.

¢ O enfermeiro, durante a consulta, deve abordar temas de interesse do adolescente,
estimulando-o, dessa forma, a expor seus problemas e angustias, estabelecendo
uma troca de informagdes de maneira franca e aberta, sem expressar julgamentos.
Sugere-se que a primeira consulta de enfermagem possa ser dividida em duas eta-
pas, nao necessariamente no mesmo dia.

* A primeira etapa acontece com o adolescente onde ele possa sentir-se acolhido
e ter confianga no profissional. A questao da confianga/vinculo é muito ténue no
adolescente. que estabelece empatia e confianca de forma muito forte (extremos),
que aprecia e acredita que seu modo de ver a vida € o certo e que nao precisa de
interlocutores para falar de si.

* A segunda etapa € inserir a familia de maneira graual, de forma que nao atinja a
autonomia e que nao iniba o adolescente na presenca deles. A participagao familiar
tem como objetivo o fornecimento de informagdes sobre o relacionamento fami-
liar e a histdria pregressa do adolescente (parto, doencas, vacinas, vida escolar,
relacionamento), bem como a orientagao quanto ao tratamento, esclarecimento de
possiveis duvidas e estabelecimento de vinculo com o adolescente e sua familia.

Durante a primeira consulta, € importante que o enfermeiro estabeleca um
pacto e/ou contrato com o adolescente e sua familia, e os informe sobre sigilo da
consulta, a partir do qual, o que for dito pelo adolescente, s4 serd repassado aos pais
com o consentimento dele, exceto em situagdes de risco de vida proprio ou de ter-
ceiros. E fato que qualquer crianga ou adolescente nio precisa de acompanhantes
para passar em consulta em qualquer institui¢ao de satide, e a presenca dos pais (em
que ha conflitos familiares presentes) associa os “contratos” ao adulto e nao ao pré-
prio adolescente. Quando o adolescente procurar o atendimento sozinho e mostrar
maturidade para se responsabilizar por seu tratamento, seus pais serao convidados
a comparecer somente se ele estiver de acordo. E importante dispor de um tempo
adequado para cada atendimento, principalmente para a realizagao de uma aborda-
gem integral e de orientagdes preventivas. Alguns retornos podem ser necessarios
para estabelecer um vinculo de confianga e esclarecer situacdes mais complexas. No
caso do enfermeiro da ESF, ao identificar um adolescente com questdes de risco ou
de satide mais complexa, tem a necessidade de tentar expandir seu vinculo por meio
do Agente Comunitdrio de Satide para auxilid-lo no acompanhamento, incentiva-lo
a buscar mais vezes esse profissional para discutir e refletir sobre seus problemas e
também envolver toda a familia (SAO PAULO, 2015).

Na Atencao Primaria a Saade (APS), o atendimento a saide do adolescente,
deve considerar alguns pontos durante a abordagem clinica, destacando-se o estabe-
lecimento do vinculo de confianga entre ESF, as Unidades Basicas de Saude (UBS), os
adolescentes, suas familias e os estabelecimentos escolares. Uma atitude acolhedora
e compreensiva também possibilitara a continuidade de um trabalho com objetivos
especificos e resultados satisfatorios no dia a dia. Para uma abordagem de forma
integral, o Quadro 3 apresenta o atendimento clinico na atengao a satde, a ser reali-
zado pelo enfermeiro e pelos demais profissionais de satide na UBS. A inclusao de
outros profissionais que nao compdem a Equipe de Satide da Familia (eSF) também
¢ importante (BRASIL, 2013)



QUADRO 3 — ATENDIMENTO CLINICO E ACOES NA UNIDADE BASICA DE SAUDE

Necessidade
clinica

Acoes

Saude sexual
e saude repro-
dutiva

5. Preenchimento da ficha de notificacdo compulsdria de vio-léncia sexual e

encaminhamento de uma cépia ao Conselho Tutelar, ao Ministério Publico,

a Vara da Infancia e Juventude, a Delegacias da Crianca e Adolescentes ou a

delegacias locais.

6. Orientacao dos pais ou responsaveis sobre os direitos de adolescentes e suas

responsabilidades de protecao sobre eles.

Em casos de gravidez:

1. Realizagao de consultas clinicas, incluindo o pré-natal e o puerpério.

2. Realizacao de exames de rotina, incluindo dois testes para HIV;

3. Inclusao dos adolescentes nas agdes de planejamento sexual e reprodutivo.

4. Incentivo a formacao de grupo de adolescentes gravidas, incluindo seus parceiros.

5. Notificacao, dependendo do caso, da gravidez de adoles-ente de 10 a 14 anos

de idade, guardada as recomendagdes sobre o sigilo. Ressalta-se que a notifica-

¢ao devera ser feita apds uma andlise de cada caso, respeitando os direitos de

cidada daquela adolescente, garantidos pelo ECA e pelo SUS. Nessa analise,

deverao ser avaliados os contextos social, familiar e econdmico em que se deu a

gravidez e o grau de vulnerabilidade (pessoal, familiar e social da adolescente),

assim como, os seguintes aspectos:

® se agravidez é resultado de incesto;

® se a adolescente esta em situagao grave de vulnerabilidade familiar e social;

® se a adolescente é vitima de exploragao sexual ou de trafico de pessoas;

® se a adolescente apresenta sinais e sintomas fisicos e psiquicos de violéncia e
outras caracteristicas de contexto de violéncia;

® se a adolescente tem deficiéncias.

Prevencao de
violéncias e
acidentes

1. Identificacao de fatores de risco e de protecao para violéncias, incluindo
violéncia doméstica, urbana e sexual, e para acidentes, incluindo acidentes
domésticos e de transito.

2. Prestacao de esclarecimentos, promogao de a¢des educativas e preventivas e
agOes de promogao da sauide e da cultura de paz.

3. Promogao de ambientes e entornos seguros e saudaveis na UBS, na escola e jun-
to a comunidade escolar por meio de articulagdes e parcerias intersetoriais

4. Realizac¢ao da notificagao compulsoéria de violéncia doméstica, sexual e
outras violéncias nas situag¢des de violéncias contra adolescentes e enviar copia
dessa notificagdo ao Conselho Tutelar da Crianca e do Adolescente, conforme
preconiza o ECA, e para a UBS/ESF. Enviar cdpia da notificagao para a vigilan-
cia epidemioldgica do municipio.

5. Encaminhamento para servigos de referéncia, CAPS e Ntcleos de Apoio a
Satude da Familia (NASF), dos casos que necessitem de atendimento especiali-
zado, seguindo-se os principios da integralidade da atenc¢do e da humanizagao.
6. Encaminhamento dos casos identificados de adolescentes em situagao de
vulnerabilidade ou que sofreram violéncias para a rede de protecao social e

de garantia de direitos, incluindo Conselhos Tutelares, Centros de Referéncia
Especializados de Assisténcia Social (CREAS) e Centros de Referéncias de
Assisténcia Social (CRAS).

FONTE: ADAPTADO DE MINISTERIO DA SAUDE (2013)..




No ambito das politicas publicas da satde, segundo o estudo realizado por
Silva et al. (2016), existem deficiéncias na assisténcia ao adolescente, e mesmo com a
existéncia de programas e politicas publicas especificas para atender esse grupo, nao
sao efetivamente executados. Alguns fatores sao apontados como relevantes para
a deficiéncia dessas praticas, no qual destacam-se a falta de preparo, a capacitagao
dos profissionais e as deficiéncias fisicas das unidades para acolhimento dos ado-
lescentes, associada a nao insercao do adolescente no planejamento, na execucao e
na avaliagao das atividades. Atualmente, a ESF vem se deparando com novos desa-
fios e com a necessidade de oferecer uma aten¢ao mais abrangente. Torna-se campo
propicio para a afirmacao desse novo modo de pensar em fazer satde para os ado-
lescentes. Essa estra-tégia, considerada nticleo da APS, coloca-se como um recurso
relevante para a resolucao de varios e importantes problemas relacionados a satide
desse publico. Dessa forma, deve-se buscar a consolidagao de acdes que atendam a
essa populacao de forma integral. Faz-se necessario, portanto, repensar as praticas
atualmente utilizadas, com resquicios do modelo biomédico, tecnicista, visto que, a
atencao nao deve estar voltada somente para problemas organicos, deve-se compre-
ender o desenvolvimento psicossocial dessa populagao.

3 ANTICONCEPCAO NA ADOLESCENCIA

A sexualidade faz parte da vida humana, desde o nascimento até a morte.
Embora muitos pensem que a sexualidade se inicia na puberdade, isso nao é ver-
dadeiro. O que ocorre é que, na adolescéncia, ha transformagao corporal e aumento
da libido, por isso, a maioria das pessoas tém a iniciacao sexual nesse periodo. Em
razao desse tempo de transformagao e de experimentacao de novas vivéncias, os
adolescentes tornam-se um publico vulneravel para a gravidez nao planejada.

3.1 ANTICONCEPCAO NA ADOLESCENCIA

De acordo com Reis (2012), a sexualidade é uma caracteristica basica dos se-
res humanos. Ela influencia sentimentos, emocdes, pensamentos e a¢des e envolve
aspectos fisicos, orientacao sexual, prazer, intimidade e reproducao.

A sexualidade na adolescéncia ganha um foco especial em razao da puber-
dade, com a “explosao” de hormoénios e a maturacao sexual. As meninas vivenciam
a menarca, primeira menstruagao e marco bioldgico da capacidade de reproducao,
e 0s meninos a primeira ejaculagao, que ocorre, em geral, no periodo do sono, o que
demonstra a capacidade de producao dos espermatozoides e, logo, a possibilidade
de reproducao.

Os adolescentes apresentam a necessidade de experimentar o afeto e o pra-
zer a partir do contato fisico consigo mesmo, na masturbagao, e com o outro. Nessa
fase, os jovens iniciam seus primeiros relacionamentos amorosos e, a maioria deles,
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inicia a vida sexual. Por ser uma fase de experimentacao, ¢ considerado um publico
de extrema vulnerabilidade tanto para a ocorréncia de uma gravidez nao planejada
quanto para o contdgio com uma IST.
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Todos os adolescentes tém o direito de receber orientagdes adequadas sobre
0 uso de preservativos e de contraceptivos.

A gravidez na adolescéncia ocorre em decorréncia da pratica sexual insegura
e desprotegida. No Brasil, é considerada um problema de satide ptiblica conside-
rando a alta ocorréncia de nascimentos de bebés filhos de maes entre 10 e 19 anos de
idade. As consequéncias dessa gravidez atingem a mulher, o bebé, a familia como
um todo e a sociedade.

Veja no Quadro 1, a seguir, os dados coletados no site do Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS), do Sistema de Informagao de Nascidos Vivos (SI-
NASC), sobre a proporgao de nascimentos de bebés de maes adolescentes em cinco
Estados brasileiros, nos anos de 2014, 2015 e 2016. Foram escolhidos aleatoriamente
um Estado de cada regido geografica do Pais. Embora haja uma pequena diminuigao
da proporg¢ao em todos os Estados, os resultados encontrados ainda sao considera-
dos altos e sinalizam a necessidade de investimentos na orienta¢ao desse ptiblico.

QUADRO 4 - PROPORCAO DE NASCIMENTOS DE BEBES DE MAES ADOLESCENTES EM ALGUNS
ESTADOS DO BRASIL NOS ANOS 2014, 2015 E 2016

Estado 2014 2015 2016
Rio Grande do Sul | 15,66% 14,54% 13,95%
Sao Paulo 14,56% 13,82% 13,18%
Mato Grosso do Sul | 20,51% 19,97% 19,03%
Pernambuco 21,37% 20,58% 20,69%
Para 27,27% 26,53% 25,73%

Fonte: Adaptado de Datasus (2008, documento on-line).



A contracepgao ou a anticoncepgao significa a adogao de métodos que im-
-pedem a ocorréncia de uma gravidez e sao considerados métodos preventivos. No
Sistema Unico de Satide (SUS) sdo ofertados oito métodos diferentes para a anticon-
cepcao, que devem ser orientados e disponibilizados para a populacao adolescente.
Infelizmente, existem alguns fatores como receio ético ou julgamento de valores por
parte dos profissionais de satide que negligenciam e nao prescrevem e orientam a
contracepgao. O julgamento do inicio precoce da vida sexual de um adolescente nao
o impede de se relacionar sexualmente e, ainda , de se relacionar de forma insegura
e desprotegida.
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O Unico método contraceptivo contraindicado para adolescentes € o definitivo
(esterilizacéo).

Os profissionais de satide devem estar comprometidos com a educacao sexu-
al dos adolescentes e orientd-los sobre a pratica do sexo seguro e sobre os métodos
contraceptivos disponiveis. E fundamental o esclarecimento de diividas e o apoio
para a escolha do método que serd adotado. Um aspecto importante € a conscientiza-
¢ao de ambos os sexos de que a contracepcao € responsabilidade dos parceiros sexu-
ais e ndo somente das meninas. A utilizacao de preservativos (camisinha) em todas as
relacOes sexuais deve ser sempre enfocada, pois somente a camisinha confere a dupla
protecao: contracepgao e prevengao de infecgao por ISTs.

3.2 METODOS CONTRACEPTIVOS

Os métodos contraceptivos sao divididos em algumas categorias, sao elas:

métodos definitivos (irreversiveis);

* nao hormonais (comportamentais e de barreira);
e hormonais;

métodos de longa duracao.

A seguir, serao abordados cada um desses métodos, com exce¢ao dos mé-
todos definitivos (laqueadura tubaria e vasectomia), pois eles nao sao recomen-
dados para os adolescentes (PASSOS et al., 2017).
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A Lel n2 9263, de 12 de janeiro de 1996, trata do planejamento familiar. Ela
proibe a realizacdo de metodos contraceptivos definitivos, ou seja a esterilizagdo masculina
ou feminina, em pessoas menores de 25 anos de idade com menos de dois filhos.

3.2.1 Contracepcdo ndo hormonal
A contracepcao nao hormonal pode ser dividida em dois tipos:

e métodos comportamentais;
e métodos de barreira.

3.2.2 Metodos comportamentais
Fazem parte dos métodos comportamentais:

* curva de temperatura basal;
avaliacao do muco cervical;

tabela de Ogino-Knauss (tabelinha);
* coito interrompido.

Esses métodos exigem determinacdo precisa do ciclo menstrual e do periodo
fértil, disciplina e conhecimento aprofundado do seu préprio corpo. Tais competén-
cias sdo uma exigéncia alta para os adolescentes. Durante o periodo puberal, ocorre
o desenvolvimento das caracteristicas sexuais e os adolescentes necessitam lidar com
essas mudangas fisicas e aprender sobre o proprio corpo. Além disso, outros fatores
que podem atrapalhar essa observacao sao a menarca, nas meninas, e a ejaculacao
precoce, nos meninos. Nos primeiros anos apos a menarca, muitas meninas tém ci-
clos anovulatdrios e sangramentos irregulares e os meninos, no inicio da atividade
sexual, apresentam maior dificuldade em controlar o momento da ejaculagao.
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Os métodos comportamentais ndo sdo recomendados para 0s adolescentes,
pois exigem disciplina e planejamento.




3.2.3 Metodos de barreira

O grupo dos métodos de barreira é composto por:

* Preservativo masculino (camisinha) — é uma capa feita de borracha que recobre o
pénis e impede o seu contato direto com a vagina durante a relacao sexual. Ele retém
0 esperma apos a ejaculagdo e deve ser colocado com o pénis ereto, antes do ato se-
xual e retirado apos a ejaculagao. A camisinha masculina € de uso tnico e deve ser
descartada no lixo ap6s o uso.

* Preservativo feminino (camisinha) — é um tubo de borracha, flexivel, que é adapta-
do dentro do canal vaginal e protege a vagina do contato direto com o pénis. Pode
ser colocado horas antes da relacdo sexual, mas deve ser retirado apos a relagao e
descartado no lixo. A camisinha feminina também € de uso tnico.

¢ Diafragma — ¢ um dispositivo de borracha ou de silicone em forma de “capuz” que
protege o colo do titero e impede a entrada dos espermatozoides. Ele pode ser usado
sozinho ou com espermicidas. Pode ser colocado imediatamente antes da relagao
sexual, porém deve-se esperar 8 horas, apds a relagao, para retira-lo.

* Espermicida — é uma substancia quimica que ¢ aplicada na vagina antes da relacao
sexual. Em contato com o esperma esse produto ira matar ou paralizar os esperma-
tozoides. Apos a aplica¢ao, o espermicida mantém sua agao por cerca de 1 hora.

3.3 CONTRACEPCAO HORMONAL

A contracepgao hormonal impede a ovulagdo. Fazem parte desse grupo
de concraceptivos:

¢ Anticoncepcionais orais combinados — pilulas com hormonios pro-gesterona e
estrogénio que devem ser tomados por via oral diariamente.

¢ Anel vaginal — anel flexivel inserido dentro da vagina, que libera diariamente as
dosagens de hormonios necessarios para a contracepgao.

* Adesivo transdérmico — adesivo impregnado de hormonios que, em contato com
a pele, libera diariamente a quantidade necessdria para impedir a ovulagdo. Deve
ser usado por 3 semanas consecutivas seguidas por 1 semana sem uso. O adesivo
precisa ser trocado semanalmente.

* Anticoncepcional injetdvel mensal — anticoncepcional administrado por via intra-
muscular uma vez ao més, que causa o espessamento do muco cervical e inibe a
ovulagao.

¢ Anticoncepcional injetavel trimestral — anticoncepcional adminis-trado por via
intramuscular a cada 3 meses, que atua no organismo impedindo a ovulagao e
espessando 0 muco cervical.

¢ Anticoncepcional de emergéncia — trata-se de um comprimido hormo-nal in-
gerido por via oral, em dose tnica, apds a relacao sexual desprote-gida. Como o
proprio nome diz é pra ser usado em casos de emergéncia, como rompimento do
preservativo durante a relagao, casos de violéncia sexual etc.. Nao deve ser usado
como um contraceptivo de rotina.



3.4 CONTRACEPCAO DE LONCA DURACAO

Sao considerados métodos de longa duragao (LARC, do inglés long acting
reversible contraception):

* Dispositivo intrauterino (DIU) — ha dois tipos de DIUs: um hormonal e o ou-
tro ndao. O DIU nao hormonal possui formato da letra “T” e é composto de
cobre. O DIU hormonal também possui formato da letra “T”, porém é de vinil
e impregnado com hormonio. A acao de ambos os DIUs é semelhante, causam
uma rea¢ao no endométrico como um corpo estranho, atrofiam o endométrio
e espessam o muco cervical. O DIU de cobre tem validade de 10 anos e o DIU
hormonal de 5 anos, ambos devem ser substituidos apos esse periodo caso a
mulher deseje continuar utilizando esse método. Observe, na Figura 1, as ilus-
tragdes dos dois tipos de DIU e a localiza¢ao de um DIU inserido no ttero.

e Implante subdérmico — é uma pequena haste de vinil com 4cm de compri-
mento, impregnada de hormonio, que deve ser implantada no tecido subcuta-
neo do brago. O procedimento pode ser realizado no consultério médico com
anestesia local. A validade do implante é de 3 anos, e precisa ser substituido
caso a mulher deseje continuar utilizando esse método. A sua agao inibe a ovu-
lagdo e espessa o muco cervical.

FIGURA 1 - DISPOSITIVOS DE CONTRACEPCAO DE LONGA DURAGAOQ. (A) DISPOSITIVO NAO
HORMONAL, (B) DISPOSITIVO HORMONAL E (C) DIU INSERIDO NO UTERO.
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Fonte: DeCherney et al. (2014, p. 941).

3.5ACOESPARAAORIENTACAO SOBREANTICONCEPCAO
NA ADOLESCENCIA

Os adolescentes recebem diversas informagdes pela internet, pelas redes so-
ciais, pelos circulos de amigos e colegas, pela familia, pela escola e pelos profissionais
de satide. Mas, se ha tanta informagao, por que a incidéncia de gravidez na adoles-
céncia permanece tao alta? Essa pergunta revela o desafiador papel do enfermeiro(a)
na orientacao e no cuidado a essa populagao.



A informagao esta disponivel, porém é necessério desenvolver um processo
de aprendizado para que esse conhecimento seja apreendido e se manifeste no auto-
cuidado e na autonomia. Todo adolescente tem direito a ter privacidade no atendi-
mento de satde e sigilo das informagdes confidenciadas durante a consulta.

A escola e os outros espagos comunitarios devem ser explorados pelas equi-
pes da Atengao Primdria a Satide (APS) para o desenvolvimento de ati-vidades edu-
cativas contextualizadas e para a distribuicao de preservativos. As atividades com a
metodologia de roda de conversa parecem ser mais efetivas por serem espagos de
fala aberta para todos os participantes e nao somente um momento de transmissao
de conteudos.

Nos contatos com os adolescentes, deve ser enfocada a importancia da utili-
zagao da camisinha masculina ou feminina em todas as relagdes sexuais, pois somen-
te esse método garante a dupla protecao.

Outra orientagao fundamental para as adolescentes na escolha do método
contraceptivo ¢ sobre a necessidade da adesao e de compromisso com o método.
Anticoncepcionais orais devem ser tomados por via oral diariamente, os injetaveis
administrados no tempo adequado (mensal ou trimestral), o adesivo transdérmico
substiuido no intervalo adequado e o diafragma aplicado e retirado respeitando o
tempo necessario em todas as relagdes.

Considerando esse compromisso com a adesao e a grande ocorréncia de fa-
lhas nos métodos por esquecimento ou por negligéncia, os métodos de longa dura-
¢ao sao indicados para as adolescentes. Ainda existe bastante preconceito, mas nao
ha nenhuma contraindica¢do para a inser¢ao de DIU ou de implante intradérmico.
Esses sao métodos eficazes e devem ser ofertados para as meninas.

Para finalizar, segue uma lista de orientagdoes importantes a serem repassadas
para os adolescentes a respeito dos cuidados necessarios com a camisinha masculina
e feminina:

* armazenar a camisinha em local seco e arejado;

* nao expor a camisinha ao sol;

* nao guardar o preservativo em locais que possam danificar sua embalagem,
como, por exemplo, carteira, bolso, agenda e mochila;

* nao utilizar objetos cortantes para a abertura da embalagem; deve-se utilizar o
picote na lateral do pacote;

* nao utilizar lubrificantes oleosos (vaselina e manteiga) junto com a camisinha;

* nao usar duas camisinhas ao mesmo tempo (duas masculinas, duas femininas
ou uma masculina + uma feminina), pois o risco de rompi-mento é aumentado;

e verificar o prazo de validade do preservativo;

* observar, antes do uso, se a embalagem nao esta furada.



4 GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

A gravidez na adolescéncia é considerada problema mundial de saude pu-
blica, pois acarreta consequéncias bioldgicas, psicoldgicas, economicas, educacio-
nais e familiares e impacta nos indicadores socioeconomicos e de satide de um pais.
Sao diversos os fatores que contribuem para que a gravidez na adolescéncia ocorra,
porém um dos fatores que se mostrou mais impactante é a desinformacao sobre a
sexualidade e os direitos sexuais e reprodutivos. Essa constatacao reforga a impor-
tancia das ag¢oes de educagao sexual para os adolescentes.

4.1 FATORES DE RISCO RELACIONADOS A CRAVIDEZ NA
ADOLESCENCIA

Antes de compreender os riscos relacionados a gravidez na adolescéncia, é
necessario que vocé entenda a dimensao do problema na realidade brasileira. Embo-
ra as taxas desse tipo de gestagdo venham decrescendo anualmente, ainda represen-
tam uma grande porcentagem dos nascimentos.

O Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (SINASC) faz o levantamento
dessas taxas por meio da coleta de dados nas Declaragoes de Nascidos Vivos (DNV)
sobre o nascimento, a mae, a realizagao do pré-natal, entre outros dados. O Ministé-
rio da Satde publiciza os dados do SINASC no site do Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Satide (DATASUS). A porcentagem de 17,5%, no Pais, foi obtida
ao realizar a busca do numero de nascimentos de filhos de maes adolescentes (10 a 14
anos e 15 a 19 anos de idade), por Estado/Unidade Federativa [UF], no ano de 2016.
Essa porcentagem varia em cada Estado, sendo o Distrito Federal o que tem menor
ocorréncia (11,9%), e o Acre (26,1%) a maior taxa no Brasil. (BRASIL, 2008).

Acompanhe no Quadro 1, a seguir, o nimero absoluto de nascimentos por
faixa etaria da adolescéncia, o total de nascimentos e a porcentagem que os nascimen-
tos de filhos de maes adolescentes representam, no total, para cada um dos estados
brasileiros. Observe que as maiores taxas sao dos Estados das regioes Norte e Nor-
deste; porém, mesmo nas regioes com menores taxas, a gravidez na adolescéncia ain-
da representa um desafio para o SUS, que necessita fortalecer as agdes de prevengao
da gravidez na adolescéncia.
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UNIDADE 3 | INTERFACES DO ADOLESCENTE

QUADRO 5 - PROPORCAO DE NASCIMENTOS DE FILHOS DE MAES ADOLESCENTES POR FAIXA
ETARIA E POR UF, EM 2016

UE 10a14|15a19 | Total de i "firl‘ﬁ;‘;‘ielfgege
anos | anos | nascimentos adolescentes
_— 601.437 o
Distrito Federal 171 4.988 43,340 11,90%
Santa Catarina 451 12.051 95.313 13,12%
Sao Paulo 2.690 | 76.607 601.437 13,18%
Rio Grande do Sul 765 18.968 141.411 13,95%
Minas Gerais 1.401 | 35.660 253.520 14,62%
Parana 943 | 23.063 155.066 15,48%
Espirito Santo 418 8.191 53.413 16,12%
Rio de Janeiro 1.558 | 34.813 219.129 16,60%
Goias 738 15.751 95.563 17,25%
Mato Grosso 544 9.504 53.531 18,77%
Mato Grosso do Sul 463 7.613 42.432 19,03%
Ceara 1.336 | 22.698 126.246 19,04%
Paraiba 581 10.098 56.083 19,04%
Rio Grande do Norte | 478 8.258 45.366 19,26%
Bahia 2.192 | 37.663 199.830 19,94%
Rondonia 249 5.086 26.602 20,05%
Pernambuco 1.298 | 25.751 130.733 20,69%
Sergipe 379 6.413 32.218 21,08%
Piaui 576 9.554 46.986 21,56%
Tocantins 300 4.936 23.870 21,94%
Amapa 211 3.623 15.521 24,70%
Roraima 235 2.576 11.376 24.71%
Amazonas 1.302 | 18.134 76.703 25,34%
Maranhao 1.634 | 26.523 110.493 25,48%
Para 2.178 | 33.254 137.681 25,73%
Alagoas 739 | 11.657 48.164 25,74%
Acre 305 3.813 15.773 26,11%
Total 24.135 | 477.246 | 2.857.800 17,54%

Fonte: Adaptado de Brasil (2008, documento on-line).
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Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), a gravidez em ado-

lescentes ¢ uma condi¢ao preocupante, pois aumenta de forma siginificativa as
chances de complicacdes e os riscos para a mae, para o feto e, posteriormente,
para o nascido vivo. Esses fatores de risco sao classificados em trés categorias.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2019).

1. Riscos para a adolescente:

¢ idade menor do que 16 anos;

* gravidez ocorrida ha menos de 2 anos da primeira menstruagao;
* peso menor do que 45 kg;

* altura menor do que 150 cm;

* uso de drogas licitas ou ilicitas;

* gestacao proveniente de abuso, de estupro ou de violéncia;

* rejeicao da gestacao;

e tentativas de abortamento;

e dificuldade de acesso ao pré-natal;

nao realizacao do pré-natal;

adolescente portadora de doengas cronicas como diabetes, hipertensao, doencas
renais ou cardiacas;

adolescente com infecg¢ao sexualmente transmissivel (IST) como sffilis, aids, hepa-
tite Bou G

adolescente com doencas como dengue, doenca aguda pelo virus zika, toxoplas-
mose ou outras doencas virais;

ocorréncia de pré-eclampsia, despropor¢ao pélvica fetal ou gravidez gemelar;
complicacOes obstétricas durante o parto;

falta de apoio familiar;

falta de apoio do pai do bebé.
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Quando a gravidez ocorre em menos de 2 anos da primeira menstruacao
(menarca), ocorre o fendmeno de duplo anabolismo, ou seja, a competi¢cdo biologica
entre mée e feto por nutrientes. Isso ocorre porque a adolescente ainda esta em fase de
crescimento e maturacao final.

N

. Riscos para recém-nascidos e lactentes filhos de maes adolescentes:
prematuridade;
baixo peso (menos do que 2.500 g) ou pequeno para a idade gestacional (PIG);
comprimento menor do que 48 cm;
Apgar inferior a 5;
parto sem assisténcia médica ou em condi¢oes desfavoraveis;
malformagdes congénitas ou sindromes;



e alteracgdo das circunferéncias cefalica, toracica e abdominal;
e dificuldade de sucgao (aleitamento materno);
¢ doenga por transmissao vertical: aids, sifilis, hepatites B ou C, t-xoplasmose,
herpes, zika;
¢ condig0es sanitdrias inadequadas no domicilio;
e falta de acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento (atengao pri-
maria a saude);
falha no esquema de vacinagao.
. Riscos para o bindmio mae adolescente-bebeé:
recém-nascido com anomalia grave ou malformagdes congénitas;
recém-nascido com traumatismo durante o parto;
recém-nascido entregue em institui¢des para adogao ou abandonado;
recém-nascido nao amamentado;
abandono pelo pai bioldgico ou recusa da paternidade;
adolescente com transtorno mental durante ou apds o nascimento do bebé;
rejeicao e abandono da adolescente e do recém-nascido por parte da familia;
familia com pessoas com doenga psiquiatrica, abuso de alcool e drogas ou
violéncia intrafamiliar;
* situagdes sociais de risco, como no caso dos refugiados, de pessoas em situagao
de rua e de imigrantes;
* evasdo escolar por parte da adolescente e consequente ndo colocagao no mer-
cado de trabalho.

e © o o o o o o W o

4.2 A ADOLESCENTE CRAVIDA

A adolescéncia corresponde ao periodo da vida entre 10 e 19 anos de ida-
de, no qual ocorrem alteragdes, caracterizadas principalmente por:

crescimento rapido;

surgimento das caracteristicas sexuais secundarias;
conscientizac¢do da sexualidade;

estruturacao da personalidade;

adaptagao ambiental;

integracgao social.

(D1}
A%

~

A saude sexual e reprodutiva dos adolescentes € motivo de constante preo-
cupacao para pais, educadores, profissionais de saude e governantes, uma vez que suas
con-sequéncias sdo de alto impacto individual e social.




E sabido que o fato de alguns adolescentes nao conhecerem métodos contra-
ceptivos e nao praticarem o sexo seguro tem resultado na gravidez na adolescéncia e
no contagio de doengas sexualmente transmissiveis (BRA-SIL, 2012; YAZLLE, 2006).
Ou seja, em muitas situagdes, a gravidez na adolescéncia ocorre sem planejamento,
seja por falta de informagdes ou pelo nao conhecimento aos métodos anticoncepcio-
nais e, muitas vezes, devido a experimentagao sexual.

E preciso compreender que a adolescente ndo pode assumir sozinha o risco
social de uma gravidez nao planejada, por isso, sdo necessarias politicas de educagao
reprodutiva e sexual nas escolas, bem como equipe multidisciplinar envolvida com a
educacdo em satude ao adolescente (BRASIL, 1996).

A gravidez neste grupo populacional vem sendo considerada, em alguns
paises, problema de satide publica, uma vez que pode acarretar complicagdes obs-
tétricas, com repercussoes para a mae e para o recém-nascido, bem como problemas
psicossociais e econdomicos. Além disso, a gravidez na adolescéncia também interfere
no crescimento pessoal e profissional, pois muitas jovens abandonam a escola, o que
dificulta a sua qualificagao profissional e o consequente ingresso ao mercado de tra-
balho (YAZLLE, 2006).

Alguns autores sustentam a ideia de que a gravidez pode ser bem tolerada
pelas adolescentes, desde que elas recebam assisténcia pré-natal adequada, ou seja,
de forma precoce e regular, durante todo o periodo gestacional. Porém, isso nem
sempre acontece por causa de varios fatores, que vao desde a dificuldade de reconhe-
cimento e aceitagao da gestagao pela jovem até a dificuldade para o agendamento da
consulta inicial do pré-natal (QUEIROZ et al., 2016; YAZLLE, 2006).

De acordo com o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), o Sistema Unico de
Saade (SUS) deve prestar atendimento integral a adolescente gravida, que inclui a promo-
¢ao, a prevencao, o tratamento e a reabilitagdo em todos os niveis de atengdo a satide.

No Brasil, o ECA foi criado em 1990 para tratar, entre outros aspectos, da pro-
tecdo global desse publico. No seu artigo 8°, o estatuto aborda a questao da gravidez
na adolescéncia e os diretos garantidos as meninas (BRASIL, 1990, documento on-line):

Art. 8 E assegurado a gestante, através do Sistema Unico de Satde, o
atendimento pré e perinatal.

§ 12 A gestante sera encaminhada aos diferentes niveis de atendimento,
segundo critérios médicos especificos, obedecendo-se aos principios de
regionalizagao e hierarquizacao do Sistema.

§ 2° A parturiente serd atendida preferencialmente pelo mesmo médico
que a acompanhou na fase pré-natal.

§ 3° Incumbe ao poder publico propiciar apoio alimentar a gestante e a
nutriz que dele necessitem.

§ 4° Incumbe ao poder publico proporcionar assisténcia psicoldgica a ges-
tante e a mae, no periodo pré e pds-natal, inclusive como forma de preve-
nir ou minorar as consequéncias do estado puerperal.

§ 5° A assisténcia referida no § 4o deste artigo devera ser também presta-
da a gestantes ou maes que manifestem interesse em entregar seus filhos
para adogao”
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No dia 3 de janeiro de 2019, foi publicada a Lei n®. 13.798 que institui a Sema-
na Nacional de Prevengao da Gravidez na Adolescéncia. Atividades especiais, com
informagdes sobre medidas preventivas e educativas voltadas ao tema devem ser
amplamente realizadas em todo o territdrio nacional na semana que incluir o dia 1
de fevereiro.
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Voce sabia que, muitas vezes, a adolescente deseja estar gravida? Diversos sdo
0s motivos que levam uma adolescente a desejar ter um filho, como pensamentos magicos
e fantasiosos, a busca pela aceitacdo social e a reproducdo da experiéncia vivida por sua
méae ou irmas que geraram filhos na adolescéncia. A desinformacdo sobre sexualidade so-
mada a fatores socioecondmicos, Como a probreza, a evasdo escolar e a falta de um projeto
de vida, influencia na ocorréncia da gravidez em adolescentes.

4.5 CUIDADOSDE ENFERMACEMA CESTANTE ADOLESCENTE

O profi ssional enfermeiro trabalha na atencao a gestante adolescente de
maneira bem abrangente, pois os cuidados de enfermagem sao direcionados as
jovens em diversos momentos e nos diferentes servigos de satde. Essa atuagao
inclui as agdes educativas e preventivas e também as ac¢des assistenciais.

Os cuidados de enfermagem preventivos e educativos incluem:

educacgao sexual de adolescentes;

orientacao sobre a prevengao da gravidez pelo uso correto dos métodos con-
traceptivos;

prevencao de infec¢des sexualmente transmissiveis (IST);

identificcao precoce dos fatores de risco maternos e fetais para a implementa-
cao da assisténcia adequada e precoce.

Os cuidados de enfermagem assistenciais sao ofertados a adolescente gravi-
da desde o diagndstico da gravidez, no acompanhamento pré-natal na Unidade Ba-
sica de Sauide (UBS); no momento do parto na maternidade; no acolhimento da mae
e do bebé para a realizacao da rotina de puerpério (periodo pos-parto) e no inicio da
puericultura (acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento da crianga). A
consulta de enfermagem no pré-natal é uma acao privativa do enfermeiro. As consul-
tas devem ser intercaladas com médico da atengao primaria a satde.



ATENGAD
)Y
N’

O calendario das consultas de pré-natal € organizado da seguinte forma:
» até a 282 semana de gestacdo, realizar uma consulta por més;
« da 28?2 até a 362 semana de gestacao, realizar uma consulta a cada 15 dias;
« da 362 até a 412 semana de gestacgao, realizar uma consulta por semana.

As responsabilidades do enfermeiro no pré-natal incluem as seguintes ati-
vidades (BRASIL, 2012):

orientar sobre a importancia da realizagao do pré-natal;

realizar a consulta de enfermagem de pré-natal de gestagao de baixo risco;
solicitar os exames laboratoriais conforme o protocolo do Ministério da Satide ou
do municipio;

coletar e interpretar os resultados dos testes rapidos;

prescrever os medicamentos padronizados para o programa de pré-natal (sulfato
ferroso, 40 mg por dia, e acido folico, 5 mg ao dia);

acompanhar a situagao vacinal e orientar a imunizagao da gestante;

identificar gestantes com fatores de risco de complicagdes e sinais de alteracao cli-
nica que justifiquem o encaminhamento para o atendimento médico especializado;
coletar o material para o exame citopatoldgico do colo do utero;

realizar atividades educativas, individuais e em grupos;

realizar visitas domiciliares durante a gestagao e no pos-parto.
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O Ministério da Saude recomenda a coleta dos seguintes exames laboratoriais
na primeira consulta de pré-natal:

* hemograma;

» tipagem sanguinea e fator Rh;

» teste de Coombs indireto (se for Rh negativo);

» glicemia de jejum;

 teste rapido de triagem para sifilis e/ou o Venereal Disease Research Laboratory VDRL/
teste de reagina plasmatica rapido (RPR);

» teste rapido diagnostico anti-HIV;

o anti-HIV;

» toxoplasmose imunoglobulina M (IgM) e imunoglobulina G (IgG);

« sorologia para hepatite B (HbsAg);

» exame de urina e urocultura;
Outros exames podem ser indicados de acordo com a realidade do municipio e a
disponibilidade dos exames no SUS.
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RESUMO DO TOPICO |

Neste topico, vocé aprendeu que:

Com a implantacio do ECA (Lei n® 8.069/1990), as conquistas por
dignidade, liberdade, respeito e a garantia das condi¢des necessarias para o
desenvolvimento fisico, psiquico e moral foram asseguradas por lei, por meio
de um sistema de garantia de direitos.

O estabelecimento de parcerias intersetoriais e as atividades extramuros sao de
fundamental importancia mas nao devem ser motivo de desatencao para com
as competéncias especificas e exclusivas do setor satde, tal como a assisténcia
a saude.

Produzir satide com adolescentes e jovens € considerar seus projetos de vida, é
valorizar sua participagao e o desenvolvimento de sua autonomia.

A organiza¢ao da unidade de satide deve levar em conta a garantia de
privacidade do adolescente.

A contracepgao ou a anticoncepg¢ao significa a adog¢ao de métodos que impedem
a ocorréncia de uma gravidez e sao considerados métodos preventivos.
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1 A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define seguranga do paciente
como a auséncia de danos preveniveis ao paciente, durante o processo de
assisténcia a sauide, visto que € sabido que o paciente, ao procurar um servigo
de assisténcia a satude, espera estar seguro, nas maos dos profissionais e ter
sua integridade e sua vida preservadas. Sobre Atengao Basica e Seguranga
do Paciente, ¢ CORRETO afirmar:

a) () A seguranga do paciente é mais discutida em institui¢des hospitalares,
pois € onde os riscos realmente estao presentes.

b) ( ) A seguranca do paciente deve ser abordada em nivel de complexidade
do sistema de satide, logo em hospitais.

¢) ( ) Dado ao volume e diversidade de servigos oferecidos na Atengao
Primadria, a seguranga do paciente é um aspecto importante e essencial
que deve ser considerado, carecendo da atengdo de gestores e
profissionais.

d) ( ) Raros sdao os eventos com danos nao intencionais que ocorrem na
Atencao Primaria.

e) () Otemaavaliagao de qualidade na drea da satide comegou a ser abordado,
no inicio do ano 2000, por isso, ainda € incipiente na Aten¢ao Primaria.

2 Assinale a alternativa que inclui principios e diretrizes para a organizagao
da Rede de Atenc¢ao a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas.

a) () Propiciar um processo de educagao de forma que o usudrio se convenga a
abandonar crengas religiosas e habitos negativos a sua satde e estimular
a participacao e controle social dos usudrios sobre os servigos.

b) ( ) Propiciar o acesso e o acolhimento aos usudrios com doengas cronicas
em todos os pontos de aten¢ao e buscar a efetivagdo de um modelo
centrado no usudrio e baseado nas suas necessidades de satde.

¢) () Garantir a implantacdo de um modelo de aten¢do centrado no usudrio
e realizado por equipes multiprofissionais e propiciar a autonomia dos
usudrios, por meio de cursos profissionalizantes.

d) ( ) Garantiraformacao profissionaleeducag¢ao permanente dos profissionais
de sauide para qualificagdo do cuidado e propiciar a humanizagao
da aten¢ao, com demonstracdes de familiaridade e intimidade com o
usuario.

e) () Garantir a atuagdo territorial, a partir das necessidades de satide das
respectivas populagdes, seus riscos e vulnerabilidades especificas e
fortalecer a articulacdo interfederativa entre os gestores, definindo
atribuigdes exclusivas a cada um deles.
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3 A qual principio da Politica Nacional de Atencao Basica o texto a seguir se
refere?

“Ofertar o cuidado, reconhecendo as diferengas nas condi¢oes de vida e satide
e de acordo com as necessidades das pessoas, considerando que o direito
a saude passa pelas diferenciacdes sociais e deve atender a diversidade.
Ficando proibida qualquer exclusao baseada em idade, género, cor, crenga,
nacionalidade, etnia, orientagao sexual, identidade de género, estado de
saude, condicao socioecondmica, escolaridade ou limitacdo fisica, intelectual,
funcional, entre outras, com estratégias que permitam minimizar desigualdades,
evitar exclusao social de grupos que possam vir a sofrer estigmatizagao ou
discriminagao; de maneira que impacte na autonomia e na situagao de saude.”

a) () Universalidade.
b) ( ) Equidade.

c) () Integralidade.
d) ( ) Resolutividade.
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TOPICO 2

DESENVOLVIMENTO INTEGRAL DO ADOLESCENTE

1 INTRODUCAO

No segundo topico desta unidade, serd conhecido o desenvolvimento
fisico, cognitivo e psicossocial no processo da adolescéncia. Serd apresentado A
maturagado bioldgica e as caracteristicas baseadas nas teorias cognitivistas de Jean
Piaget, Lev Vygotsky e Henri Wallon.

De forma correlacionada faremos apontamentos fundamentais e atuais
sobre os transtornos alimentares mais comuns que sdo a anorexia, a bulimia
nervosa e o transtorno de comer compulsivamente.

Também serd abordado a relagdo com a familia, mais precisamente com
0s pais, 0 apego aos pais, o surgimento dos conflitos familiares, as drogas e a
alimentacao saudavel.

2  ADOLESCENCIA: DESENVOLVIMENTO  FiSICO,
COGNITIVO E PSICOSSOCIAL

Cronologicamente, a adolescéncia é caracterizada entre os 12 e 18 anos
de idade. Essa fase do desenvolvimento € permeada por grandes transformagoes
cognitivas, psicoldgicas, sociais e fisicas, e todas elas estao associadas a maturacao
bioldgica. As relagdes com o proprio corpo, a mudanga fisica e de imagem, a
inter-relacdo social e todas as demais caracteristicas parecem ser mais pungentes.
H4, ainda, uma diferenga no tempo de maturagao bioldgica, psicossocial e fisica
entre meninos e meninas, o que por vezes é um fator a ser considerado.

2.2 OS5 DIFERENTES ASPECTOS ENVOLVIDOS
NOS DESENVOLVIMENTOS FISICO, COCNITIVO E
PSICOSSOCIAL DURANTE A ADOLESCENCIA

A época dos filésofos gregos, ja se notava que em certo periodo da
vida as criangas tornavam-se indisciplinadas, questionadoras da autoridade e



apresentavam um comportamento sexual que se aproximava de caracteristicas
dos adultos — eram as caracteristicas da adolescéncia. Contudo, hd uma confusao
entreadolescéncia, puberdade e maturagaobioldgica. Muitas vezes, esses conceitos
sao tratados erroneamente como similares, embora haja uma associagao entre
os termos. Vejamos: a adolescéncia ¢ um marco do desenvolvimento humano
que é representado por uma série de mudangas, principalmente, psicossociais.
Ja a puberdade refere-se ao fendmeno bioldgico que resulta na sexualidade,
fertilidade e capacidade reprodutiva, impulsionada pelo amadurecimento
hormonal. A maturagao bioldgica é mais ampla que a puberdade, pois representa
o estagio “adulto e maduro” de uma funcao bioldgica qualquer. Assim, vocé vera
a seguir as caracteristicas cognitivas, psicossociais e fisicas baseadas nas teorias
cognitivistas de Jean Piaget, Lev Vygotsky e Henri Wallon.
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Os hormonios sexuails sao responsaveis por grande parte das alteracdes cor-
porais e de imagem na adolescéncia. Na menina, 0 aumento dos estrogenos (hormoénio se-
cretado pelas gbnadas femininas, 0s ovarios) ressalta as caracteristicas femininas, tais como:
direcionamento da gordura para os quadris, aumento dos seios e labios vaginais, pelos pu-
bianos etc. O evento caracteristico que define a maturacéo sexual € a menarca (primeira
menstruacao). Nos meninos, o hormonio cujo efeito resulta nas caracteristicas masculinas é
a testosterona, secretado pelas gonadas masculinas, os testiculos. A testosterona € respon-
savel pelo aumento de pelos (barba, axilas e pelos pubianos), alteracdo na voz, incremento
da massa muscular e pela espermatogénese (producdo e amadurecimento dos espermato-
zoides). Contudo, para 0s meninos nao ha um marco definido que represente a maturacao
sexual, tal como ocorre nas meninas. A maturacao puberal pode ser avaliada, visualmente,
por uma ferramenta denominada “Estagiamento de Tanner”.

Na teoria piagetiana, o pensamento operacional formal é o quarto e tltimo
estagio do desenvolvimento cognitivo (na ordem: sensdrio-motor, pré-operatdrio,
operatdrio concreto e operatorio formal). Na adolescéncia, esse estagio comeca a
ser alcancado e aprimorado a partir de uma combinagao de fatores maturacionais
(desenvolvimento neuroldgico, por exemplo) e de experiéncias vividas (ambiente
mais amplo e diversificado em relagao as outras fases da vida), ou seja, as mudangas
na sistematica escolar, tais como professores e turmas diferentes, trabalhos de casa
com pesquisas, mudangas na vida social, na relagio com a familia e grupo levam
ao acumulo de melhorias no processamento cognitivo e na memoria. Para Piaget,
o crescimento cognitivo s6 ocorre com a combinacdo entre um ambiente mais rico
em experiéncias e a maturagao neuroldgica — uma das caracteristicas marcantes de
Piaget é o desenvolvimento bioldgico impulsionando o aprendizado.

Uma caracteristica marcante da fase operatdrio formal é a capacidade de
pensar na possibilidade, e nao apenas na realidade. As criangas da terceira infancia
tendem a uma abordagem simples, direta e concreta de resolver problemas. Entao,



os adolescentes partem da analise de possibilidades, especulam hipdteses e aplicam
a realidade. No entanto, isso s6 é possivel a partir dos conteidos operatdrios
empregados no periodo anterior como as categorizacdes, seriagdes, enumeragoes,
medidas, deslocamentos no tempo e no espaco.

Vygotsky tem como caracteristica a zona de desenvolvimento proximal
(ZDP), ou seja, uma area a frente do individuo que representa as possibilidades de
aprendizado. Entdo, uma pessoa mais experiente (mediador ou facilitador) ajuda o
individuo para alcangar a ZDP com troca de informagdes e busca dos conhecimentos
ja adquiridos. Assim, o mediador desempenha ndo s6 o papel de ensinar, mas
também o de aprender. Nesse sentido, o meio social e cultural no qual o adolescente
estd inserido é primordial, além da relacio homem--histdria, uma vez que nao ha
senso cultural sem o movimento dialético do homem na histéria. Isso significa que o
adolescente de 1970 se desenvolveu diferentemente do adolescente dos anos 1990 e da
década de 2010, haja vista que a histdria e a cultura desses anos eram substancialmente
distintas. Portanto, o desenvolvimento cognitivo do adolescente, segundo Vygotsky,
tem uma associagao entre a maturagao biologica e o meio sociocultural envolvido, o
que garante o sentido de interacionismo.

Pensando nas teorias de Henri Wallon, a caracteristica mais presente € a
afetividade e o emocional como base para o desenvolvimento e a aprendizagem.
Uma segunda caracteristica, assim como Vygotsky, é a importancia do meio
sociocultural em questao. Na fase da adolescéncia (ou puberdade, como Wallon
denomina), a afetividade e o emocional podem estar estremecidos, a partir
dos conflitos naturais que o adolescente tem em reposta a maturacao biologica
(aprimoramento hormonal). A mudanga na imagem imposta pelo aumento de
gordura corporal, aumento dos seios nas meninas, inicio dabarba (ainda penugem)
nos meninos, acnes etc. invocam os conflitos e crises dos individuos e, geralmente,
ofuscam a amabilidade e afetividade; os sentimentos mais intensos permeiam
a sensacgao de revolta e indignacdo. Os adolescentes tornam-se intolerantes e
criticos frente as regras geralmente impostas pelos pais e atribui¢des escolares, e
eles necessitam identificar-se com o seu “grupo de amigos”, como uma espécie
de fuga social. E notério que adolescentes cuja afetividade esta fortemente
presente no seio familiar tém menor necessidade de identificar-se com “grupos
de amigos”. A afetividade distorcida pode trazer consequéncias no processo de
aprendizagem e desenvolvimento, segundo Wallon. Assim, os mediadores no
processo, principalmente, pais e professores, devem reconquistar a afetividade
do adolescente, e ndo confronta-la.

Embora seja uma tarefa drdua, os processos de crises e conflitos nesse marco
de desenvolvimento sdo indispensaveis para a transicdo da adolescéncia para
fase adulta. De forma geral, a adolescéncia é um fendmeno cultural, inerente aos
tempos atuais cujas alteragdes sao visiveis no campo bioldgico, maturacional, fisico
e psicossocial.

O desenvolvimento psicossocial dos adolescentes ¢, em grande parte, uma
resposta ao sentimento de negatividade — o individuo nado é mais crianca, mas



ainda nao é um adulto. Esse fato produz um sentimento de “estar no limbo” e, por
isso, 0s processos de rejeicao sao naturalmente mais latentes. Esse cenario € apoiado
pelas mudangas fisicas da puberdade e pela distor¢ao da imagem corporal.

Piaget apoia o desenvolvimento afetivo em dois pilares: os sentimentos
idealistas e a continuacao da formagao da personalidade. O primeiro esta intimamente
ligado as caracteristicas do pensamento formal (desenvolvimento cognitivo). Os
adolescentes valorizam acima de tudo os esquemas logicos, exaltando os extremos
(ou tudo é certo ou tudo é errado). Como analisam a realidade com base no raciocinio,
suas conclusdes parecem idealistas porque sao ldgicas. Em consequéncia, tornam-
se extremamente criticos das ideias sociais e dos comportamentos. Piaget chama
essa linha de pensamento de “egocentrismo do adolescente”. O desenvolvimento
psicossocial acontecera a partir do entendimento que o comportamento humano,
muitas vezes, ndo € uma questao de légica. A partir disso, comecam, entao, os tragos
de ponderacao nas agdes e opinides — transi¢ao paulatina para a fase adulta.

Nas caracteristicas que circundam o desenvolvimento psicossocial, a relagao
com 0s amigos é um processo que toma importancia fundamental. A partir de Piaget,
mas mais presente nas teorias de Vygotsky e Wallon, o desenvolvimento é produto
da forte interagdo com o meio sociocultural em questdo. O estado de negatividade
do adolescente forca a procura da identificagao do seu “eu” em grupos os quais ele
toma um sentido de importancia e aceitabilidade. Assim, suas relagdes com colegas
e amigos sao mais significativas, influentes e intensas do que nas etapas anteriores,
e a importancia de opinido dos pais passa por momentos de turbuléncia; esse fato é
devidamente agravado se os pais resolvem enfrentar o conflito dos filhos adolescentes.

Geralmente, as amizades sdo estdveis e tornam-se mais complexas e
psicolgicamente mais ricas, impulsionando o aprendizado e o desenvolvimento
psicossocial. Em uma visao walloniana, a ajuda, a interacdo e o afeto mutuos dos
adolescentes formam o nucleo central da amizade. A “forca da pressao” que um
grupo pode exercer sobre um adolescente pode ser positiva, como a adogao de um
comportamento mais adulto ou um comportamento pré--sociocultural, estimulo aos
estudos e aaprendizagem, participacao de equipes esportivas e bons habitos de satde,
mas também pode ser negativa, tais como: uso de drogas, “pegas” e “corridas” de
carro, relagdes sexuais desprotegidas, abuso de alcool, tabaco e etc. Nesse panorama,
os conceitos de Vygotsky sao absolutamente visiveis: o meio sociocultural enquadra o
psicoldgico, ou seja, o desenvolvimento psicossocial de um adolescente é construido
ao longo do tempo e mediado pelo meio social em que o adolescente esta inserido.

O desenvolvimento fisico ¢ um dos pontos-chave na fase da adolescéncia.
As dimensoes corporais aumentam de acordo com a maturagao hormonal, mais
visivelmente nos meninos. A partir dessa fase da vida, e com as habilidades motoras
aprimoradas, os adolescentes se sentem mais seguros para arriscar em esportes
radicais ou exercicios fisicos com maior grau de exigéncia. E bem sabido que o
individuo é produto do seu genoétipo e fendtipo. Entenda--se por genoétipo a carga
hereditaria que traduz nas possibilidades de uma caracteristica. Fenotipo refere-se as

influéncias e estimulos do meio sobre os individuos que podem ou nao maximizar



o genotipo. Assim, vocé pode ter uma “pré-disposi¢ao” para a obesidade, mas, em
grande parte, o que determina essa condicao sao os fatores ambientais, ou seja, as
caracteristicas fenotipicas. Um parametro fisico pode ser mais ou menos suscetivel
ao genotipo ou ao fenotipo. Por exemplo, a massa corporal (comumente chamada de
peso) é mais suscetivel ao fenotipo, ou seja, aos fatores ambientais. Em contrapartida,
a estatura é mais influenciada pela carga genética do que pelos fatores ambientais.

De forma geral, a satide € deboa a excelente em grande parte dos adolescentes.
Contudo, a maior preocupagao passa a ser a combina¢ao de uma ma alimentagao
com o comportamento sedentario. Em termos da massa corporal, a adolescéncia
apresenta uma grande variagao dos 12 aos 17 anos (Quadro 1), portanto, analisar
somente a massa corporal perde o sentido. O mais razoavel seria a relagao entre
o desenvolvimento da estatura e a massa corporal, registrada, a priori, pelo IMC
[massa corporal (kg) / estatura (em metros)2] ou IMC ajustado pela idade e sexo
(Escore-Z). Uma alternativa pode ser predizer a massa corporal, partindo da estatura
média da idade e sexo, com a indica¢ao adequada de IMC — vocé pode consultar o
IMC por percentil na Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP). Por exemplo, em um
menino de 14 anos cuja estatura é 1,68 m (percentil 50%), com um IMC de 15 kg/m2
(borda inferior da classificagao eutrofico) a 22 kg/m2 (borda superior da classificagao
eutrofico), espera-se uma massa corporal entre 42 e 62 kg para os respectivos IMCs
[42 kg =15 (IMC) x 1,682 (estatura2) e 62 kg =22 (IMC) x 1,682 (estatura2)].

Como a adolescéncia ¢ pautada por incertezas e sentimentos de inseguranga
e rejei¢ao, ¢ comum os disttirbios de imagem corporal, principalmente, nas meninas.
A psicopatologia dos transtornos alimentares tem sua génese no ato de comer, mais
precisamente, em um desequilibrio entre a ingestao de alimentos, seja excessiva/
compulsiva, ou na restricio alimentar severa. Nesse sentido, os transtornos
alimentares mais comuns sao a anorexia, a bulimia nervosa e o transtorno de comer
compulsivamente. Em grande parte, esses transtornos sao associados as meninas. J&
0s meninos trazem o culto distorcido a massa corporal ou porte fisico e estdo mais
sujeitos ao uso de esteroides anabolizantes, principalmente, no final da adolescéncia.



DADE 3 | INTERFACES DO ADOLESCENTE

QUADRO 6 — ESTATURA EM CENTIMETROS DE ADOLESCENTES ENTRE 12 E 17 ANOS POR SEXO

Idade | Média (%) | 5° 10° 252 |50® |75% |90° [95°
12 anos | 152,4 138,7 | 141,5 | 146,8 |152,4 | 157,2|162,6 | 165,6
2 13 anos | 159,8 145,3 |1 148,1 | 153,5 | 159,5 | 166,1 |172,7 |174,5
5 | 14 anos | 166,6 152,1 | 154,7 | 160,5 |167,9 | 173,0|177,3 | 179,6
% 15 anos | 171,5 158,5 |161,8 |166,9 [172,2 |176,0 | 180,3 | 183,1
= 16 anos 174,2 162,8 |165,6 |170,2 |174,5 | 178,8 | 183,1 | 185,7
17 anos | 175,5 162,8 |166,9 |170,7 [175,8 | 180,1 |184,4 |187,2
12 anos | 155,2 141,7 | 145,8 | 151,1 | 155,4 | 160,0 | 164,1 | 167,4
o | 13 anos | 159,8 146,8 | 149,6 | 154,2 [159,0 | 163,6 | 167,6 | 169,9
§ 14 anos | 161,3 151,4 | 153,7 |157,2 |161,3 | 165,6 | 169,4 | 171,2
'g 15 anos | 162,3 151,4 | 153,2 |157,5 |162,3 | 167,1 |170,7 | 173,0
=16 anos |162,6 151,6 | 154,2 | 158,5 [163,1 | 166,6 | 170,7 | 173,0
17 anos | 162,8 152,4 | 154,7 |158,5 [163,3 | 167,4|171,2 |173,0

Fonte: Adaptado de Gallahue e Ozmun (2005).

E interessante observar que os transtornos alimentares sao fortemente in-
fluenciados pela sociedade e grupo de amigos no qual o adolescente se encontra, e
¢ potencializado em uma janela de rejeicao propria da adolescéncia. Nesse sentido,
0s pais devem ficar atentos ao comportamento dos filhos, nao a fim de vigia-los e in-
vadir sua privacidade, mas para conquistar a afetividade e confianga, um trago claro
das teorias de Wallon.

Um dos estudos mais importante dos tltimos tempos, no Brasil, é o “Estudo
de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes” ou simplesmente, ERICA. Trata-se de
um estudo seccional, nacional e de base escolar, com adolescentes de 12 a 17 anos de
idade, no qual foram obtidos dados completos de antropo-metria e outros fatores
de risco em 73.399 estudantes de um total de 102.327 elegiveis na faixa etdria em
questdo. Vocé pode observar, no Quadro 2, que 17,1% dos adolescentes estao com
sobrepeso, impulsionados pela regiao Sul (18,7%). Ainda, 8,4% encontram-se na con-
dicao de obesidade, com grande participagao da regiao Sul (11,1%). Se vocé conside-
rar “excesso de peso” como sobrepeso + obesidade, sao 25,5% dos adolescentes do
Brasil nessa condigao; um panorama preocupante e que poderia ser atenuado com a
aplicacao mais efetiva da educacao fisica escolar.

2.3 ELEMENTOS FUNDAMENTAIS DO DESENVOLVIMENTO
DAS PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DA ADOLESCENCIA

As caracteristicas que marcam o desenvolvimento humano sofrem influéncia
direta ora da maturagao biologica, ora do meio sociocultural em questao e, na maior
parte das vezes, de ambos. Assim, conhecer os elementos fundamentais que exercem
forca sobre o aspecto cognitivo, psicossocial e fisico pode nortear as diretrizes para
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um melhor desenvolvimento nessa faixa etaria. E consenso que a escola, a relagao
com seus pares (amigos e colegas), e a familia formam a base desses elementos. O
adolescente é produto deles e da maturacao bioldgica inerente ao ser humano.

A partir do entendimento interacionista de Piaget, Vygotsky e Wallon sobre
desenvolvimento cognitivo, psicossocial e fisico, 0 meio sociocultural tem influéncia
sobre 0s processos de aprendizagem e desenvolvimento humano.
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Ainda, o adolescente encontra-se em um momento de dtvidas e incertezas,
em um estagio cujo proximo passo € tornar-se adulto, com todas as suas responsa-
bilidades. Entao, a escola agrega papel fundamental nesse processo porque é la que
surgem questionamentos como: Qual o meu plano para o futuro? Como fazer para
executar esse plano? Como posso me preparar?

Checchia (2010) relata que muitos adolescentes se queixam da mudanga no
tratamento dos professores da terceira infancia e de adolescentes. Segundo eles, as re-
lagGes dos professores com as criangas sao repletas de carinho e atencao, ao passo que
o tratamento com os adolescentes é por meio de hostilidade, xingamentos e desres-
peito. Os professores acabam por descarregar atitudes duras nos adolescentes com
o pretexto de prepard-los para a “vida dura” e o “mundo cruel” em que vivemos.
Na verdade, essa é apenas uma desculpa para o despreparo desses profissionais. Os
adolescentes sao questionadores e provocam os adultos que nao encontram respos-
tas nem possibilidades de respostas, principalmente, nas escolhas amorosas, sexuais
e profissionais —tudo que o adolescente quer é sentir-se seguro. A falta de resposta
do adulto (pais ou professores) deixa-o ainda mais vulneravel e suscetivel a forgas
de pressao de seus pares (grupos de amigos), que nem sempre tém a experiéncia
adequada para direcionar esses questionamentos. Portanto, a escola desempenha um
papel fundamental na orientacao desses adolescentes, fornecendo espago de questio-
namento e debates, para que a auséncia desses didlogos nao resulte na formacao de
um adolescente vulneravel. Da mesma forma, os pais assumem papeis primordiais.

A relagao com a familia, mais precisamente com os pais, ganha novos ares
e é repleta de intensidade. Para os adolescentes, o assunto “sexualidade” esta di-
retamente ligado a busca de sua identidade, de sua afirmagao. Tornar-se homem
ou mulher relaciona-se a forma como o sujeito se projeta no mundo. A partir desse
cenario, Bee e Boyd (2011) acreditam que as relagdes dos adolescentes com seus pais
sao pautadas por duas tarefas que, aparentemente, sdo contraditdrias. A primeira é
a busca pela autonomia, que se manifesta pelo aumento dos conflitos tradicionais da
faixa etaria. Consistem em discussoes leves, questdes sobre regras, padroes e regu-
lamentos (vestuario, encontros, notas da escola, distribuicao das tarefas domésticas).
Muitos autores sugerem que as mudangas hormonais, necessidade de autoafirmagao
e a forca de pressao de grupos de amigos sao apontadas como causas principais das
discussoes com os pais. Pelo lado dos pais, os argumentos mais comuns sao baseados
no controle dos adolescentes associado as preocupacdes com seguranca e perspecti-
vas futuras. Enquanto os pais consideram que as normas paternas sao necessarias e
comprovam seu amor, sua preocupagao e sua protecao, os adolescentes encaram esse
cendrio como uma tentativa de controle e dominagao. A segunda tarefa é o apego
aos pais. Contraditoriamente, o surgimento dos conflitos familiares e de um pos-
sivel “distanciamento” parece nao diminuir ou enfraquecer o apego emocional do
adolescente para com seus pais. O problema, muitas vezes incompreendido, é que
os adolescentes nao expressam de forma consistente, ou expressam ao seu modo, a
afetividade familiar. Entao, apesar da relacao solida com seus amigos, as evidéncias
mostram que os jovens tém, em seus pais, a fonte consistente de carinho e atengao.

Na fase da adolescéncia, o individuo ganha espago para a experimentacao
de outra realidade. O alcool, tabaco, drogas ilicitas, entre outros, sao produtos da



sociedade em um adolescente vulneravel e afetivamente carente. Nesse cendrio, a
alimentagao saudavel fica aquém do desejavel em detrimento de uma alimentagao
praticamente toda industrializada. A possibilidade de tomar as préprias decisoes,
apoiada em um aspecto financeiro factivel, leva o adolescente ao estilo de vida “nao
muito saudavel”. Esse panorama, a priori, nao traz consequéncias marcantes para
a maioria dos adolescentes, pois caracteriza-se por um estado transitorio, em gran-
de parte no final da adolescéncia. Assim, no inicio da fase adulta, onde o individuo
encontra-se conscientemente mais maduro, essas a¢oes sao deixadas de lado. Obvia-
mente que, se persistirem na fase adulta, as consequéncias cognitivas, psicossociais e
fisicas serao pungentes.

Um aspecto relevante sobre o contexto cognitivo, psicossocial e fisico, em
todos marcos do desenvolvimento humano, e, portanto, nos adolescentes, é o
beneficio que a pratica regular de atividade fisica traz ao ser humano.

2.4 ATRIBUICOES DA EDUCACAQO FISICA NA ATENCAO AO
DESENVOLVIMENTO FISICO, COCNITIVO E PSICOSSOCIAL
DURANTE A ADOLESCENCIA

Alguns conceitos serao necessarios para o entendimento das atribuicdes da
educacao sobre o desenvolvimento humano na adolescéncia — estagio das habili-
dades especializadas e esportivas. Primeiramente, os conceitos de “padrao de movi-
mento” e “habilidades motoras” sao diferentes, mas muitos tratam como similares.
Entdo, o padrao de movimento refere-se a capacidade de execucao de movimentos
basicos de locomogao, manipulagao e estabilizacao. Ja as habilidades motoras sao os
padrdes de movimentos executados com precisao, exatidao e controle. Assim, uma
crianca pode ter certo padrao de movimento, mas como ele ainda nao é executado
com precisao, exatidao e controle, nao pode, portanto, ser considerado uma habili-
dade motora. As habilidades motoras fundamentais mais comuns na locomogao sao:
caminhar, correr, pular, saltar, entre outros; as habilidades motoras fundamentais
manipulativas mais comuns sao: arremessar, chutar, impedir, rebater, quicar e etc.;
por fim, as habilidades motoras fundamentais estabilizadoras sao: incluir, alongar,
girar, balangar, rolar, iniciar e parar um movimento, entre outras.

Por sua vez, as habilidades motoras especializadas sao as habilidades moto-
ras fundamentais maduras que sao combinadas e refinadas a fim de processar uma
habilidade esportiva, ou seja, um movimento especifico de um determinado esporte
ou atividade de lazer. A relagao entre a educagao fisica e o desenvolvimento humano
¢ marcada pela transicao dos padrdes de movimento para as respectivas habilidades
motoras de locomogao, atividades manipulativas e de estabilizagdo. Em outro cena-
rio, individuos que querem alcancgar habilidades esportivas devem, obrigatoriamen-
te, ter sucesso nas habilidades motoras fundamentais.

A mudanga de estagios, ou seja, a evolugao dos movimentos sob a luz da
precisao, exatidao e controle envolvem trés etapas (GALLAHUE; OZMUN, 2005), a



saber: estagio (ou etapa) de transicao, a fase de aplica¢do e a utilizagdo permanente. O
estagio de transicao é caracterizado pelas primeiras tentativas do individuo de refinar
e combinar padrdes motores maduros. E classicamente visivel entre o final da segun-
da infancia e por grande parte da terceira infancia. E quando as criangas sdo atraidas
por diversos esportes pela motivagao de conseguir realizar os movimentos referen-
tes a ele, claramente sem o desempenho adequado. Nessa etapa, o fator limitante é
a habilidade, e nao aspectos fisioldgicos ou anatomicos (estatura, por exemplo). O
cerne é a compreensao do movimento. O estagio da aplicagao é quando o individuo
se torna consciente de seus recursos e pode aplica-los em habilidades motoras. A
repeticao é a chave para o incremento de habilidades superiores, um estagio classico
entre a metade da terceira infancia e o inicio da adolescéncia. Por fim, o estagio de
utilizagdo permanente diz respeito a aplicagdo permanente das habilidades motoras
fundamentais em habilidades motoras especializadas, de acordo com cada esporte
ou atividade. Em grande parte, os adolescentes nao transitam para esse estagio, salvo
aquele com defini¢des mais concretas na escolha dos esportes.

A insercao precoce de criangas ou adolescentes em esportes competitivos
pode ser um erro no desenvolvimento psicomotor geral. Embora o processo antecipe
os estagios de transicao para as habilidades fundamentais e especializadas do espor-
te, em outros padrdes de movimento ficara abaixo da média. Portanto, os professores
de educagao fisica tém a obrigagao moral e ética de esclarecer essas etapas para as
criangas ou adolescentes, juntamente com os pais ou responsaveis. E importante res-
saltar que, embora tenha uma relagao de marco do desenvolvimento humano com as
habilidades motoras fundamentais, a transi¢ao para habilidades especializadas nao
depende da idade.

A partir do entendimento que um movimento corporal isolado nao é fruto
de uma interacao neuromuscular, admite-se que o desafio das habilidades motoras
produz atividade cerebral. Essa atividade tem como objetivo “pensar e entender”,
baseado na experiéncia e memdria: qual(is) musculo(s) deve(m) ser contraido(s) ou
qual(is) deve(m) ser relaxados(s), no momento e intensidade correta. Esse fenomeno
produz uma consequéncia cognitiva, ou seja, a educagao fisica, através do movimen-
to corporal, interagindo no desenvolvimento cognitivo. Se vocé inserir os movimen-
tos corporais sobre a perspectiva sociocultural e histdrica, a educagao fisica abrange
as teorias interacionistas de Piaget, Vygotsky e Wallon.

Existem dois problemas marcantes da educagao fisica escolar na adolescéncia.
O primeiro € a descrenca que o componente curricular Educagao Fisica pode exercer e
produzir beneficios sobre aspectos cognitivos envolvendo matérias tradicionais. Mos-
trar que, através da educagdo fisica, uma crianca ou adolescente entendera melhor o
portugueés, a matematica, a biologia etc. é praticamente uma epopeia. Diversos exem-
plos deveriam ser seguidos na inter e transdisciplinaridade envolvendo a educagao
fisica como integrante do curriculo. O segundo problema refere-se a conquista do ado-
lescente, pelo professor de educacao fisica, em realizar as aulas. Isso porque ¢ uma fase



de negacao, davidas e mudangas corporais; justamente, aspectos marcantes nessas au-
las (maior exposigao do corpo, maior exposicao as habilidades motoras fundamentais
etc.). Desta forma, o professor de educagao fisica deve entender, inserir-se no contexto
dos adolescentes, expor os beneficios e conquistar os alunos.

Os parametros de satide envolvendo a adolescéncia sao aqueles preconizados
sobre a aptidao fisica relacionada a satide, a saber: capacidade cardiorrespiratoria, for-
ca e resisténcia muscular, flexibilidade e composicao corporal. Assim, o planejamento
das aulas, seja em periodizagoes mensais ou semestrais, deve pautar a melhora dessas
aptiddes. As normas e critérios, bem como os pontos de cortes para essas aptiddes, por
faixa etaria e sexo, estao detalhadas no Projeto Esporte Brasil (Proesp-BR).
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Tatiana, professora de educacéo fisica do ensino medio, planejou a insercao
de esportes tradicionais, como o voleibol, handebol, basquete e futebol, para estimular o
desenvolvimento psicomotor, cognitivo e social, aléem da melhora nos indicadores de sau-
de, em uma turma de adolescentes de 14 a 16 anos de idade. Apos o inicio do ano letivo,
observou que muitos alunos ndo tinham habilidades motoras fundamentais consolidadas;
a maioria das meninas ndo conseguia executar um salto horizontal; a relacdo de tempo e
espaco para acertar a bola era praticamente inexistente; 0s meninos nao entendiam as ex-
plicacdes de rotagcado do voleibol. Tatiana, entéo, teve de ‘retornar a base” e planejar a edu-
cacao fisica voltada para habilidades motoras fundamentais. Foram periodizados exercicios
de locomog¢ao, manipulacdo e estabilizacdo, no formato de estafetas, para motiva-los com
um desafio. Tatiana também se preocupou em conhecer melhor cada aluno, especialmen-
te sobre a convivéncia com a familia. Embora n&o tenha completado seu objetivo inicial,
Tatiana contribuiu sobremaneira para o desenvolvimento dos adolescentes. Infelizmente,
esse € um cenario relativamente comum nas escolas. Existern professores que ndo fariam
o trabalho de replanejar as aulas para estagios anteriores, pois € uma tarefa dispendiosa; e
existem professores como a Tatiana, preocupados com o individuo e seu desenvolvimento.

3 DESENVOLVIMENTO HUMANO: INFANCIA ADOLESCENTE
E VIDA ADULTA

Neste capitulo, vocé vai estudar as influéncias do desenvolvimento huma-
no na constitui¢ao de vida dos individuos, bem como a importancia das escolas
psicologicas e de seus conceitos acerca do desenvolvimento humano. Ao final, o
capitulo aborda o desenvolvimento humano da infancia a vida adulta.



3.1 AS INFLUENCIAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO NA
CONSTITUICAO DE VIDA DOS INDIVIDUOS

O desenvolvimento humano se destaca como determinante na trajetoria de
vida de cada um. Sendo assim, ha necessidade de estarmos atentos aos fatores que
de certa forma infl uenciam no desenvolvimento dos individuos. Entre eles podemos
citar dois que sdo de extrema importancia no desenvolvimento dos sujeitos:

Todo o ser humano, ao nascer, traz uma carga genética herdada de seus pais
biologicos, a qual possui importantes vinculos com o desenvolvimento humano de
cada individuo. No entanto, tais herangas podem ou ndo serem desenvolvidas de
acordo com as interveng¢des do meio ambiente. Conforme Consolaro (2009) afirma,

[...] as caracteristicas dos seres vivos sao determinadas por unidades
hereditarias chamadas genes. Esse conceito, por ser muito incisivo e fe-
chado, acabou por ser dogmaticamente utilizado. A transmissibilidade
das caracteristicas de um ser para outras geragdes nao depende exclusi-
vamente dos genes; devemos considerar a célula como um todo — com o
seu citoplasma, suas mitocondrias e o material genético que carrega em
sua estrutura —, assim como o organismo como um todo, e a complexi-
dade do meio ambiente (CONSOLARO, 2009, p.14).

De acordo com as palavras do autor a hereditariedade ¢ importante para
desenvolvimento dos seres humanos. Porém, ndo € definitiva sendo que as ques-
toes externas, relacionadas ao meio ambiente no qual cada individuo esta inserido,
também, sao fundamentais na trajetéria de vida de cada um. O meio ambiente é
um fator de extrema importancia no desenvolvimento dos seres humanos, pois €
através das relagOes e interagoes dos sujeitos com o meio que esses se constituem.

[...] o desenvolvimento do ser humano esta subordinado a dois grupos
e fatores: os fatores da hereditariedade e adaptacao bioldgica, dos quais
depende a evolugao do sistema nervoso e dos mecanismos psiquicos
elementares, e os fatores de transmissao ou de interagao sociais, que in-
tervem desde o bergo e desempenham um papel de progressiva impor-
tancia, durante todo o crescimento, na constituigao dos comportamen-
tos e da vida mental (PIAGET, 1998, p. 17).

Nesse sentido, quanto estimulos oferecidos pelo meio ambiente, maiores
serao as condigoes de desenvolvimento e de aprendizagem dos seres humanos.

32 AS ESCOLAS PSICOLOCICAS E OS CONCEITOS
DO DESENVOLVIMENTO

As primeiras escolas psicologicas surgiram no século XIX, tornando a psi-
cologia uma ciéncia independente da biologia, formulando seus préprios conceitos
e teorias sobre o desenvolvimento humano (GERRIG; ZIMBARDO, 2005). Dentre
as mais importantes podemos citar:



* Estruturalismo: o estruturalismo foi a primeira escola psicoldgica, que tinha como
principal objetivo de estudo a consciéncia (mente). Seus principais estudiosos fo-
ram Wilhelm Wundt e Edward Titchener e os métodos de pesquisa utilizados tive-
ram destaque na observagao, a experimentacao e a mediagao. Dessa forma, faziam
uso da introspec¢ao como método indicado para a realizagao dos estudos sobre a
mente humana (GERRIG; ZIMBARDO, 2005).

* Funcionalismo: contrariando as ideias de estruturalismo, emerge o funcionalismo,
influenciado fortemente por Willian James. De acordo com Gerrig e Zimbardo
(2005), a teoria funcionalista contrapde-se a te-oria estruturalista, pois procurava
focar nos processos mentais de forma sistemaética, observando as reag¢des funcio-
nais dos comportamentos.

* Behaviorismo: tornou-se a escola psicoldgica dominante da década de 1950, tendo
como seu principal objetivo de estudo o comportamento. O behaviorismo estuda
as influéncias ambientais no comportamento dos individuos. Para os behavioristas
o comportamento definia-se pelo ambiente, ou seja, os fatores ambientais influen-
ciavam diretamente na conduta dos seres humanos. Como principais tedricos do
behaviorismo podemos citar John Watson e Skinner. Os behavioristas defendiam a
experiéncia no estudo do comportamento humano realizado através dos estimulos
oferecidos pelo ambiente e das respostas observadas a partir dos comportamentos
dos individuos estudados (GERRIG; ZIMBARDO, 2005).

* Gestalt: 0 objetivo da Gestalt é a percepcao, tendo como principais tedricos Wol-
fgang Kohler, Kurt Koffa e Max Westheimer. A pratica da Psicologia da Gestalt
surgiu contra a pratica de reduzir experiéncias de complexas a experiéncias sim-
ples, ou seja, acreditavam que as ex-periéncias deveriam ser representadas pela
totalidade da percepgao do campo de observagao. Isso quer dizer o todo ¢ maior
do que a soma de cada uma das partes (GERRIG; ZIMBARDO, 2005). Para a Ges-
talt a mente percebe o mundo através de uma forma organizada sem divisoes dos
elementos que o constituem.

* Psicandlise: seu objeto de estudo é o inconsciente, e Sigmund Freud é considerado
seu principal tedrico. Freud desenvolveu a técnica da Psicandlise baseada na li-
vre associagao das ideias, na interpretagao dos sonhos e na analise dos atos falhos
(GERRIG; ZIMBARDO, 2005). Para Freud a mente humana era formada por trés
elementos: id (principio do prazer, dos instintos primitivos/inatos/inconscientes;
ego (principio da realidade, da parte racional da personalidade/consciente); e su-
perego (principio das normas/regras criadas pela sociedade, que julgam as agoes
conscientes dos individuos).

3.3 O DESENVOLVIMENTO HUMANO

A psicologia do desenvolvimento estuda e pesquisa os diferentes estagios
da maturagao e desenvolvimento humano; analisa as mudangas e estabilidades que
ocorrem nos seres humanos desde o nascimento até a maturidade. Essa area da psi-
cologia busca encontrar caracteristicas universais dessas mudancas e permanéncias
que contribuam para uma melhor compreensao dos seres humanos.



O campo do desenvolvimento humano concentra-se no estudo cientifi-
co dos processos sistematicos de mudanga e estabilidade que ocorrem
nas pessoas. Os cientistas do desenvolvimento (ou desenvolvimentistas)
- individuos empenhados no estudo profissional do desenvolvimento
humano — observam os aspectos em que as pessoas se transformam des-
de a concepgao até a maturidade, bem como as caracteristicas que per-
manecem razoavelmente estaveis. Quais sdo as caracteristicas com mais
chances de perdurar? Quais tém mais chances de mudar, e por qué?
Essas sao algumas das perguntas que os cientistas do desenvolvimento
procuram responder. (PAPALIA; FELDMAN, 2013, p. 36).

No inicio de sua histdria, a psicologia do desenvolvimento dedicou-se ao es-
tudo da infancia — periodo em que muitas mudangas sao observaveis — e, ap6s algum
tempo, passou a dedicar-se também ao estudo de outros periodos do desenvolvi-
mento humano. Atualmente, é possivel organizar o desenvolvimento humano em
oito diferentes periodos (PAPALIA; FELDMAN, 2013):

periodo pré-natal (da concepgao ao nascimento);

primeira infancia (do nascimento aos 3 anos de idade);
segunda infancia (dos 3 aos 6 anos de idade);

terceira infancia (dos 6 aos 11 anos de idade);

adolescéncia (até aos 20 anos de idade, aproximadamente);
inicio da vida adulta (dos 20 aos 40 anos de idade);

vida adulta intermediaria (dos 40 aos 65 e anos de idade);
vida adulta tardia (dos 65 em diante).

Esses periodos referidos nao sao inquestionaveis, portanto, é possivel que
haja variagdes para diferentes individuos, diferentes culturas e diferentes socie-da-
des. Porém, ainda que um pouco arbitrdrias, sao faixas etarias aproximadas em que é
possivel observar caracteristicas comuns para melhor compreender desenvolvimen-
to humano.

A divisao do ciclo de vida em periodos é uma construgao social: um con-
ceito ou pratica que pode parecer natural e dbvio aqueles que o aceitam,
mas na realidade é uma inven¢do de uma determinada cultura ou so-
ciedade. Nao ha nenhum momento objetivamente definivel em que uma
crianga se torna adulta ou um jovem torna-se velho. De fato, o proprio
conceito de infancia pode ser visto como uma construgao social. Ao con-
trario da relativa liberdade que tém as criangas hoje [...], as criangas pe-
quenas no periodo colonial eram tratadas até certo ponto como pequenos
adultos [...] (PAPALIA; FELDMAN, 2013, p. 38, grifo das autoras).

O desenvolvimento humano, para fins de estudo e pesquisa, pode ser organi-
zado em trés diferentes ambitos: desenvolvimento fisico, desenvolvimento cognitivo
e desenvolvimento psicossocial. O desenvolvimento fisico engloba o crescimento do
corpo humano, as capacidades sensoriais e as habilidades motoras. O desenvolvi-
mento cognitivo € composto pelos processos de aprendizagem, pela memoria, pela
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linguagem e pelo raciocinio. Por ultimo, o desenvolvimento psicossocial inclui as
emogoes, a personalidade e as relagdes sociais (PAPALIA; FELDMAN, 2013). Essa
organizagao € bastante util para fins de estudo e pesquisa, como referido anterior-
mente, mas esses diferentes ambitos do desenvolvimento humano estdo inter-rela-
cionados e afetam uns aos outros.

3.3.1 O desenvolvimento humano na infancia

Na primeira infancia, periodo que vai do nascimento aos 3 anos de idade,
aproximadamente, pode-se destacar, em relagao ao desenvolvimento fisico, que o
crescimento do corpo e o desenvolvimento das habilidades motoras se dao em um
ritmo rapido e facilmente observavel. O cérebro das criancas, nesse periodo, esta sen-
sivel as influéncias do ambiente e se torna mais complexo em seu desenvolvimento.
Em relagao ao desenvolvimento cognitivo, pode-se destacar que, desde as primeiras
semanas de vida, as capacidades de aprendizagem e de memoria estao presentes, ha
um rapido desenvolvimento do uso e da compreensao da linguagem (ainda que de
forma incipiente) e, por volta do segundo ano de vida, desenvolve-se a capacidade
de usar simbolos e solucionar alguns problemas simples. J4 em relacao ao desen-
volvimento psicossocial, € possivel observar a formacao de vinculos afetivos com a
familia e outras pessoas, ha um aumento do interesse por outras criangas e ha uma
diminui¢do da dependéncia dos adultos e o desenvolvimento de um pouco de auto-
nomia (Figura 1).

FIGURA 2 — AS HABILIDADES MOTORAS SE APRIMORAM NA PRIMEIRA INFANCIA.

FONTE: MOZAKIM/SHUTTERSTOCK.COM.
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Na segunda infancia, periodo que vai dos trés aos seis anos de idade, apro-
ximadamente, pode-se destacar, em relacao ao desenvolvimento fisico, que ha uma
constancia no crescimento do corpo humano e um desenvolvimento significativo das
habilidades motoras. Em relagao ao desenvolvimento cognitivo, é possivel observar
avangos no uso da memdria e da linguagem. Ja em relagao ao desenvolvimento psi-
cossocial, a compreensao das emogdes se torna mais complexa, ha um aumento da
independéncia, a crianca toma mais iniciativas e tem mais autocontrole. Nesse peri-
odo, em geral, observa-se o desenvolvimento da identidade de género (PAPALIA;
FELDMAN, 2013). A familia ainda é o centro da vida social, mas outras criancas se
tornam cada vez mais importantes na vida da crianca.

Por tltimo, na terceira infancia, periodo que vai dos seis aos onze anos de ida-
de, aproximadamente, observa-se, em relacao ao desenvolvimento fisico, que o cres-
cimento do corpo humano se torna mais lento se comparado aos periodos anteriores,
mas a forga fisica aumenta. Em relagao ao desenvolvimento cognitivo, o raciocinio 16-
gico apresenta avancos que permitem a crianca acessar o ensino formal da escola. Ja
em relacao ao desenvolvimento psicossocial, 0 autoconceito se torna mais complexo
e afeta a autoestima das criancas, os colegas e amigos assumem uma relevancia cada
vez maior e a regulacdo das familias sobre as criancas diminui, pois essas passam a
regular-se mais.

[}
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A infdncia se divide em trés periodos, que, por sua vez, estdo organizados em
trés diferentes ambitos. Vocé ja é capaz de identificar quais sdo esses periodos e as princi-
pais caracteristicas de seus diferentes ambitos?

3.3.2 O desenvolvimento humano na adolescencia

A adolescéncia pode ser circunscrita no periodo que vai desde os onze
até os vinte anos de idade, aproximadamente (PAPALIA; FELDMAN, 2013), mas

[...] a caracterizagdo da adolescéncia ndo constitui tarefa muito facil,
porque aos fatores bioldgicos especificos, atuantes na faixa etdria, se
somam as determinantes socioculturais, advindas do ambiente onde o
fendmeno da adolescéncia ocorre [...]. (CAMPOS, 1987, p. 28)

Além dos fatores biologicos, entao, o ambiente familiar, cultural e social
influencia o desenvolvimento humano na adolescéncia.

Assim como durante a infancia, o desenvolvimento humano na adoles-
céncia é acompanhado pelo crescimento do corpo humano. Em relacao ao de-
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senvolvimento fisico, destaca-se que as mudangas fisicas sao rapidas e intensas,
e a maturidade reprodutiva é o marco desse periodo. E nesse periodo que ocorre
de forma mais acentuada o crescimento dos seios e dos 6rgaos genitais, além do
crescimento de pelos na face, nas axilas e no pubis. Podem-se observar, também,
mudangas no tom de voz, no desenvolvimento do esqueleto e na estatura. Esse
conjunto de ocorréncias também pode ser denominado de puberdade. Todas es-
sas mudangas podem acarretar algumas insegurancas no periodo da adolescén-
cia: a perda do corpo e da identidade infantil faz com que o adolescente, muitas
vezes, nao se reconhe¢a mais no seu proprio corpo, compare-se com 0s outros e
questione sua identidade.

Em relagdo ao desenvolvimento cognitivo, pode-se destacar o aprimora-
mento das capacidades de pensamento abstrato e raciocinio cientifico (PA-PALIA;
FELDMAN, 2013).

O instrumento do pensamento do adolescente é a linguagem ou qual-
quer outro sistema simbolico, como, por exemplo, a matematica. Nesta
medida, ele é capaz de formular hipéteses e, a partir delas, de chegar a
conclusdes que independem da verdade fatual ou da observacao (RA-
PPAPORT, 1981, p. 69).

Como afirma Rappaport, a partir do pensamento e da reflexao, o adolescente
submete 0 meio aos seus esquemas mentais. Inicialmente, o adolescente pode se inco-
modar com as contradigdes entre o que pensa e 0 meio em que vive, mas, a0s poucos,
percebe que a fungao do pensamento e da reflexdo nao é tao somente contradizer,
mas também interpretar a experiéncia (Figura 2). Assim, o adolescente compreende a
importancia do pensamento e da reflexao para a sua agao sobre o meio.

FIGURA 3 — A ADOLESCENCIA E UMA FASE MARCADA PELA CAPACIDADE
DE INTERPRETACAO DAS EXPERIENCIAS.

Fonte: Leszek Glasner/Shutterstock.com
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J& em relacao ao desenvolvimento psicossocial, esse periodo ¢ marcado
pela busca de uma identidade, incluindo a identidade sexual (PAPALIA; FELD-
MAN, 2013). O grupo de amigos ¢ uma importante expressao do meio para o
adolescente, influenciando seu vocabulédrio, modo de vestir e outros aspectos do
comportamento. A identidade do adolescente se consolida e tem relagao com a
identidade do grupo com o qual se relaciona ou ao qual pertence. E importante
destacar que os interesses dos adolescentes sao diversos e mutaveis e uma maior
estabilidade sera observada quando chegar a vida adulta.
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Para aprofundar o terma, recomenda-se a leitura de Neuropsicologia do desenvol-
vimento (SALLES; HAASE; MALLOY-DINIZ, 2016), uma obra que reune capitulos conceituais e
sobre aplicacdes da neuropsicologia a compreensdo tanto do desenvolvimento tipico quanto
dos transtormos do desenvolvimento do sisterma nervoso na infancia e na adolescéncia.

3.3.3 O desenvolvimento humano na vida adulta

O inicio da vida adulta se estende dos vinte aos quarenta anos de idade,
aproximadamente. Nesse periodo, o desenvolvimento fisico alcanca o apice desse
processo e, proximo ao fi nal desse periodo, o desenvolvimento fisico apresenta um
ligeiro declinio. Em relagao ao desenvolvimento cognitivo, é possivel destacar que
0s pensamentos e julgamentos morais se tornam mais complexos se comparados aos
periodos anteriores. Ja em relacdo ao desenvolvimento psicossocial, € nesse periodo
que identidade e personalidade se tornam estaveis (PAPALIA; FELDMAN, 2013). Os
individuos, em geral, tomam decisdes sobre relacionamentos e estilo de vida, como,
por exemplo, casar-se e/ou ter filhos.

A vida adulta intermediaria se estende do periodo que vai dos quarenta aos
sessenta e cinco anos de idade, aproximadamente. Em relagao ao desenvolvimento
fisico, pode ocorrer o inicio de uma lenta deterioracao das habilidades sensoriais,
assim como do vigor e da forca fisica, mas sdo grandes as diferencas individuais. E
nesse periodo que, normalmente, as mulheres entram na menopausa. Em relagao ao
desenvolvimento cognitivo, as capacidades mentais atingem o seu auge. Ja em rela-
¢ao ao desenvolvimento psicossocial, pode haver uma reducao da vida social mais
ativa e um sentimento de auséncia em relagao aos amigos e familiares (PAPALIA;
FELDMAN, 2013).

Por tltimo, a vida adulta tardia se estende dos sessenta e cinco anos de idade
até o fim da vida. Em relagao ao desenvolvimento fisico, pode ser observado um de-
clinio das capacidades fisicas, assim como um tempo de reacao mais lento em relagao
aos estimulos e interagdes. Em relagao ao desenvolvimento cognitivo, pode-se obser-



var a deterioracdo da inteligéncia e da memoria. Ja em relagao ao desenvolvimento
psicossocial, a busca de significado para a vida pode assumir uma grande importan-
cia (PAPALIA; FELDMAN, 2013). Muitos pesquisadores tém se dedicado ao estudo
da vida adulta, buscando identificar padrdes comuns a esse periodo da vida.
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A exploragdo e o conhecimento do proprio corpo, assim como o desenvolvi-
mento da sexualidade, sdo processos determinantes para o desenvolvimento humano, es-
pecialmente na infancia e na adolescéncia. Assim sendo, para que as alunas e 0s alunos se
desenvolvam plenamente e de maneira saudavel, € fundamental que a escola seja um espaco
de acolhimento dessas questdes. A psicologia do desenvolvimento contribul para a compre-
ensao das transformacdes pelas quais alunas e alunos passam nesses periodos da vida.

4 ALCOOL, DROGAS, VIOLENCIA E
SUICIDIO NA ADOLESCENCIA

Os adolescentes sao pessoas entre 12 e 18 anos de idade, segundo o Estatuto
da Crianga e do Adolescente (ECA), no Brasil. Ja para a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), a adolescéncia compreende o periodo dos 10 aos 19 anos de idade.
Independentemente da classificagao adotada, o que ¢é fato a respeito da adolescéncia
€ que ela se caracteriza como um periodo de grande vulnerabilidade. Isso acontece
porque a curiosidade e a influéncia de outras pessoas levam os adolescentes a se ex-
porem e a praticarem diversos comportamentos de risco prejudiciais para a sua sat-
de. Os comportamentos mais frequentes entre os adolescentes estao o uso de alcool
e de outras drogas ilicitas.

4.1 USO DE ALCOOL E DE DROCAS NA ADOLESCENCIA

O alcool é uma substancia psicotrdpica, considerada a droga licita mais
consumida em todo o mundo. As consequéncias do uso abusivo dessa substancia
nao se restringem aos aspectos psiquicos, mas também aos fisicos, intelectuais e
sociais. Infelizmente, o consumo de alcool geralmente se inicia na infancia e na
adolescéncia, no ambiente familiar, sendo a atitude dos pais um dos fatores mais
infl uenciadores.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) (2017), para a
avaliagao do risco dos adolescentes que consomem 4lcool € necessario considerar
dois aspectos importantes: a idade de inicio do consumo de alcool e a forma de



beber. Quanto mais cedo o adolescente iniciar o consumo de alcool maiores serao
as consequéncias para a sua saude. Em relacdo a forma, os adolescentes tém a
tendéncia a ja iniciar o consumo de maneira abusiva, causada pela imaturidade
de reconhecer os seus proprios limites.
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O consumo de alcool é classificado como abusivo quando o adolescente
ingere mais de cinco doses de bebida alcodlica na mesma ocasido. O uso abusivo ndo se
relaciona com a frequéncia com que o adolescente ingere a bebida ou com o tipo.

Em geral, os adolescentes iniciam o uso do alcool por influéncia do am-bi-
ente familiar, comunitario e escolar. A relagao com o grupo de amigos é de grande
impacto, pois a tendéncia € que adolescentes que usam alcool se relacionem com
outros adolescentes com os mesmos hébitos. Outros fatores de grande influéncia
sao a facilidade de acesso ao alcool e a propaganda de bebidas alcodlicas, que
normalmente apresentam jovens bem-sucedidos, “livres” e sem limites.

No Brasil, existem leis rigidas a respeito da comercializagao de alcool para
adolescentes e em rela¢ao as propagandas; no entanto ainda ha uma grande defi-
ciéncia na fiscalizagdo. Inclusive o ECA considera uma agao criminosa oferecer,
vender ou entregar bebidas alcoolicas e outras drogas que geram dependéncia
para menores de 18 anos de idade.
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O uso de alcool por adolescentes tem uma grande influéncia da cultura. Em
muitas sociedades, o0 ato de beber alcool identifica que o0s individuos nao séo mais criangas
e que tém comportamentos de adultos. Mas nem todos os adolescentes ingerem bebidas
alcoolicas. Um estudo fol realizado para determinar quais s&o 0s principais motivos para a
nao ingestao do alcool, sdo eles:

*« medo das consequéncias;

» medo da familia;

» influéncia da religido;

» sentimento de que alcool e as drogas ndo sao importantes na sua vida.




O consumo de alcool é um ponto de partida para a pratica de alguns com-
portamentos de risco, como, por exemplo, o tabagismo, o uso de drogas ilicitas, a
pratica de sexo desprotegido (sem uso de preservativo), o envolvi-mento em bri-
gas e outras formas de violéncia, a participacao em “rachas” e acidentes de tran-
sito. Nem todo adolescente que ingere bebidas alcodlicas ira usar drogas; porém,
podemos afirmar que, entre aqueles que usam drogas, a maioria consome alcool.
Os principais motivos que levam os adolescentes a consumirem alcool sao:

e curiosidade;

e influéncia dos amigos;

* necessidade de aceitacao e pertencimento;

¢ impulsividade;

e ansiedade;

e baixa autoestima;

e diversao;

* desejo de desafiar as estruturas familiar e social;
* sentimento de onipoténcia.

As drogas sao substancias psicotropicas, ou seja, que causam efeitos no
sistema nervoso. Elas possuem diversas apresentagdoes podendo ser tragadas,
inaladas, ingeridas e injetadas na corrente sanguinea. Se por um lado elas trazem
sensag¢Oes prazerosas, desibini¢do, euforia, relaxamento, por outro lado elas ge-
ram dependéncia, compulsao, prejuizos cognitivos, bioldgicos e sociais.

4.1.3 Tipos de drogas

As drogas sao classificadas em trés tipos diferentes, de acordo com o efei-
to que causam no sistema nervoso. Veja, a seguir, a classificacao, os efeitos e os
exemplos de drogas de cada tipo e que sao as mais usadas pelos adolescentes.

* depressoras — causam diminui¢ao do nivel de consciéncia, relaxamento corporal
e diminui¢do da atengao e da concentracgao. Exemplos: alcool, morfina, tiner e clo-
rofoérmio;

* estimulantes — causam euforia, agitacao e desinibicao. Exemplos: cocaina, crack,
ecstasy e anfetaminas (arrebite);

* alucindgenas — causam sensacao prazerosa acompanhada de alucinagdes visuais
e auditivas. Exemplos: maconha, heroina e dietilamida do acido lisérgico (LSD).

Sao diversos os motivos que levam os adolescentes a experimentaram dro-
gas e seguirem utilizando, seja pela influéncia dos amigos, pelo uso de alcool, pela
depressao, pela situacao de pobreza e por diversas outras vulnerabilidades, como
ser vitima de violéncia. A droga funciona como uma fuga da realidade e dos pro-
blemas. A principal consequéncia bioldgica do uso de drogas, por causa da depen-
déncia que elas causam, ¢ o prejuizo do desenvolvimento cognitivo e, em relacao
aos aspectos sociais, as principais consequéncias sao a evasao escolar, a delinquén-
cia juvenil, a vitimizagao por violéncias, a gravidez na adolescéncia, entre outros.



4.2 FATORES DE RISCO PARA VIOLENCIA E SUICDIO NA
ADOLESCENCIA

A violéncia possui um carater multifatorial, pois envolve diversos determi-
-nantes individuais e coletivos. Ela também é complexa em sua manifesta¢ao, pois
atinge os aspectos fisicos, sexuais, emocionais e sociais. Os danos causados nas viti-
mas sao dificeis de serem reparados, por esse motivo € que a prevengao contra os atos
de violéncia e o estimulo a cultura de paz sao tao importantes.
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Os adolescentes que fazem uso de alcool e drogas tém um risco maior de se
envolver em atos violentos e de sofrer violéncias. O risco de suicidio tambeém € aumentado
nesse grupo, bem como as lesdes intencionais e autoprovocadas.

Em relacdo a violéncia na adolescéncia, existem dois aspectos a se destacar:
as vitimas de violéncia e os que praticam atos violentos. Porém, muitas vezes, esses
aspectos se entrelagam em um ciclo de violéncia, em que, por vezes, o mesmo ado-
lescente é vitima e se torna também um agressor. Como a violéncia esta presente nos
mais variados contextos, ela se manifesta em diferentes ambientes: domiciliar, esco-
lar, ptiblico etc.. Um exemplo de violéncia no ambiente escolar € o bullying, que se
trata de uma violéncia de repeti¢ao e com intencionalidade, que pode ser psicologica,
fisica e social, por causa das relagdes de poder.

No Brasil, existe um sistema de informac¢ao chamado Sistema de Informagao
de Agravos de Notificagao (SINAN) que registra, além de outras doengas e agravos, to-
dos os casos de violéncias atendidas pelos profissionais nos estabelecimentos de satide
publicos e privados. As notificagdes de violéncia sao realizadas para todas as idades e
todos os tipos de violéncia (fisica, sexual, psicolégica, por negligéncia etc.). E um sis-
tema de grande relevancia para a avaliagao da situagao do problema no Pais e para se
realizar medidas preventivas e de apoio as vitimas. Porém, a violéncia é um “mal silen-
cioso” que se esconde em diversos casos, por isso, ndo é possivel estimar quantos casos
de fato ocorreram, somente ter uma nogao da magnitude por meio das notificagoes.

O Quadro 1, a seguir, apresenta um levantamento de dados a respeito da
notificagdo compulsdria de violéncia em adolescentes entre 10 e 19 anos de idade, em
duas capitais brasileiras, no ano de 2016. A pesquisa foi realizada utilizando como re-
feréncia as cidades de Porto Alegre, no Rio Grande do Sul, e Recife, em Pernambuco.
A escolha dessas duas cidades se deu por elas terem populagdes aproximadamente
semelhantes, segundo o Censo de 2010, 1.409.351 habitantes e 1.537.704 habitantes,
respectivamente, e por serem capitais em regioes distintas do Pais.
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QUADRO 8 - NOTIFICACAO DE VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL E/OU OUTRAS VIOLENCIAS
EM ADOLES-CENTES ENTRE 10 E 19 ANOS DE IDADE, EM DUAS CAPITAIS BRASILEIRAS, EM 2016

Variaveis | Categorias Porto Alegre Recife
C de violénci tificad
asos de violéncia notificados 929 937
entre 10 — 19 anos
Feminino 625 557
Sexo
Masculino 304 380
Branca 661 116
Preta 137 108
Amarela 5 7
Raga
Parda 88 475
Indigena 0 4
Ignorada 38 227
Residéncia 539 248
Habitagado coletiva 15 6
Escola 19 16
Local de pratica esportiva 15 5
Bar ou similar 17 12
Local —
Via ptblica 208 253
Comércio 56 3
Industria 2 0
Outros 9 91
Ignorado 61 303
Sim 140 72
Lesao
Nao 782 696
autoprovocada
Ignorado 7 169
Sim 271 601
Violéncia fisica Nao 642 248
Ignorado 16 88
Violéncia Sim 260 137
psicolégica/ Nao 654 617
moral Ignorado 15 183
Vielenci Sim 401 327
rotenda Nio 523 486
sexual
Ignorado 5 124
Negligéncia/ Sim 131 73
egligénci -
N 792 694
Abandono 20
Ignorado 6 170
Sim 18 17
Enforcamento Nao 888 701
Ignorado 23 219

Fonte: Adaptado de Brasil (2008).
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Podemos observar que, em ambas as capitais, a maioria das vitimas de violén-
cia notificadas ¢ de adolescentes do sexo feminino. Em Porto Alegre, destacam-se as
violéncias do tipo psicologica/moral, sexual e autoprovocadas, que ocorrem no am-
biente familiar com adolescentes da raga branca. Ja em Recife destaca-se a violéncia
fisica, que ocorre em vias publicas, nos adolescentes da raca parda. As duas capitais
apresentam dados preocupantes em relagao a violéncia cometida com adolescentes.

O sofrimento causado pela violéncia pode ser um dos fatores que favorecem
o suicidio na adolescéncia. O jovem procura respostas imediatas para resolver seus
problemas e demonstra isso por meio de comportamentos suicidas, agressivos ou
depressivos. Aproximadamente 90% dos adolescentes suicidas apresentavam algum
transtorno psiquidtrico no momento em que realizaram o ato, sendo os transtornos
psiquidtricos o principal fator de risco para o suicidio. O comportamento suicida nos
adolescentes é caracterizado como desejo, atitudes e planos para se matar, e é classi-
ficado em trés fases, sao elas:

¢ ideacao suicida;
¢ tentativa de suicidio;
e consumacao do suicidio.

A ideagao suicida € o primeiro passo para o adolescente consumar o suicidio.
Nesse momento, surgem pensamentos de que morrer seria uma boa solugao para
acabar com o sofrimento, entao o individuo inicia um processo de “planejamento” da
morte. Durante o periodo em que o adolescente apresentar ideacao suicida, ele nao
deve permanecer sozinho. Esse cuidado ¢ fundamental, tanto no ambiente hospitalar
quanto no escolar e no domiciliar. E nessa fase que o adolescente procura por objetos
“letais” que possam auxiliar na tentativa ou na consumagao do suicidio (OLIVEIRA
etal., 2017).

—

ATENCAO
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Todas as manifestagdes de ideacéo suicida (ameagas) devem ser consideradas.
Embora muitas vezes pareca manipulacao, exagero ou falsidade, o profissional néo deve
ignorar pedido de socorro.

O enfermeiro necessita estar atento a alguns sinais de ideagao suicida, porque
nem sempre o adolescente ird verbalizar sua intengao. Veja, a seguir, exemplos de
manifestagOes a serem observadas diretamente e orientadas para os pais e/ou res-
ponsaveis:
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¢ diminuicao do rendimento escolar;

* alteragcdes do comportamento, como agressividade, irritabilidade, “ex-plosoes
de raiva”;

e transtornos do sono;

e transtornos da alimentag¢dao, como a anorexia nervosa e bulimia nervosa;

* desfazer-se de pertences;

* auséncia de planos para o futuro;

* abuso de alcool e drogas;

e jsolamento social;

* humor deprimido;

e falas depreciativas e autodestrutivas.

A internet e as redes sociais estao presentes na vida dos adolescentes e
exercem grande influéncia em seu comportamento. Assim como os jovens podem
encontrar apoio e fortalecimento de vinculos saudaveis, podem também encon-
trar apoio e incentivo ao suicidio como solugao para o sofrimento.
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As autoras Costa, Silva e Vedana (2019) realizaram uma interessante pesquisa
sobre pos-tagens na internet que incentivavam o comportamento suicida na realidade
dos jovens brasileiros. Os resultados encontrados foram impactantes. Veja a transcricdo de
algumas dessas postagens:

* "Entdo ela fechou os olhos e encontrou alivio em uma faca. O sangue flui como ela
chora;”

e ‘Meu coracdo ja esta rouco de tanto gritar e ninguém ouvir;”

¢ "Eutd morrendo, mas ta demorando e eu sO queria saber como acelerar esse final — eu
mesmo;”

* “Eles disseram que eu ia para o inferno, mas como ir para um lugar no qual ja estou?.”

A enfermagem, como profissao comprometida com o cuidado humano, pre-
cisa estar atenta aos pedidos de ajuda dos adolescentes que sofrem e que, muitas
vezes, ndo conseguem nem mesmo verbalizar sua situagao, pois todo suicidio é uma
morte evitavel.

4.3 PREVENCAO AO USO DE ALCOOL E DROGAS, DE
VIOLENCIA E DE SUICIDIO

O enfermeiro ¢ um ator importante na aplicacio de medidas preventivas
para os adolescentes. A¢oes isoladas costumam ter uma efetividade menor, por isso,



o ideal é que seja coloca em pratica a atuagao multidisciplinar com a familia e com a
escola. A educagdo em satide € a principal medida preventiva para conscientizar os
adolescentes a respeito do uso de alcool e de drogas e sobre as violéncias e o suicidio.

Para educar o adolescente nesses aspectos € preciso que o profissional man-
tenha uma comunicacao clara e com linguagem acessivel. O dialogo franco deve ser
objetivo e, para isso, o profissional deve deixar de lado todos os preconceitos e julga-
mentos. Somente dessa forma podera ser criado um vinculo seguro e de confianca.

O ambiente escolar é considerando um dos ambientes mais influenciadores
e transformadores na vida dos adolescentes, portanto, ¢ um ambiente favoravel para
o desenvolvimento das acoes de educagao em satide. Os assuntos que precisam ser
abordados com os adolescentes sao os seguintes:

os efeitos do alcool e das drogas no organismo;

as consequéncias do abuso do alcool e de outras drogas;

os comportamentos de risco e como eles prejudicam a satide dos adolescentes;
a identificacao dos riscos para as violéncias e o suicidio;

a identificacao de outras formas de resolver e de compreender seus sofrimentos.

A familia deve ser inserida em todas as etapas do cuidado ao adolescente, pois
representa um importante fator de protecao. Nos casos em que as relacoes familiares es-
tao desestruturadas ou disfuncionais é necessario olhar atentamente para o adolescente
que sofre e para a familia pois o cuidado a familia representard uma etapa importante
para a superacao dos problemas e para a criagao de um ambiente que promova a vida.



RESUMO DO TOPICO 2

Neste topico, vocé aprendeu que:

O problema, muitas vezes incompreendido, é que os adolescentes nao
expressam de forma consistente, ou expressam ao seu modo, a afetividade
familiar.

A relagao entre a educacao fisica e o desenvolvimento humano é marcada pela
transi¢ao dos padroes de movimento para as respectivas habilidades motoras
de locomocgao, atividades manipulativas e de estabilizagao.

Um aspecto relevante sobre o contexto cognitivo, psicossocial e fisico, em
todos marcos do desenvolvimento humano, e, portanto, nos adolescentes, é o
beneficio que a pratica regular de atividade fisica traz ao ser humano.

Todo o ser humano, ao nascer, traz uma carga genética herdada de seus
pais bioldgicos, a qual possui importantes vinculos com o desenvolvimento
humano de cada individuo. No entanto, tais herangas podem ou nao serem
desenvolvidas de acordo com as intervenc¢des do meio ambiente.
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1 Criangas em situagao de abrigo devem ter especial aten¢do no que se refere
a constituicao psiquica e aos vinculos da primeira infancia. Sao agoes que
visam essa atencao:

I. Contato fisico com a crianga acompanhado de falas do cuidador que
atribuam sentido ao que estd ocorrendo, principalmente nos momentos de
cuidados basicos.

II. Realizar um didrio da crianca, uma vez que este pode complementar a sua
historia.

III. Um bom treinamento com a equipe, para que a rotatividade dos cuidadores
nao impacte significativamente na qualidade das relagoes estabelecidas
com a crianga, fazendo com que nao perceba a troca de pessoas.

IV. Um trabalho com os pais, com encontros sistematicos, no sentido de conversar
sobre o desenvolvimento e planejar o retorno da crianga para casa.

Esta correta o que se afirma APENAS em
a)( )L IIelll

b) () ILIIelV.

o ( )LIlelV.

d)( )IlelV.

e) () delll

2 Quanto a adolescéncia, assinale a alternativa incorreta.

a) ( ) E uma fase evolutiva em que se identificam mudangas significativas do
ponto de vista bioldgico, social e psicologico.

b) ( ) Dura dos doze aos dezoito anos de idade em todas as culturas.

¢) () Euma fase essencial para o desenvolvimento humano, cuja manifestacio
sofre influéncia da cultura, mas apresenta aspectos psicodinamicos
importantes.

d) ( ) As transformagdes corporais caracteristicas da adolescéncia exigem uma
reformulagao do esquema corporal e a elaboragao da perda do corpo infantil.

e) () Segundo a abordagem psicanalitica, identifica-se, nesse periodo, a fase
genital.

3 Emagrecimento e crescimento rdpido; necessidade de dormir menos; maior
probabilidade de desenvolver problemas do sono; melhoria da capacidade
para correr, saltitar, pular, jogar bola, dar lagos em calgados, desenhar com
lapis de cor e despejar caixas de cereais em flocos. Esses sao alguns aspectos
de que fase do desenvolvimento fisico?

a) () Primeira Infancia.
b) ( ) Segunda Infancia.
¢) () Terceira Infancia.
d) ( ) Adolescéncia.

e) () Juventude.
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TOPICO 3

ORIENTACAO NUTRICIONAL E CONTEXTO
SOCIAL DE CRIANCAS E ADOLESCENTES

1 INTRODUCAO

No terceiro tépico desta unidade, abordaremos a orientacdo nutricional
com uma importante ferramenta de aconselhamento e educagao para diferentes
grupos populacionais. De forma correlacionada faremos apontamentos sobre
a divisao do crescimento humano e as alteragdes fisiologicas, que ocorrem na
infancia e adolescéncia e sao dependentes de inimeros fatores internos e externos.
Também serd abordado como sao desenvolvidos os habitos alimentares e quais
sdo as boas ou mas praticas alimentares.

2 ORIENTACOES NUTRICIONAIS: CRIANGAS
E ADOLESCENTES

A orientac¢do nutricional € uma importante ferramenta de aconselhamento
e educacdo para diferentes grupos populacionais. Possui uma estrutura
comum e se volta as necessidades especificas de um ciclo de vida ou para
distirbios nutricionais. Baseia-se em comandos com frases curtas que visam a
mudangas alimentares do individuo. Criangas e adolescentes sao um publico
cujo acompanhamento nutricional deve ser intensivo, justamente para evitar
distiirbios de crescimento e riscos a manutencao da saude que possam atrapalhar
um individuo de alcangar seu potencial genético. Logo, elaborar orienta¢des para
criangas e adolescentes exige conhecimento das especificidades desses estagios,
além de dominio para a construgao de orientagdes adequadas.

2.1 NECESSIDADES E ALTERACOES FISIOLOGICAS
NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

O ser humano nao é biologicamente estatico, vivencia alteragdes em seus
sistemas e na composic¢ao corporal desde o momento de sua concepcao até a morte.
Estas mudangas sao bem estabelecidas e configuram transformacdes quantitativas
e qualitativas, tanto no sentido evolutivo, quanto no involutivo. Durante as duas
primeiras décadas de vida, a principal atividade do organismo humano é crescer
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e se desenvolver, fendmenos constantes, simultaneos e condicionados a maior ou
a menor velocidade do processo maturacional, bem como a sua interacdo com as
possibilidades oferecidas pelo meio em que o organismo esta inserido. Por conta
da existéncia de forte interacao entre o crescimento e o desenvolvimento, muitas
vezes, ambos os conceitos sao empregados de forma indiscriminada com o mesmo
significado. Todavia, crescimento e desenvolvimento referem-se a processos que,
embora indissocidveis, suas as ocorréncias isoladas seriam impossiveis, pois sao
fendmenos diferentes que sempre demonstram correspondéncia direta entre si
(GUEDES, 2011).

O crescimento diz respeito as mudancas na quantidade de substancia
viva do organismo, assim como a um aspecto quantitativo medido em unidades
de tempo, que enfatiza as mudangas normais de dimensao e que pode resultar
em aumento ou diminuicdo de tamanho, aspectos que variam em forma e/ou
proporgao. O crescimento € resultante de um complexo mecanismo celular que
envolve, basicamente, trés fendomenos diferentes: a hiperplasia, a hipertrofia
e a agregacao. A hiperplasia corresponde ao aumento do ntimero de células a
partir da divisao celular; a hipertrofia € o aumento do tamanho das células a
partir de suas elevagOes funcionais, particularmente, em relacao as proteinas
e aos seus substratos; ja a agregacao ¢é relativa ao aumento da capacidade de
substancias intercelulares de agrupar as células. Pode ocorrer predominio de
um desses fenomenos, apesar de os trés se apresentarem como caracteristicas
basicas do crescimento, em dado momento varia em fung¢ao da idade da pessoa
e do tecido envolvido. Ainda, a presenca de um quarto fendmeno no processo
de crescimento, a chamada destruicao celular que pode ter origem natural ou
patolodgica, fazendo-se presente no crescimento negativo, em que o decréscimo
excede o aumento celular. J4, no crescimento estavel, ocorre o equilibrio entre
decréscimo e o aumento celular, enquanto que no crescimento positivo o aumento
excede o decréscimo celular (FUNDACAOQ VALE, 2013).

O crescimento humano ¢ didaticamente dividido em diversas fases, mas
mantém padrao semelhante na maioria dos individuos.

¢ Fase1 (lactancia): fase de crescimento rapido, porém desacelerado. A velocidade
de crescimento do primeiro ano de vida é a mais alta da vida extrauterina e é
cerca de 25 cm ao ano, reduzindo-se drasticamente nos dois primeiros anos de
vida.

¢ Fase 2 (infancia propriamente dita): fase de crescimento lento, mais estavel e
constante. Sao comuns queixas familiares devido a esse crescimento alentecido,
por ser um momento de baixa velocidade, particularmente, quando comparada
a fase pregressa. A velocidade média varia de 4 a 6 cm ao ano e é chamada
infantil ou pré-puberal, pois somente se modifica na fase seguinte.

¢ Fase 3 (puberdade): novamente uma fase de crescimento rapido, com acelera¢ao
e posterior desaceleracdo, até que, finalmente, o processo de crescimento
chega ao fim. Periodo de intenso crescimento esquelético. A adolescéncia é
considerada como uma fase de grande vulnerabilidade ao desenvolvimento
humano, em que a suscetibilidade aos agravos externos pode ocasionar
prejuizos irrepardveis a estatura final do individuo. Portanto, o adolescente
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merece um enfoque preventivo de satide e uma atencao diagnostica especial em
relacdo a apresentacao de doencas cronicas, transtornos alimentares e disttrbios
nutricionais. O estirdao de crescimento ou estirdao puberal caracteristico dessa
fase é composto pelo periodo de aceleracao da velocidade de crescimento
até atingir um valor de pico e, subsequente desaceleragdao ao término do
crescimento. O pico da velocidade de crescimento, no sexo masculino, pode
chegar a valores de 10-12 cm ao ano e, no sexo feminino, de 8-10 cm ao ano.
Assim, o estirdo puberal nao ocorre de maneira uniforme, inicia-se pelos
membros, seguindo uma diregao distal-proximal, ou seja, pés e maos, seguindo
para as pernas e membros superiores, conferindo ao corpo do adolescente um
aspecto desarmonico ou de desproporcionalidade, que volta a ser harmonico
e proporcional ao término do estirdo, apds o crescimento do tronco, principal
responsavel pela estatura final do individuo.

Como apresentado, a velocidade de crescimento, elevada no primeiro ano
de vida pos-natal, desacelera gradualmente e atinge valores estaveis por volta
dos quatro anos de idade. Um novo periodo de elevada velocidade de ganho
estatural ocorre durante a puberdade, seguido de nova desaceleracao, a medida
que a maturacdo dssea se completa e o individuo atinge sua estatura final. Os
hormonios, particularmente, os componentes do eixo GH-sistema IGF (hormonio
de crescimento — fatores de crescimento semelhantes a insulina ou insulin-like
growth factors), juntamente a heranca genética constituem o grupo de fatores
que diretamente influencia o crescimento. O eixo GH-sistema IGF constitui a
via final mediante a maioria dos fatores que atuam no processo de crescimento
(LOURENCO; QUEIROZ, 2010; MARTINELLI JUNIOR; CUSTODIO; AGUIAR-
OLIVEIRA, 2008).

A infancia é o periodo de crescimento que vai do nascimento a
puberdade, ou seja, de zero a doze anos de idade. Segundo o Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA), considera-se como crianga a pessoa com até
doze anos incompletos. A adolescéncia compreende a faixa etdria situada entre
os dez e vinte anos incompletos, de acordo com a Organizagao Mundial de
Satde (OMS), e se constitui como uma fase critica do processo de crescimento e
desenvolvimento humano, marcada por numerosas transformacoes relacionadas
aos aspectos fisicos, psiquicos e sociais do individuo. Também, a puberdade é
caracterizada pelas mudangas bioldgicas que se manifestam na adolescéncia e
representam, para o ser humano, o inicio da capacidade reprodutiva. Contudo,
ela ndo € sinonimo de adolescéncia, mas, sim, uma parte dela. Constitui-se por
um periodo relativamente curto, de cerca de dois a quatro anos, no qual ocorrem
todas as modificagdes fisicas desse momento de transi¢ao da infancia para aidade
adulta. Estas transformacdes somaticas que ocorrem na adolescéncia tém carater
universal, ou seja, representam um fendmeno comum a todos os individuos
nessa fase da vida. Embora, ainda, persistam duvidas sobre a complexa dinamica
da ativagao puberal, sabe-se que este momento se inicia apds a reativacao de
neurdnios hipotalamicos que secretam, de uma maneira pulsatil e bastante
especifica, 0 hormonio liberador de gonadotrofinas (LOURENCO; QUEIROZ,
2010).



As alteragdes fisioldgicas, que ocorrem na infancia e adolescéncia, sao
dependentes de iniimeros fatores internos e externos. Os fatores internos sao
aqueles inerentes ao individuo e estao relacionados a genética e hereditariedade,
abordando as informagdes contidas no material genético de um individuo que
determinam caracteristicas inerentes ao crescimento, como estatura, composicao
corporal, desenvolvimento de caracteres sexuais e a velocidade com que esses
fendmenos ocorreram. Ja, os fatores externos dizem respeito as condigdes externas
em que o individuo esta submetido, destacando-se o meio ambiente, a higiene, o
contexto socioecondmico e a alimentacado. A intera¢ao dos fatores externos em seus
genes determinara se um individuo conseguira atingir o potencial de crescimento
maximo permitido pelas suas possibilidades genéticas. A alimentacao ocupa
papel central nesse processo, pois € entendido que as fases de vida do ser humano
formam demandas especificas e o atendimento delas é condigao indispensavel
para a garantir um crescimento e desenvolvimento completos. A energia e os
nutrientes, ofertados durante o crescimento e desenvolvimento, devem ser
suficientes para assegurar esses processos. Logo, o fornecimento nutricional
inadequado pode causar alteragGes fisioldgicas terdao repercussoes a médio e a
longo prazo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

2.2 PRATICAS ALIMENTARES COM
CRIANCAS E ADOLESCENTES

Nos cuidados com a crianga e o adolescente, a alimenta¢do é um aspecto
fundamental para a promogao de sua saude. A alimentagao saudavel, além de
proporcionar prazer, fornece energia e outros nutrientes que o corpo precisa para
crescer, se desenvolver e manter suas fungoes bioldgicas essenciais em pleno
funcionamento. Assim, a alimentac¢ao deve ser a mais variada possivel para que o
organismo receba todos os tipos de nutrientes. Porém, entende-se que a nutri¢ao
e as praticas alimentares, na verdade, sao praticas sociais ndao podendo ser
abordadas por uma tnica perspectiva disciplinar, uma vez que o significado dos
atos de nutrir e o de comer ultrapassam o mero ato bioldgico. Nesta perspectiva,
compreende-se como praticas alimentares a selecao, o consumo, a produgao da
refeicdo, o modo de preparagao, de distribuigao, de ingestao, isto é, o que se
planta, o que se compra, 0 que se come, como se come, onde se come, com quem
se come, em que frequéncia, hordrio e combinagao, tudo isso conjugado como
parte integrante das praticas sociais (ROTENBERG; VARGAS, 2004).

Durante ainfancia e adolescéncia, sio desenvolvidos os habitos alimentares
que tendem a persistir na idade adulta. Um habito é a disposicao duradoura
adquirida pela repeticao frequente de um comportamento. Assim, um habito
alimentar serd o que as pessoas costumam comer, relacionando-se com a forma
como selecionam, consomem e utilizam os alimentos. Desta forma, os habitos
alimentares das criangas pré-escolares sao, maioritariamente, determinados
pelos adultos, sejam eles pais ou responsaveis. Elas terdao as suas preferéncias sao
influenciadas, em grande parte, pelas escolhas feitas pelos adultos, aliada as suas



preferéncias individuais, o que determinard, de fato, a sua ingestao, dentre o que
lhe é oferecido nas refei¢des. As criangas aprendem o que devem comer, quando
comer e as quantidades que precisam comer por meio de experiéncias diretas
com a comida e pela observagao dos habitos alimentares das pessoas proximas,
no decorrer das refei¢des. Apos consolidados, esses habitos sao, muitas vezes,
dificeis de serem mudados (VALLE; EUCLYDES, 2007).

Boas oumas praticas alimentares, principalmente, nos primeiros 1.000 dias,
que vao desde a gestagao até os dois anos de idade, tém repercussoes por toda a
vida. Apesar de estar bem estabelecido que o leite materno é suficiente como tinica
fonte alimentar até os seis meses de idade, uma pesquisa do Ministério da Saude,
em 2009, demonstrou que a duragao mediana do aleitamento materno exclusivo foi
de 1,8 meses no pais. Todavia, nos tltimos anos, fortes investimentos, iniciativas
de incentivo, apoio e protecao melhoraram progressivamente os indicadores e
fizeram com que o Brasil fosse considerado referéncia em aleitamento materno
em 2016. Da mesma forma, a introducao adequada da alimentagao complementar,
a partir dos seis meses, é fator incontestavel para a manutencao do estado
nutricional e da saude da crianca. Ha relatos da associagao entre durac¢ao reduzida
do aleitamento materno e introdugao precoce de alimentacao complementar no
desenvolvimento de seletividade alimentar na infancia, mais conhecida como
picky eating. Assim, a combinagao entre o aleitamento materno exclusivo por
seis meses e a introducao da alimentagao complementar apos essa idade reduz as
chances de a crianca desenvolver comportamento alimentar seletivo na fase dos
dois aos trés anos (MARANHAO et al., 2018).

A transicao da dieta lactea, da primeira infancia, para a alimentacdo da
familia requer que a crianca aprenda a aceitar, pelo menos, alguns dos novos
alimentos oferecidos a ela. A relutancia em consumir novos alimentos recebe
nome de neofobia. Muitos alimentos, que as criangas rejeitam inicialmente,
terminarao sendo aceitos, se ela tiver ampla oportunidade de prova-losnovamente
em condigOes favoraveis. A aprendizagem é fator importante na aceitagao dos
novos alimentos e esta, cientificamente, provado que existe relacao direta entre a
frequéncia das exposicoes e a preferéncia pelo alimento. A exposicao repetida a
alimentos nao familiares é uma estratégia de sucesso para promover preferéncias
e prevenir rejei¢des alimentares. Sao necessarias de 5 a 10 exposi¢des a um novo
alimento para se perceber um aumento pela sua preferéncia. A rejeicao inicial
ao alimento, muitas vezes, é erroneamente interpretada como uma aversao
permanente, e ele acaba sendo excluido da dieta da crianga. Pesquisas tém
mostrado que quanto mais cedo for a experiéncia de introducao dos alimentos,
menor serd a neofobia por alimentos (VALLE; EUCLYDES, 2007).

O periodo da infancia apresenta um risco aumentado de distarbios
nutricionais que podem afetar o crescimento e trazer riscos a saide. A
desnutrigao proteico-energética ¢ uma comorbidade e corresponde ao conjunto
de condigdes patologicas que resulta da deficiéncia concomitante de calorias e
proteinas, ocorre com maior frequéncia em lactentes e pré-escolares, geral mente,



associada a infecgdes repetidas e a outro deficit nutricional. Por ser associada
as precarias condi¢des socioecondmicas, sanitdrias e ambientais, a desnutri¢ao é
uma doenga social, determinada pelo modelo de desenvolvimento econémico,
politico, social e cultural de um pais. Ela ¢ uma condicao de elevada prevaléncia
em paises em desenvolvimento, sendo responsavel, direta ou indiretamente,
pelas altas taxas de morbidade e mortalidade em menores de cinco anos de idade.
Calcula-se que nessa faixa etaria, em todo o mundo, mais da metade dos dbitos
estd relacionada a desnutrigao. As repercussoes da desnutricao, especialmente,
nas criangas, sdo gerais, afetando todos os sistemas, impedindo o adequado
crescimento e desenvolvimento, diminuindo a qualidade de vida e restringindo
consideravelmente as chances de elas se tornarem adultos saudédveis. Além da
desnutricao, as criancas sao mais suscetiveis a deficiéncias de micronutrientes,
levando ao desenvolvimento de muitas condi¢des comuns na infancia, como
anemia ferropriva e a hipovitaminose A (GOULART; VIANA, 2008).

Enquanto isso, as praticas alimentares e o habito alimentar de adolescentes
sao muito influenciados pelas relagdes sociais que se estabelecem fora do ambiente
familiar. E comum que os adolescentes deixem de fazer as refei¢des em casa e,
com frequéncia, ndo apresentem uma regularidade na realizagao das refeigoes,
pulando o café da manha ou ligando-o ao almoco. Isto, porque com o aumento
da idade, eles passam gradativamente maior tempo na escola e com os amigos
que, também, influenciam na escolha dos alimentos e estabelecem o que ¢é
socialmente aceito pelo grupo do qual desejam fazer parte. Entre os principais
fatores que influenciam a formacao de hébitos alimentares entre os adolescentes,
destacam-se os motivos sociais, os fatores geograficos e os modismos (TV,
radio, revistas etc.) que possuem fortes influéncias sobre o comportamento, de
modo geral, e, especificamente, sobre o comportamento alimentar. Nao se pode
desconsiderar os fatores econdmicos que restringem o acesso a alimentagao
saudavel, mas podem facilitar o acesso a alimentos com alta densidade energética
e baixo valor nutricional (LEMOS; DALLA-COSTA, 2008).

Devido as fortes influéncias do meio externo e a necessidade de insercao
em um determinado seguimento social, os adolescentes sao mais propensos a
desenvolver praticas alimentares nocivas em busca de uma determinada imagem
corporal ou, ainda, pela distorcao da forma como ele se vé. Entre as doencas de
etiologia desconhecida que relacionam a imagem corporal e as perturbacdes
alimentares destacam-se a anorexia nervosa e a bulimia nervosa. Ambas sao
caracterizadas por padrdes anormais de comportamento alimentar e de controle
do peso por percepcdes alteradas sobre o proprio peso e corpo, assim, sao
entendidas como transtornos alimentares.

A anorexia reflete o desejo pela magreza, que leva ao comportamento
alimentar monotono e ritualizado e a perda de peso significante, especialmente,
em adolescentes do sexo feminino. A baixa ingestao calorica se reflete em atraso
no desenvolvimento. Os critérios para diagnosticar a anorexia estao definidos
no Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais — IV (DETM-IV) e
incluem: amenorreia, peso abaixo de 85% do minimo esperado para a idade e



altura, distirbios no reconhecimento do proprio peso e medo intenso de ganhar
peso. A anorexia nervosa, do tipo restritiva, limita a ingestao energética e o
consumo de carboidratos e lipidios, enquanto que a do tipo purgativa ocorrem
episddios frequentes de compulsao alimentar e purgacao. Os métodos purgativos
utilizados sao o uso de laxantes, diuréticos, enemas e a indugao do vOmito
(GONCALVES et al., 2013).

O portador de bulimia nervosa, igualmente, sente um grande medo de
ganhar peso e, normalmente tem uma visao distorcida do préprio corpo. Estes
individuos, também, tendem a restringir sua ingestao alimentar, porém, apos
certo tempo seguindo uma dieta restritiva, perdem o controle e tém episddios
de compulsao alimentar. Apos a compulsao, o bulimico procura compensar a
alta ingestao caldrica. A bulimia nervosa pode ser classificada em purgativa
ou nao purgativa, de acordo com o método compensatorio adotado. O subtipo
nao purgativo é marcado pela pratica de atividade fisica intensa ou por jejuns.
J4, o purgativo, mais prevalente, caracteriza-se pela indugao do vomito ou
abuso de laxantes e diuréticos. Segundo o DETM-IV, para que o individuo seja
diagnosticado com bulimia nervosa, ele deve apresentar episddios de compulsao
e compensacao duas vezes por semana, em um periodo minimo de trés meses.
Entretanto, a bulimia nervosa foi encontrada com maior frequéncia na faixa etaria
dos 16 aos 20 anos (GONCALVES et al., 2013).

Atualmente, uma condi¢do que afeta tanto criangas, quanto adolescentes
€ a obesidade. A adogao de habitos alimentares conhecidos como ocidentais,
consiste em uma alimentacao rica em gorduras, especialmente de origem animal,
acucar refinado e reduzida ingestao de carboidratos complexos e fibras. Assim,
este tipo de alimentacao tem sido apontado como condigao favorecedora para o
estoque energético. As praticas alimentares sao conhecidas como determinantes
diretos do aumento da obesidade em inumeros estudos. Em criancas e
adolescentes, a alimentacao inadequada, caracterizada pelo consumo excessivo
de acuicares simples e gorduras, associada a ingestao insuficiente de frutas e
hortaligas, contribui para o ganho de peso nesse grupo populacional. No entanto,
acredita-se que mudangas recentes no padrao alimentar, como maior consumo de
refei¢Oes fora de casa, aumento do consumo de bebidas com aguicar, consumo de
porgoes de alimentos cada vez maiores e frequéncia das refei¢coes foram decisivos
para a instalagdo de uma epidemia de obesidade. Existe a associagao positiva
entre sobrepeso/obesidade e consumo de bebidas com adicao de actcar, ingestao
de grandes porcoes de alimentos, refei¢des realizadas concomitantemente com
outra atividade e tempo despendido assistindo televisao. Em contrapartida, o
aumento do consumo de frutas e hortalicas tém apresentado associagao negativa
ao ganho de peso (ENES; SLATER, 2010).



DE 3 | INTEF ESD DOLESCENTE

A orientacao nutricional € uma forma de educacédo e como tal deve ser inclusi-
va. Neste sentido, alguns materiais vém sendo desenvolvidos para a confeccdo um glossario
em libras, no sentido de aprimorar a comunicacdo com criancas e adolescentes surdos.

2.3 ORIENTACOES NUTRICIONAIS PARA
CRIANCAS E ADOLESCENTES

As orientagdes nutricionais sao recomendagOes simples e diretas,
construidas com verbos no imperativo e que objetivam complementar a prescri¢ao
dietética, direcionando o paciente a fazer escolhas saudaveis, contornar sintomas
gastrointestinais ou de fundo nutricional. Elas podem ser formuladas, no sentido
de orientar preferéncias ou coibir consumos, podendo trazer, ainda, exemplos de
alimentos para que a orientacao se torne mais efetiva, ou para mostrar alimentos
fontes de um determinado nutriente. As criangas e aos adolescentes, o principal
objetivo de uma orienta¢ao nutricional € a adogao de praticas alimentares saudaveis.
Estas praticas visam a garantir o consumo de nutrientes necessarios ao crescimento e
ao desenvolvimento, ao mesmo tempo, desenvolver um habito alimentar saudavel.
Elas também atuam como um instrumento de educac¢ao nutricional, direcionando
o individuo para escolhas saudaveis em diferentes situagdes. No caso de criangas,
as orientagdes serdo direcionadas ao responsavel. Deste modo, as orientagdes para
uma alimentacdo saudavel devem compor todo o acompanhamento nutricional,
independente do objetivo do ciclo de vida. Elas abordam sobre a escolha de
alimentos, a realizacao de refei¢des e incentivo ao consumo de nutrientes especificos.
Veja algumas delas:

escolher locais tranquilos para o momento das refeigoes;

evitar comer com distragdes, como em frente a televisao ou mexendo no celular;

mastigar bem os alimentos;

estabelecer e respeitar os hordrios para as refeigoes;

evitar passar muito tempo sem se alimentar;

sempre que possivel, provar novos alimentos;

preferir alimentos in natura ou minimamente processados, como frutas, hortaligas,

raizes, arroz, feijoes, carnes frescas etc;

e evitar alimentos ultraprocessados, como produtos enlatados, embutidos, biscoitos
industrializados etc;

* consumir, pelo menos, trés por¢des de frutas, além de trés porcoes de legumes e
verduras diariamente;

e preferir cereais integrais, como arroz integral, pao integral e macarrao integral;

e usar sal com moderagao;

* evitar o consumo frequente de guloseimas, como salgadinhos, frituras, bolos e
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fast-foods;

e evitar o consumo de acucar ou alimentos ricos em agticar, como doces,
chocolates e balas;

* preferir alimentos preparados com temperos naturais: temperos verdes, alho,
cebola, pimentao, tomate, gengibre;

* ingerir agua, de acordo com a sua necessidade.

Para criangas e adolescentes, as demais orientagdes devem ser produzidas
conforme a especificidade de cada fase. Criangas em aleitamento materno exclusivo
precisam apenas mamar em livre demanda, sem anecessidade daingestao de qualquer
outro tipo deliquido. Quando se inicia a alimentagao complementar, € preciso orientar
os cuidadores quanto a esse momento, no intuito de sanar as principais davidas,
conduzir corretamente a evolucao das texturas, estimular a introducao de alimentos
variados e saudaveis. Além de alertar para os cuidados, quanto aos alimentos que
devem ser evitados ou que seu consumo deva ser desestimulado. Observe alguns
exemplos de orientagOes nutricionais para criangas em alimentagao complementar:

* a partir de seis meses, introduzir de forma lenta e gradual, outros alimentos,
mantendo o leite materno até os dois anos de idade ou mais;

* apods os seis meses, oferecer alimentagdo complementar (cereais, tubérculos, carnes,
leguminosas, frutas e legumes) trés vezes ao dia, se a crianga receber leite materno,
e cinco vezes ao dia, se estiver desmamada;

* a alimentacio complementar devera ser oferecida sem rigidez de horarios,
respeitando a vontade da crianga;

* aalimentacao complementar deve ser espessa desde o inicio e oferecida com colher;
comegcar com consisténcia pastosa (papas e purés) e, gradativamente, aumentar a
consisténcia até chegar a alimentacao da familia;

e oferecer a crianca diferentes alimentos ao dia e com diferentes cores;

* estimular o consumo didrio de frutas, verduras e legumes nas refeicoes;

e evitar agucar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos e outras
guloseimas nos primeiros anos de vida;

e evitar o consumo de mel até um ano de idade;

e usar sal com moderacao;

e cuidar da higiene no preparo e manuseio dos alimentos; garantir o seu
armazenamento e conservacao adequados;

* estimular a crianga doente e convalescente a se alimentar, oferecendo as suas
comidas habituais e seus alimentos preferidos, respeitando a sua aceitacao.

Criangas apresentam, comumente, a neofobia alimentar. Ocorre quando a
crianca se nega a provar um alimento oferecido. A negacao de ingeri-lo, o que de
alguma forma caracteriza a neofobia, é definida como o medo ou falta de vontade de
experimentar alimentos novos ou tendéncia a rejeita-los. A nao inser¢ao do alimento,
no ambiente familiar, pode ser um dos principais motivos para a negativa, ja que, em
geral, a crianga tem mais interesse pelos alimentos consumidos pelos adultos da casa.
O estresse em torno da refei¢ao cria um clima que dificulta a descoberta. Acompanhe
algumas orientagdes para criancas que apresentam neofobia alimentar:



¢ ofertar entre 5 e 10 vezes um alimento antes de considerar que este nao faz parte
das preferéncias alimentares da crianga;

e utilizar de diferentes técnicas de preparo ao ofertar um determinado alimento
sem, no entanto, mascarar seu sabor;

* evitar coagir a crianga a comer um determinado alimento, fazendo da experiéncia
de provar novos alimentos estressante e traumatica;

¢ transformar o ato de provar um novo alimento em um momento de descoberta,
sem depositar na crianga a pressao de, obrigatoriamente, gostar;

e consumir alimentos na frente da crianga, no intuito de estimular sua curiosidade;

* envolver a crianga no preparo das refei¢des, de acordo com suas capacidades;

* respeitar a rejeicao da crianga a algum alimento.

Como visto, a desnutricao infantil se configura um dos maiores problemas
mundiais de satde publica, sendo suas causas multifatoriais, como condigdes
socioecondmicas e culturais, doengas, desmame precoce, entre outras. Logo,
as orientagOes nutricionais podem servir para a prevencao ou recuperagao da
desnutrigao. Alguns exemplos de orientagdes nutricionais para desnutricao em
criancgas:

e ofertar alimentos ricos em carboidratos, como biscoito maisena, polvilho,
torradas, pao de leite, doces de frutas (bananada, goiabada etc.) ou geleias;

* enriquecer preparagdes de leite com adicao de leite em pd e azeite ou 6leo em
preparagoes salgadas;

¢ ofertar hortalicas com pouca fibra e modificadas pela coc¢ao: batata, cenoura,
chuchu e abdbora;

e evitar alimentos com baixa concentracdo de nutrientes, como sucos ou caldos ralos;

¢ adicionar alimentos com alta concentracao energética, como queijos frescos ou
ralados e ovos;

* aumentar o fracionamento das refei¢des;

¢ ofertar alimentos que fagcam parte das preferéncias alimentares da crianga.

A anemia ferropriva, por sua vez, se caracteriza pela diminuigao ou
auséncia das reservas de ferro, baixa concentracgao férrica no soro, fraca saturagao
de transferrina, concentragao escassa de hemoglobina e redugao do hematdcrito.
Devido as particularidades da alimentagao infantil, o consumo de alimentos como
fontes de ferro pode limitar as reservas desse mineral, que tendem a reduzir apds
o fim da alimentagao. Assim, as orientac¢Oes se voltam para:

* consumir alimentos ricos em ferro de origem animal, como carnes vermelhas,
em geral, e mitdos;

¢ consumir fontes de ferro de origem vegetal, como verduras verdes escuras
(espinafre, couve, brocolis) e leguminosas (feijao, lentilha, ervilha, soja e grao de
bico);

* evitar nas refei¢des contendo fontes de ferro, ingerir chas e cafés imediatamente
apos o almogo ou jantar;

e evitar nas refei¢des com alimentos fontes de ferro, consumir alimentos ricos em
calcio, como leite e derivados;



* ingerir com as fontes vegetais de ferro, sucos ou frutas fontes de vitamina C
(laranja, acerola, goiaba, abacaxi, limao);

e evitar consumir farelos ou cereais integrais, em grandes quantidades, com
alimentos fonte de ferro.

A obesidade é uma doenca cronica e, por essa caracteristica, deve ser
acompanhada ao longo da vida. Com o aumento desse problema entre criangas
e adolescentes, o cuidado com a alimentacdo precisa ser reforcado de forma
preventiva. As diretrizes para a orienta¢ao nutricional envolvem, basicamente, a
adocgdo de praticas alimentares saudaveis. Veja alguns exemplos:

e estimule a percepc¢ao de saciedade na crianga, para que no momento em que
ela estiver satisfeita, finalize a refeicao, sem a obrigacdao de ingerir todos os
alimentos oferecidos;

e evite ambientes de fast-foods;

e evite por¢des gigantes e/ou extragrandes;

e evite oferecer alimentos, como achocolatados, refrigerantes, sucos em po e
sucos de caixinha, pois eles contém grandes quantidades de ag¢tcar adicionado;

e ofereca alimentos ricos em fibras, como frutas, legumes, verduras e cereais
integrais (arroz integral, macarrao integral, paes integrais);

* insira nas refei¢des legumes, verduras e frutas;

e evite bolachas recheadas, salgadinhos, bolinhos de pacote, iogurtes com sabor,
queijo tipo petit suisse, macarrao instantaneo, cereal matinal, balas de goma,
gelatina e nugget;

e estimule as habilidades culindrias. Conhecer os alimentos e saber prepara-los
sao os melhores caminhos para a boa alimentagao;

* envolva toda a familia no processo de reeducacao alimentar e cuidado nutricional;

* ndo imponha dietas restritivas ou reduzidas em calorias.

3 PLANEJAMENTO E CALCULO DE CARDAPIO: CRIANCAS
E ADOLESCENTES

O planejamento e calculo de carddpios sao os produtos finais da anamnese
nutricional, constituindo as principais ferramentas de intervencdo nutricional.
O planejamento de um carddpio exige do profissional um conhecimento sobre
alimentagio que vai além de seu caréter técnico. E preciso ter ciéncia de todos os
aspectos socioculturais que envolvem a alimentacdo, pois comer é uma pratica
relacionada a habitos e a cultura alimentar de uma regido. Desta forma, as
preferéncias, as aversoes e os tabus alimentares devem ser considerados ao longo do
processo. Ainda, para o calculo de um cardapio, é preciso o dominio das ferramentas
de estimativa das necessidades caldricas e nutricionais, seja de um individuo ou de
uma coletividade, e o entendimento das recomendagdes especificas para cada ciclo
de vida.



3. 1CARACTERISTICAS DO PLANO ALIMENTAR DA CRIANCA
E DO ADOLESCENTE

Um cardapio € a lista de alimentos ou preparagdes que compde uma ou
mais refei¢des, de um ou varios dias, podendo ser direcionado a individuos ou
coletividades. Um carddpio adequado ¢ balanceado e considera caracteristicas
individuais ou do ptblico a que se destina, como idade, estagio do desenvolvimento,
preferéncias alimentares, de paladar e habitos alimentares. Além desses fatores,
um bom cardapio precisa levar em consideracao a disponibilidade de alimentos, as
condi¢bes socioecondmicas, as praticas culturais e tradi¢oes familiares, instalagoes
para preparagao e armazenamento de alimentos. Um cardapio bem elaborado atende
as caréncias nutricionais de um individuo ou grupo de pessoas para manutengao,
reparo, processos vitais, crescimento e desenvolvimento. Ele deve incluir todos os
nutrientes em quantidades apropriadas e em proporgao entre si.

Assim, para isso, € preciso escolher uma variedade de alimentos. Uma dieta
variada, além de assegurar o aporte adequado de nutrientes, auxilia no consumo
de produtos bioativos que, apesar de nao possuirem uma meta de recomendacao,
possuem efeitos biologicos importantes, podendo influenciar tanto na satide, quanto
suscetibilidade a doengas. Desta maneira, um cardapio deve obedecer as leis de
Escudeiro ou leis da alimentagao (MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2013).

As leis de Escudeiro expressam, de forma simples, as orientagoes para uma
dieta que garante crescimento, manutencao e desenvolvimento saudaveis. Elas sao
quatro: lei da quantidade, lei da qualidade, lei da harmonia e lei da adequagao. A lei da
quantidade corresponde ao total de calorias e de nutrientes consumidos. A quantidade
de alimentos deve suprir as necessidades de cada individuo. Logo, é preciso atentar
para excessos e restrigdes, pois ambas as situagOes sao prejudiciais ao organismo. A
lei da qualidade refere-se aos nutrientes essenciais ao individuo. Uma alimentacao
completa inclui todos os nutrientes para formagao e manutengao do organismo. As
refei¢des devem ser variadas, contemplando todos os grupos de nutrientes para o bom
funcionamento do corpo. A lei da harmonia abrange a distribuigao e proporcionalidade
entre os nutrientes, resultando no equilibrio. Para que o organismo consiga aproveitar
os nutrientes, eles devem se encontrar em proporgoes adequadas nas refeigdes, uma
vez que as substancias nao agem sozinhas e, sim, em conjunto. Por fim, a lei da
adequagao orienta que a alimentacao deve se adequar as necessidades do organismo
de cada individuo, ou seja, as especificidades de quem esta consumindo. Os ciclos da
vida (infancia, adolescéncia, adulto e idoso), o estado fisioldgico (gestacao e lactagao),
o estado de sauide (doencas), os habitos alimentares (deficiéncia de nutrientes) e as
condigoes socioecondmicas e culturais (acesso aos alimentos) sao fatores que devem
ser considerados, pois resultam em diferentes necessidades nutricionais.

As relagOes entre nutricao, crescimento e desenvolvimento sao essenciais
na vida de todas as criangas e adolescentes, pois comer, crescer e desenvolver sao
fendmenos diferentes em suas concepgoes fisioldgicas, mas, totalmente interativos,
interdependentes e inseparaveis, expressando a potencialidade do ser humano.
Por isso, mudangas de crescimento, maturagao e diferenciagao em tempo, forma e



tamanho corporal tém sido, também, marcadas pelas transi¢oes histdricas, politicas,
socioeconomicas e culturais, assim como pelas epidemias, multiplas doencas,
problemas ecoldgicos causados pela urbanizagao e industrializagao, além de avangos
tecnoldgicos e cientificos da atual globalizagao (PETROSKI; SILVA; PELEGRINI,
2008).

Quando o cardapio é voltado para criancas e adolescentes, precisa ter por
objetivo garantir crescimento e desenvolvimento adequados, favorecendo o alcance
dos potenciais genéticos. Os alimentos tém importancias especificas para essas etapas
davida. Sem um adequado suprimento de alimentos e nutrientes, um organismo vivo
nao pode crescer e se desenvolver de maneira correta, podendo resultar em deficit
estatural, ponderal e cognitivo, processos de adoecimento, ou, até mesmo, morte.
Contudo, um fornecimento alimentar apropriado pode ser alcancado por meio de
atendimento das recomendacgOes nutricionais, que sao prescrigoes quantitativas
aplicaveis a individuos, determinando a ingestao didria de nutrientes, conforme
as suas necessidades nutricionais. Estas recomendagdes nutricionais, em relacao
ao crescimento, refletem as alteragOes inerentes ao desenvolvimento das fungdes
organicas e na composigao corporal (VASCONCELOS et al., 2011).

Logo, as recomendagdes nutricionais se referem as quantidades de energia
e de nutrientes que devem estar os alimentos consumidos para que sejam satisfeitas
as necessidades da maioria dos individuos de uma populagao sadia. Com isso,
os carddpios individuais sao baseados na Reference Dietary Allownce (RDA). A
RDA ¢ relativa a média de ingestao diaria de nutrientes suficientes para atender
a recomendacao de praticamente todos os individuos saudéveis (entre 97 e 98%),
em um estdgio particular da vida e sexo. J4, para a elaboracao de cardapios para as
coletividades, utiliza-se como base a Estimated Average Requiriment (EAR). A EAR
refere-se a ingestao de nutrientes que visa a atender a recomendacado de 50% dos
individuos saudaveis, em um estagio particular da vida e sexo (GIANNINI et al.,
2007).

Estas recomendacoes dizem respeito ao consumo de energia, macronutrientes,
micronutrientes e fibras. Os macronutrientes constituem o suporte energético para a
manutencao das fungdes basicas e didrias do organismo que atuam no fornecimento
de calorias. Além disso, os macronutrientes possuem importante fun¢ao estrutural,
participando da formacao de tecidos e construcao de macromoléculas. J4, os
micronutrientes apresentam-se como componentes, desempenhando funcoes
especificas nas reagdes do metabolismo humano. Sao representados pelas vitaminas
e minerais em que necessidade didria de ingestao ¢ de pequenas quantidades,
porém suas caréncias podem gerar sérias repercussdes no organismo. As fibras
nao possuem fungao direcionada ao suporte de energia ou nutrientes, mas sao
essenciais a manutencao de um processo digestdrio saudavel. Também, sao capazes
de intermediar a formagao de compostos bioativos e servem, ao mesmo tempo, para
0 crescimento e manutengao de uma microbiota saudavel (MAHAN; ESCOTT-
STUMP; RAYMOND, 2013).

Destamaneira, € precisoqueocardapioleveem consideragaoohdbitoalimentar
da crianga ou do adolescente em questao. Além disso, € importante a compreensao da



origem desses habitos alimentares para, se necessario, corrigi-los. Entende-se habito
como sendo um ato, uso, costume ou padrao de reacao adquirido por frequente
repeticao da atividade (aprendizagem). Este termo, ainda, pode ser aplicado como
uma generalizagao das normas de comportamento. Assim, os alimentos ou tipo de
alimentacao que as pessoas consomem rotineiramente e repetidamente caracterizam
o seu habito ou comportamento alimentar. No entanto, nao é simplesmente a repeticao
do consumo de alimento que desenvolve o comportamento alimentar. Existe um
quantum de fatores inter-relacionados, de origem interna e externa ao organismo,
que influenciam a aquisicao desse comportamento (RAMOS; STEIN, 2000).

O comportamento alimentar da crianca é determinado, primeiramente, pela
familia da qual ela depende e, secundariamente, pelas outras interagdes psicossociais
e culturais. Com isso, o padrao da alimenta¢ao da crianca é determinado por suas
preferéncias alimentares. A dificuldade estd em fazer com que a crianga aceite
uma alimenta¢do variada, aumentando suas preferéncias e adquirindo um habito
alimentar mais apropriado, uma vez que muitas delas tém medo de experimentar
novos alimentos e sabores, fendOmeno denominado neofobia alimentar. A neofobia
alimentar pode ser reduzida por métodos de aprendizagem na alimentagdao que
permitem que a crianga aprenda sobre fome e saciedade, substancias comestiveis,
sabores dos alimentos e quantidade de alimentos que deve ser consumida. A
aprendizagem ¢é central no contexto social alimentar e desenvolvimento do padrao
alimentar da crianca, que € estabelecido pelo processo de condicionamento e associa
a sugestao sensorial dos alimentos a consequéncia pos-ingestao da alimentacao
(RAMOS; STEIN, 2000).

J4, para o adolescente, a qualidade da relacao familiar tem impacto relevante
em varios aspectos da sua vida, como também, as dinamicas estabelecidas pela
familia parecem associar-se a autoestima. O fato de os adolescentes realizarem
suas refei¢des junto a familia foi considerado um progndstico na preven¢ao de
distarbios de comportamento. O comer excessivo e o beliscar entre as refeigdes
devem ser considerados na avaliagao do comportamento alimentar, uma vez que
a hiperalimentagao estd associada ao aspecto ansioso ou afetivo que pode estar
relacionado a desorganizacao na dinamica familiar.

Também, a hiperfagia representa o resultado de situagdes de estresse e/
ou de compensagao quanto as dificuldades na interagao social e conflitos sexuais.
Neste sentido, a obesidade que surge na adolescéncia pode surgir como resultado
de causas de cunho psicossocial dessa fase da vida. Por ser a adolescéncia um
periodo de autoafirmacao e marcado pela busca de identidade, a dimensao social
do comportamento alimentar reflete a tentativa de reducio da influéncia familiar. E
comum que o adolescente procure novas amizades nao sé na escola, mas também,
em outros ambientes do meio social em que vive, fazendo surgir reflexos sobre o seu
comportamento alimentar (COSTA; DUARTE; KUSCHNIR, 2010).

Assim, um cardapio deve cumprir o papel de prevengao, promogao ou
recuperacao da satde. Em criangas e adolescentes, a fase de crescimento é critica do
ponto de vista nutricional, e os distrbios que se desenvolvem nessas fases podem ter



repercussoes para o resto da vida. Quando criangas e adolescentes recebem nutrientes
abaixo desuasnecessidades, eles podem desenvolver desnutri¢ao proteico-energética.
Ela é o conjunto de condigdes patoldgicas que resulta da deficiéncia concomitante
de calorias e de proteinas e que ocorre, com maior frequéncia, em lactentes e pré-
escolares, geralmente, associada a infec¢des repetidas e a outro deficit nutricional.
Por ser associada as precdrias condi¢des socioecondmicas, sanitdrias e ambientais,
a desnutricao é uma doenga social, determinada pelo modelo de desenvolvimento
econdmico, politico, social e cultural de um pais. Todavia, em uma situagdo com
excesso na oferta de nutrientes, pode-se estabelecer uma condigao de sobrepeso ou
obesidade. A obesidade tem relagao com diversas outras doengas cronicas e risco
aumentado de morbimortalidade (GOULART; VIANA, 2008).

3.2 DIFICULDADES NA ELABORACAO DE UM CARDAPIO
PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES

Produzir um cardapio para criangas e adolescentes ¢ desafiante em razao
do comportamento alimentar e das peculiaridades do padrao inerentes a essa fase.
Criangas estao em formacao dos habitos alimentares, por isso, buscam descobrir
novos alimentos, com diferentes texturas, cores e sabores. Devido a isso, esta etapa
¢ fundamental para produzir um padrao alimentar saudavel na vida adulta. A
influéncia mais importantes para as criangas €, principalmente,0 nticleo familiar.
Enquanto que o adolescente, por estar em maior contato com o mundo, tem nas
influéncias externas ao seu meio familiar, as interferéncias mais relevantes em sua
dieta.

Uma das primeiras dificuldades encontradas na elaboracao de cardapios
para criangas e adolescentes ¢ a implementagao de frutas, legumes e verduras.
A Organiza¢ao Mundial da Satde (OMS) recomenda consumo minimo didrio de
400g de frutas e vegetais. Nao hd limite superior para a ingestao desse grupo de
alimentos. A base principal para aconselhar o aumento do consumo de frutas
legumes e verduras estd na possibilidade destes alimentos substituirem outros de
alto valor energético e baixo valor nutritivo. Além de sua contribui¢do no balango
energético, eles podem introduzir nutrientes com efeitos significativos na saude
geral dos individuos e, especificamente, na prevengao de doengas cronicas nao
transmissiveis, como obesidade, diabetes melito II, doencas cardiovasculares e certos
tipos de cancer. Estudos sobre a frequéncia alimentar de frutas, legumes e verduras
por adolescentes brasileiros indicam baixa ingestao habitual. Por sua vez, o consumo
insuficiente desses alimentos esta entre os 10 principais fatores de risco para a carga
total de doencas no mundo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

Também, a adequagao de micronutrientes ¢ uma das principais dificuldades
na composigao de cardapios. Isto se reflete em algumas deficiéncias de dimensao
epidemiologica, como deficiéncia de vitamina A, ferro e zinco. A deficiéncia cronica
de vitamina A, ainda, ¢ um dos mais persistentes problemas nutricionais nos paises
em desenvolvimento, apesar dos sintomas nao serem de dificil identificacdo, da
etiologia ser bem conhecida, do tratamento ser disponivel e, em grande parte das



situagdes, existir fontes alimentares disponiveis e acessiveis de vitamina A, seja na
forma de carotenoides ou como retinol 2. Sabe-se, ha muito tempo, que a deficiéncia
de vitamina A pode levar a cegueira, caréncia que afeta milhdes de criangas no
mundo. Mesmo nos casos de deficiéncia leve, pode haver comprometimento do
sistema imunologico, o que reduz a resisténcia a diarreia, que causa a morte de 2,2
milhoes de criangas, e ao sarampo, que contribui para o ébito de 1 milhdo por ano no
mundo (BRASIL, 2007).

Identifica-se a primeira infancia como uma das fases de maior risco em razao
de alguns fatores relacionados as necessidades de ferro do lactente, como as reservas
de ferro ao nascer, a velocidade de crescimento, a ingestao e as perdas do mineral.
Os elevados requerimentos fisiologicos de ferro nesse periodo tornam a crianga,
especialmente, vulneravel a anemia por deficiéncia de ferro entre o segundo semestre
e o segundo ano de vida. Neste sentido, atencao especial deve ser dada ao periodo
de amamentagao e posterior fase de introdugdo de alimentos complementares,
quando devera ocorrer a introdugao oportuna, correta e apropriada dos alimentos
ricos em ferro e outros micronutrientes, igualmente, essenciais ao crescimento e
desenvolvimento adequado. As questdes relativas a biodisponibilidade de ferro
na dieta devem ser levadas em consideragao no cardapio, pois podem tornar a
recomendagao meramente tedrica. Inserir alimentos com fonte de ferro em horarios
diferentes dos alimentos fontes de calcio, ou introduzir fontes de vitamina C em
refeicoes com fontes de ferro vegetais sao cuidados que precisam ser tomados
(BRASIL, 2007).

A deficiéncia de zinco estd associada ao aumento da mortalidade,
crescimento da morbidade, gravidade das enfermidades infecciosas, deficit
de crescimento, alteragOes fisioldgicas (anorexia, hipogonodismo, hipogeusia,
dermatites, modificagdes do sistema imune, danos oxidativos e neuropsicologicos),
além do comprometimento da capacidade cognitiva. Estima-se que a caréncia de
zinco acometa cerca de um terco da populacao mundial, afetando igualmente grupos
populacionais em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. O Brasil ainda nao
dispde de estudos nacionais, logo nao conhece a real magnitude dessa deficiéncia no
pais, embora estudos com criangas, por exemplo, mostrem prevaléncias de falta de
zinco de 16,2% e 11,2% caracterizando um problema de satde publica (PEDRAZA;
SALES, 2015).

Da mesma forma, adequar a ingestao de liquidos é um dos principais desafios
de um cardépio, principalmente, quando esta voltado para criancas e adolescentes. A
agua é um nutriente essencial a vida. A agua esta de 50 a 70% presente na composi¢ao
corporal. Ela é fundamental para as reagdes do metabolismo, eliminagao de excretas
corporais, manuten¢ao de uma temperatura corporal adequada, entre outras fungoes.
E dificil estabelecer uma recomendacéo geral de liquidos, especialmente, 4gua,
pois esse elemento depende de fatores muito especificos, como idade, composigao
corporal, clima local e nivel de atividade fisica.

O consumo de liquidos, em um cardapio, pode ser estimulado a partir da
adicao de bebidas ou inser¢ao dos hordrios de consumo de agua e quantidades
definidas. E comum que criancas e adolescentes realizem um baixo consumo de



liquidos, o que compromete todas as funcoes citadas, principalmente, para aqueles
fisicamente ativos. Além disso, € comum que o consumo de liquidos seja oriundo de
bebidas acucaradas, de baixo valor nutricional (HERNANDEZ et al., 20012).

Um paladar com predilecao para alimentos com adicao de agticar ¢ um
traco comum do habito alimentar de criangas e adolescentes o que, muitas vezes,
dificulta a adesdo a um dieta equilibrada, em que o consumo de agticares simples é
restrito a um baixo percentual calérico. Estes alimentos podem ser exemplificados
por refrigerantes, sucos de caixa, bolos, doces e chocolates. O consumo excessivo de
alimentos com adicao acticares pode reduzir a ingestao de alimentos que contenham
calorias mais adequadas, do ponto de vista nutricional. Além de contribuir com a
baixa densidade nutricional, favorece desenvolvimento de agravos a satide, como
carie dentdria na denticio em transicdo e ganho excessivo de peso, levando a
obesidade e, consequentemente, a sindrome metabdlica, a diabetes melito tipo Il e as
doengas cardiovasculares. J4, os agticares livres contribuem para a densidade caldrica
geral do regime alimentar e promovem um equilibro caldrico positivo (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2015).

Inserir alimentos in natura no cardapio de criancas e adolescentes € essencial.
Porém, a adesdo a uma dieta rica nesses alimentos ¢ de dificil sucesso. E comum que a
ingestao desses grupos seja pautada pelo alto consumo de produtos industrializados,
que tem como uma das principais caracteristicas a classificagao dentro do grupo de
alimentos ultraprocessados. Alimentos ultraprocessados tém uma forte associagao
ao alto teor de gorduras saturadas, gorduras trans e agticares livres, mas, uma baixa
associacao as fibras e proteinas. Assim, a ingestao desses alimentos é uma das principais
causas de obesidade, como também, de doengas e agravos ndo transmissiveis. Estudos
tém apontado que na infancia hd um maior predominio de consumo de alimentos com
alta quantidade de agticar e gordura, em contraponto a uma baixa ingestao de frutas,
legumes e verduras. As criancas e os adolescentes tém sido estimulados ao consumo
de alimentos inadequados e uma diminui¢ao de atividades fisicas, prevalecendo
o sedentarismo, muitas vezes, devido a falta de espago para essas tarefas ou outros
fatores, como o pouco estimulo dos pais, pressao dos colegas e da midia. Na versao
mais atual do guia alimentar para a populacao brasileira, ¢ recomendada a reducao
da ingestao de alimentos ultraprocessados e o aumento do consumo de alimentos in
natura ou minimamente processados (LEITE et al., 2012).

Apesar de um aporte energético ser fundamental para proporcionar um
crescimento equilibrado, muitas questdes comportamentais que envolvem, em
particular os adolescentes, podem atrapalhar um consumo calérico adequado. Muitas
vezes, ele busca uma imagem corporal idealizada e, quando isso esta associado a
alimentagao inadequada, leva a desequilibrios nutricionais que interferem em sua
satide e desenvolvimento. Como ja mencionado, na adolescéncia, o habito alimentar
reflete valores da familia, amigos e midia. Além disso, varios aspectos interferem
no consumo alimentar, como cultura, estética, situacdo econOmica, alimentos
semipreparados, consumo fora de casa, preco, prestigio do alimento, religiao,
geografia, conveniéncia, entre outros. A insatisfagao corporal envolve preocupagoes
com peso, forma do corpo e gordura corporal. A percepcao daimagem corporal pode
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ser uma ilustragdo na mente quanto a forma e ao tamanho do corpo, bem como de
sentimentos relacionados a essas caracteristicas, por exemplo, componentes afetivos,
cognitivos, perceptivos e comportamentais. A percepcao da imagem corporal na
adolescéncia desencadeia grande parte dos comportamentos alimentares anormais
(CARAM; LOMAZI, 2012).

Como se constroem as preferéncias e aversdes alimentares?

A consolidacao destas preferéncias inatas ou a aprendizagem de novas vem de consequ-
éncias fisiologicas associadas a ingestao. As criancas podem ter experiéncias positivas apos
a ingestao dos alimentos, como por exemplo, 0s sinais de prazer gerados pelo sentimento
de saciedade e 0 sabor agradavel dos alimentos ou, ainda, experiéncias negativas, COomo
o sabor desagradavel e sentir nduseas. A medida que os alimentos s&o ingeridos e mani-
festadas associacdes repetidas de sensacdes positivas, entdo, ocorre a consolidacdo ou a
aprendizagem de preferéncias por esses alimentos. Se ao contrario, sdo criadas relacdes
repetidas de sensacdes negativas, acontece o declinio das preferéncias ou a aprendizagem
da aversao por esses alimentos, passando a serem evitados.

3.3 ELABORACAO PLANOS ALIMENTARES PARA CRIANCAS
E ADOLESCENTES

Sera exemplificada a elaboragdo de um plano alimentar com cardépio indi-
-vidual para um adolescente. Inicialmente, € preciso tragar os objetivos dele. Estes
objetivos sao pautados na avaliagdo nutricional. A avaliagdo nutricional consiste na
pesquisa de parametros relacionados ao estado nutricional, tais como medidas antro-
pométricas, aplicagao de inquéritos alimentares, pesquisa de preferéncia alimentares,
aversoes e tabus alimentares, pesquisa de sintomas gastrointestinais e exame fisico.
Em individuos saudaveis, o objetivo do cardapio é cumprir a fun¢ao de manutengao
da satide e prevencao de doengas. Para o planejamento, se deve estimar as necessida-
des energéticas do adolescente. Algumas férmulas para o calculo estado disponiveis.
Cada uma formula possui sua especificidade, percentual de variagao em relagao a
um método--padrao, pontos positivos e negativos. Caso haja duvida quanto a esco-
lha, se pode usar mais que uma formula aplicar a média dos resultados. A partir da
obtencdo da necessidade energética didria, é possivel fazer a distribuigao dos ma-
cronutrientes em percentual, tendo como base o valor caldrico total da dieta. Esta
distribuigao € feita de acordo com a diretrizes de recomendacao de macronutrientes
e, em algumas situagdes, pode variar conforme as necessidades do individuo e suas
preferéncias alimentares.

Para fixar melhor o contetido, pratique com o exemplo a seguir. Determine as
necessidades energéticas e recomendagoes de macronutrientes para um adolescente
do sexo masculino de 17 anos de idade, pesando 78kg, com 1,75 m de altura e com
um nivel de atividade ativo ou moderado. Veja no Quadro 1 a férmula da FAO/OMS.
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QUADRO 9 - FORMULA DA FAO/OMS (1985)

Idade em anos Feminino Masculino
0-3 61,0 x Peso (kg) + 51 60,9 x Peso (kg) + 51
3-9 22,5 x Peso (kg) + 499 22,7 x Peso (kg) + 495
10-17 12,5 x Peso (kg) + 746 17,5 x Peso (kg) + 651

¢ Taxa metabdlica basal: 17,5 x Peso (kg) + 651
e Taxa metabolica basal: 17,5 x 78 + 651
e Taxa metabolica basal: 1626 kcal

Para obter o gasto energético total, multiplica-se a taxa metabdlica basal
pelo fator atividade. Utilizando o fator atividade moderado, de 1,7, tem-se:

* Gasto energético total: taxa metabolica basal x fator atividade
* Gasto energético total: 1626 x 1,7 = 2764,2 kcal

A partir da necessidade calorica, ird ser distribuido os macronutrientes,
de acordo com as recomendagdes das DRIs. Observe o Quadro 2.

QUADRO 10 - DISTRIBUICAO DE MACRONUTRIENTES CONFORME RECOMENDACOES DA DRI

Macronutrientes
Proteinas
EAR (g/kg/d) AT* ou RDA (g/d) AMDR (%)
goilleizms 0,73 52 10-30
Mulheres 0,71 46 10-30
Carboidratos
EAR (g/kg/d) AT* ou RDA (g/d) AMDR (%)
goyei‘;‘ms 100 130 45-65
Mulheres 100 130 45-65
Lipidios
AT* ou RDA (g) AMDR (%)
Mulheres ND 25-35
Fibras
14 a 18 anos 38
Homens 26*
Mulheres

275



DADE 3 | INTERFACES DO ADOLESCENTE
Como exemplo, pode-se fazer a seguinte distribuicdo, de modo que a

soma dos percentuais de proteinas, carboidratos e lipidios seja igual a 100% do
valor energético didrio. Assim, analise o Quadro 3.

QUADRO 11 = NUTRIENTES COM 100% DO VALOR ENERGETICO DIARIO

Nutriente Recomendacao Distribuicao
Proteinas 10-30% 20%
Carboidratos 45-65% 50%
Lipidios 25-35% 30%
Fibras 38g 38g

A partir do percentual escolhido de cada nutriente, pode ser calculada
a contribuicao caldrica de cada nutriente, com base no valor caldrico total (de
2764,2 kcal). Agora, veja no Quadro 4 a referida contribuigdo calorica.

QUADRO 12 = CONTRIBUICAO CALORICA DE CADA NUTRIENTE

Nutriente Distribuicao Contribuigao caldrica
Proteinas 20% 552,84 kcal
Carboidratos 50% 1382,1 kcal
Lipidios 30% 829,26 kcal

A partir disso, com o uso do fator de Atwater, pode ser calculada a quan-
tidade, em gramas, a ser consumida de cada macronutrientes. A gramatura é de-
terminada dividindo-se o fator da cada nutriente pela sua contribuigao caldrica.
Desta forma, analise o Quadro 5.

QUADRO 13 - QUANTIDADE EM GRAMAS A SER CONSUMIDA DE CADA MACRONUTRIENTES

Nutriente Contri’b.u igdo Distribuicao Contribuigao
caldrica em gramas
Proteinas 552,84 kcal 138,21g
Carboidratos 1382,1 kcal 345,53¢g
Lipidios 829,26 kcal 92,14g

De posse das recomendagoes de macronutrientes e fibras em
gramatura, € possivel, com auxilio de tabelas de composi¢dao, escolher os
alimentos, em por¢des e tamanhos adequados, que irdo compor o cardapio.
Que selecdo possa atender as preferéncias, aversdes e tabus alimentares,
além de contribuir para o acesso ao alimento e estimular cultura alimentar.
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Os micronutrientes podem ser determinados de acordo com o valor da RDA, que traz
uma recomendacao de carater individual. Desta forma, a escolha de alimentos que
farao parte de um ou mais dias no cardapio precisam comtemplar as recomendagoes
estabelecidas. Uma variacao de 3% para mais ou para menos € aceitavel. Assim, o
cardapio elaborado pode dar uma cobertura entre 97 e 103% do que foi proposto.

Entretanto, para evitar uma monotonia alimentar, recomenda-se a ela-
boragao cardapios alternativos ou uma lista de substituigao. Os carddpios alternativos
sao cardapios equivalentes ao principal. Eles possuem o mesmo ntimero de refei¢oes
de um dia. Elas nao precisam ser necessariamente semelhantes, mas o total de
macronutrientes e micronutrientes precisa ser muito proximo das recomendacoes
definidas, dentro da variacao aceitdvel de 3% para mais ou para menos.

A lista de substitutos traz porgdes de alimentos dos mesmos grupos
alimentares, tornando-a, de forma nutricional, semelhante ao alimento que compde
o cardapio. Por exemplo, se o cardapio traz uma fatia de pao de forma comum de
25g, este pode ser substituido por um pedaco de aproximadamente de 50g de batata
doce. Esta substituigao é feita por base da caloria do alimento ou do grupo alimentar.

Portanto, na elaboracao de um carddpio, é preciso observar os individuos.
Por exemplo, para um grupo de criangas, em uma escola, podem ser trabalhados
cardapios por faixas etdrias semelhantes. Uma creche que possui bercario e criangas
em idade pré-escolar necessita de dois cardapios com caracteristicas distintas. Agora,
para coletividades, é essencial que se faca uma avaliacao nutricional da clientela e
se use a média dos dados obtidos para propor as recomendagdes. Na determinagao
de micronutrientes, é primordial o uso da EAR como base de recomendagao, uma
vez que ela se ajusta melhor as coletividades. E os seus cardapios, geralmente, sao
elaborados para diferentes dias.

4 PRINCIPAIS CONTEXTOS SOCIAIS QUE INFLUENCIAM
O DESENVOLVIMENTO SOCIOEMOCIONAL DE
CRIANCAS E ADOLESCENTES

Neste capitulo, vocé conhecera: a influéncia de fatores familiares no
desempenho escolar e no desenvolvimento de criangas e adolescentes, identificando
os diferentes modos de concepgao de educacao dos nucleos familiares; os tipos de
relagoes que criangas e adolescentes desenvolvem com seus pares, como seres que
influenciamesaoinfluenciados, pormeio dessasrelacoes, refletindosobre comoesses
vinculos podem afetar no seu desenvolvimento; a relevancia dos espagos escolares
e das praticas pedagogicas dos educandos, no que tange ao acompanhamento, a
protecao e ao auxilio aos seus alunos que defrontam com variadas adversidades a
partir de suas experiéncias em diferentes ambientes e espacos sociais.



4.1 A INFLUENCIA DA FAMILIA NO DESEMPENHO E
NO DESENVOLVIMENTO ESCOLAR DE CRIANCAS E
ADOLESCENTES

Sabemos que o desenvolvimento da aprendizagem envolve diferentes
dimensdes e fatores, tais como os relacionados a crianga, a escola e a familia, que
sa0 o objeto de nossos estudos.

Criangas nascem e se desenvolvem em diferentes formagoes familiares.
Cada nucleo carrega crengas e visdes a respeito da educagdo. Encontramos
situagOes de criangas que recebem apoio, outras que sdo ignoradas. Temos as que
passam por rupturas familiares devido a divorcio ou a morte em diferentes etapas
da vida. Ha as que foram adotadas, trazendo diferentes bagagens e experiéncias
emocionais. De acordo com Oliveira (2010, p. 84):

A familia é o primeiro modelo para a crianga: educadora, incentivadora,
apoiadora e nutridora do seu desenvolvimento. Nos primeiros anos de
vida, os atributos de personalidade dos pais, sua forma de agir e criar
os filhos, o ambiente do lar e a forma de relacionamento siao elementos
de influéncia no desenvolvimento do potencial criativo. Se a familia
prové a crianca experiéncias favorecedoras ao seu desenvolvimento
criativo, estimuladoras de sua curiosidade natural e fortalecedoras de sua
autoestima, certamente a criatividade aflorara com maior facilidade.

Assim, existem as criangas que crescem em lares onde os cuidadores
tém uma situacdo econdmica favoravel, outras que enfrentam sérios problemas
financeiros graves. Umas vivem em comunidades estruturadas, enquanto outras
convivem com a violéncia extrema. E esses sao alguns poucos dos muitos fatores
que influenciardo a construgao da identidade e o desenvolvimento das criangas
em sua aprendizagem e seu desempenho educacional.

Familia e escola sao elementos essenciais para o modo como o educando
lidara com a vida escolar, devendo estar integradas e ser parceiras, visto que os
ambientes familiares e escolares fazem parte dos espagos habitados por criangas e
adolescentes, que sofrem influéncias mutuas das experiéncias nesses dois cenarios.

A estrutura que compde nuicleos familiares carrega exigéncias funcionais
que influenciam em sua organizagao e seu modo pelos quais esse grupo interage
(MINUCHIN, 1982; MINUCHIN; COLAPINTO; MINUCHIN, 1999). A partir
dessas interagdes, sao construidos padroes que determinardo os papéis exercidos
por esses membros e modo como essas relagoes se entre-lagam e se desenvolvem
num convivio entre esses componentes (NICHOLS; SCHWARTZ, 2007). Assim,
essas vivencias afetardo significativamente no cotidiano escolar dos educandos
em diferentes etapas. O Quadro 1 apresenta os principais elementos que se
relacionam com a aprendizagem escolar de criancas e adolescente.



QUADRO 14 - PRINCIPAIS ELEMENTOS QUE SE RELACIONAM COM A APRENDIZAGEM
ESCOLAR DE CRIANCAS E ADOLESCENTES

Fatores familiares
que influenciam na
aprendizagem
do educando

Caracteristicas

Escolaridade dos pais

Principalmente a escolaridade das maes, em
diferentes pesquisas, desempenha um papel
fundamental na estimulagao da crianga para um
melhor envolvimento com os estudos.

Ohabito da leitura na familia, sem diivida, constitui
um diferencial na estimulagdo pedagdgica do
escolar.

Historia familiar de
alcoolismo e uso de drogas,
pais desempregados ou com
comportamento antissocial

Costumam fazer parte de relatos narrados pelos
educandos e, nao raro, constituem um fator
determinante ou um reforgo para o insucesso
da criancga na escola.

Desagregacao familiar

Pais separados ou em constantes litigios
também podem influenciar negativamente o
desempenho escolar da crianga. E importante
que os pais estejam atentos as rotinas de estudo,
de alimentacgao, de lazer e de sono da crianga,
de tal forma que as atividades escolares sejam
vistas em um contexto normal, e ndo como um
castigo.

Fonte: Adaptado de Rotta, Ohlweiler e Riesgo (2016, p. 99).

Observamos, por meio do quadro acima, o quanto os comportamentos fa-
miliares refletem na educagao de criangas e adolescentes, trazendo consequéncias
significativas para a aprendizagem. Assim, é fundamental que os problemas e confli-
tos sejam enfrentados com transparéncia e didlogo para que haja um fortalecimento
dos membros familiares, oferecendo a crianga um ambiente saudével e equilibrado.

Outro ponto a ser analisado diz respeito aos diferentes estilos de educagao
parental. De acordo com Baumrind (1971, 1996 apud SANTROCK, 2009), existem
tipos de modelos de educagao parental que se enquadram em quatro principais for-
mas, conforme mostrado no Quadro 2.
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QUADRO 15 - TIPOS DE MODELOS DE EDUCACAO PARENTAL

Educacao parental

Modelo

Educagao parental
autoritaria

Um estilo de criagao restritivo e punitivo no qual ha pouca
troca verbal entre pais e criangas; associado com incompe-
téncia social das criangas.

Educacao parental
autoritativa

Um estilo de criagao positivo que encoraja as criangas a se-
rem independentes, mas que também imp0de limite e contro-
le sobre suas agdes. Dar e tomar verbal extensivo sao permi-
tidos; associado com competéncia social das criancas.

Educagao parental
negligente

Um estilo de educagao de nao envolvimento no qual os
pais gastam pouco tempo com seus filhos; associado com
incompeténcia social dos filhos.

Educagao parental
indulgente

Um estilo de criacao de envolvimento, mas poucos limites
ou restri¢des com relagdo ao comportamento das criangas;
associado a incompeténcia social das criangas.

Fonte: Adaptado de Baumrind (1971, 1996 apud SANTROCK, 2009, p. 76-77).

Agora que vocé conheceu os principais modelos, veremos as possibilidades
de consequéncias dessas configura¢des comportamentais: criangas educadas por pais
autoritarios tém possibilidades de se tornarem ansiosas e terem dificuldades de co-
municagao; as que sao educadas no modelo autoritativo tém propensao a se tornarem
autoconfiantes, costumam desenvolver boas relagf)es interpessoais e a construir uma
autoestima elevada. No modelo de educagao parental negligente, ha uma inclinagao
para um fraco autocontrole, as criangas nao se relacionam bem com a independéncia
e nao sao incentivadas para serem bem-sucedidas. Os resultados comumente apre-
sentados do modelo da educagao parental indulgente acarretam em uma tendéncia
a dificuldade em controlar seu proprio comportamento, afetando significativamente
seu desenvolvimento integral (BAUMRIND, 1971, 1996 apud SANTROCK, 2009).
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Quando a crianca e/ou o adolescente vivem em um ambiente com
responsaveis passando por relagdes desestruturadas, as consequéncias s&o evidentes e
passiveis de preocupacdo. Assim, € fundamental haver um planejamento para a vinda de
uma nova crianga. De acordo com Casarin e Ramos (2007, p.184-185):

O papel da familia vai além de prover os meios necessarios a
sobrevivéncia. Para o casal que decide ter filhos, a responsa-
bilidade € ampla. A crianca deve ter suas necessidades basicas
satisfeitas, receber afeto, usufruir do aprendizado que permita
tornar-se um ser capaz de viver em sociedade. Se a familia
ndo oferecer a base necessaria ao desenvolvimento da crian-
¢a, ou do adolescente, este ird busca-la em outros grupos.
O perigo se instala nesse momento, pois, se o sujeito ndo
encontrar apoio e atengdo nos membros do seu grupo mais
proximo, certamente ira busca-los fora. Assim, a fragilidade
do adolescente aflora quando ndo vislumbra expectativas de
crescimento e autonomia no futuro. As palavras tém um signi-
ficado, pois uma comunicagao eficiente diminui a chance de
desvios de compreensdo. Portanto, € necessario o dialogo na
tarefa de educar. Poderiamos dizer que as relacdes parentais,
regidas pelo comprometimento e dialogo, sdo essenciais para
uma situagdo confortavel entre as pessoas na familia.

Concluimos, por meio do aprofundamento dessas relacdes, que a influéncia
da familia ¢ fator determinante no desenvolvimento do desempenho escolar de
criancas e adolescentes. Sabemos que o mundo contemporaneo enfrenta desafios
impostos por uma sociedade tecida por relacdes complexas e circunstancias, tais
como aumento da violéncia, cobrangas e exigéncias. E notdrio, também, o quanto
algumas configurag¢oes familiares, que coexistem com os modelos tradicionais, sao
formadas. Contudo, ndao importa 0 modo como o seu nucleo é formado: é nesse
ambiente que se constroem os lagos afetivos, os vinculos e uma base segura para que
os educandos tenham condi¢des de se socializar e se desenvolver integralmente nos
espagos destinados a educacao.

4.2 AS RELACOES INTERPESSOAIS DE CRIANCAS E
ADOLESCENTES E SEU DESENVOLVIMENTO

O ser humano influencia e ¢ influenciado pelo meio em que vive, dotado
de potencialidades e maneiras diferentes de resposta a estimulos. Assim, além da
familia e dos educadores, as relacdes que criangas e adolescentes desenvolvem com
seus pares exercem grande influéncia no seu desenvolvimento. O convivio com
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pessoas de faixas etarias aproximadas (chamadas, de acordo com esse contexto, de
“pares”), em diferentes ambientes, afeta nas vivéncias relacionadas as competéncias
socioemocionais (SANTROCK, 2009).

Esse convivio promove uma troca de informacdes e reflexdes comparativas
entre as relagdes familiares e sociais. Essas experiéncias sao naturais e im-
portantes, visto que o isolamento social é um fator de preocupagao, podendo estar
relacionado a diversos problemas, disttirbios que podem trazer como consequéncias
comportamentos delinquentes e, até mesmo, uso abusivo de bebidas e sintomas
depressivos (KUPERSMIDT; COIE, 1990 apud SAN-TROCK, 2009).

O relacionamento com seus pares com idades aproximadas favorece
a aquisicao de senso de identidade, a ampliacao de capacidades de lideranca,
comunicagao e cooperacao, e o partilhamento de regras. Ha marcas que permeiam
trocas que oportunizam a socializagao e intimidade, com senso de pertencimento e
afiliagao (PAPALIA; FELDMAN, 2013).

Ao passo que as crian¢as passam a sofrer influéncias além das relagoes
familiares, ha uma nova abertura para descobertas de diferentes perspectivas,
escolhas e julgamentos. Segundo Papalia e Feldman (2013, p. 368):

O grupo de pares ajuda as criangas a aprender como se relacionar
em sociedade — como ajustar suas necessidades e seus desejos as
necessidades e desejos dos outros, quando ceder e quando permanecer
firme. O grupo de pares oferece seguranca emocional. E reconfortante
para as criangas perceber que ndo estdo sozinhas quando nutrem
pensamentos que poderiam ofender um adulto.

Agora que ja abordamos essa temadtica de modo mais abrangente,
verificaremos algumas especificidades relacionadas aos diferentes periodos de
vida. Na primeira infancia, por exemplo, ha diferencas na regulacao das emogoes e
existéncia de limites no que diz respeito a si e ao outro, “[...] sendo que as diferengas
individuais tém também grande influéncia, na medida em que algumas criangas sao
relativamente mais socidveis e dispostas a interagir com os pares que outras [...]”
(AREZES; COLACO, 2014, p. 113).

Outro fator determinante na participacao satisfatoria da crianga nas relagoes
que se estabelecem com seus pares tem relacao com a base do que foi conquistado
nos primeiros anos de vida, onde as competéncias cognitivas e de autorregulagao
favorecerao a crianca a sustentar a socializagdo com os grupos que convive (HAY;
PAYNE; CHADWICK, 2004). Ainda que onivel de desenvolvimento das competéncias
relacionadas a comunica¢ao ainda seja relativamente limitado, as criancas ja se
esfor¢am para interagir com o outro (BROWNELL; HAZEN, 1999).

Nos primeiros anos de vida, as criangas sao capazes de verificar o quanto o
outro esta disponivel para essa relagao de interacao, se podem ofertar algo, imitar ou
compartilhar uma agao por meio de contato visual, gestos e vocalizagoes, na busca de
construir mensagens claras (BROWNELL; HAZEN, 1999). De acordo com Bronson



(2000, p. 175), essas experiéncias “[...] estabelecem a base para futuras atitudes e
comportamentos sociais ou antissociais. Desde o inicio, as experiéncias sociais
moldam a compreensao social da crianga e as suas expectativas [...]"”.

Assim, é fundamental que haja um esforco por parte dos cuidadores e
educadores para compreenderem a crianca como um ser que, desde seu nascimento,
tem a capacidade de construir sua compreensao sobre o ambiente de acordo com
suas proprias experiéncias (VASCONCELQOS, 2009), sendo essencial proporcionar e
estimular vivéncias para que ela interaja com seus pares para adquirir, assim, novas
aprendizagens.

Quanto aos impactos que as relagdes entre pares na infancia terao ao longo
prazo no desenvolvimento da crianga, estudos apontam que (HAY, 2005, p. 3):

Ha associagdes claras entre as relagdes entre pares no inicio da vida e
aquelas que ocorrem em fases posteriores da infancia. Por exemplo,
criangas pequenas que se envolveram em brincadeiras complexas com
seus pares mostraram-se mais competentes na interagao com outras
criangas nos anos pré-escolares e na média infancia. Ser aceito pelos
pares na primeira infancia é um preditor de relagdes posteriores com
pares. Criangas que nao tinham amigos no jardim de infancia ainda
tinham dificuldades com pares aos 10 anos de idade. Nao esta claro, no
entanto, se os problemas precoces com pares efetivamente cau sam os
problemas posteriores, ou se sdo ambos causados por outros fatores de
risco na familia e na escola e por tendéncias comportamentais e déficits
de habilidades que dificultam a aceitagdo pelos pares. No entanto, as
raizes da rejeicdo pelos pares estao nos primeiros anos da infancia, e essa
rejeicdo associa-se a menos realizagdes educacionais, mesmo quando sdo
levadas em consideragdo muitas outras influéncias causais. Dito de outra
forma, ter amigos na primeira infancia parece proteger as criangas contra
o desenvolvimento de problemas psicolégicos mais tarde.

Quando tratamos mais especificamente das relagdes entre adolescentes
(compreendidos como seres singulares e sociais) e seus pares, verificaremos que
a identidade dos adolescentes deve ser analisada por meio dos grupos aos quais
eles pertencem, dotados de normas e experiéncias internalizadas que se tornam
referéncias para sua formagao (ROUCHY, 2001). E por meio dessas experiéncias
transitorias que os jovens vivenciam o sentimento de ser aceito e aceitar os
membros dos grupos ao qual fazem parte (KEHL, 2004). Paradoxalmente, o
adolescente deseja ser igual e, a0 mesmo tempo, diferente (CIAMPA, 1989, 1998),
onde essa identificacao e diferenciacao fazem parte do processo de construgao de
sua identidade, “[...] assim, a influéncia do grupo de pares nao esta dependente da
participagao do adolescente no grupo, pois a afiliagao ao grupo ja é suficiente para
afetar as suas atitudes, crengas e comportamentos |[...]” (CASACA, 2009, p. 19).

Partindo dessas reflexdes, constatamos que, para que possamos
compreender como o adolescente se desenvolve por meio dessas relagdes, é
necessario refletir sobre como ele se enxerga e acredita que as pessoas o percebem
estando a sua volta, como afirma Lane (1996, p. 31):



Quandoseprocuraresgatar asubjetividade, estaimplicanecessariamente
em identidade, categoria que leva ao conhecimento da singularidade do
individuo que se exprime em termos afetivos, motivacionais, através
das relagdes com os outros — ou seja, na vida grupal.

Nas relagdes de amizade construidas na convivéncia com seus pares, as
influéncias benéficas se evidenciam quando os vinculos sao saudaveis. Para Parker
e Asher (1987, p. 357-389, tradugao nossa), sao identificados os seguintes beneficios:

Companheirismo. A amizade da as criangas um companheiro familiar,
alguém que deseja passar tempo com elas e que se envolve em atividades
colaborativas. Apoio fisico. Amizade prové recursos e assisténcia em
tempos de necessidade.

Apoio ao ego. Amizades ajudam criangas a sentirem que sao
competentes, valorosas. Especialmente importante nesta consideragao é
a aprovagao social dos amigos.

Intimidade/afei¢ao. Amizade proporciona as criangas relacionamento
carinhoso, confiante, proximo com outros. Nesse relacionamento,
criangas se sentem confortaveis para revelar informagdes pessoais e
intimas.

No entanto, é importante destacar que amizades coercitivas e conflitantes
podem influenciar comportamentos com tendéncias para transgressdes e desvios.
Comportamentos tais como o uso abusivo de drogas e furtos, por exemplo, podem
demonstrar tentativa de se manter em determinados grupos formados por outros
adolescentes com comportamentos desviantes, na intencao de serem aceitos. Jovens que
tém conflito em relagdo aos valores familiares tendem a se distanciar e buscar em grupos
a compensagao desse afastamento (PALMONARI; KIRCHLER, POMBENI, 1991).

Concluimosessaabordagem enfatizando que, independentemente do periodo
de vida de um individuo em formacao, é fundamental estimular a interagao familiar
para que criangas e adolescentes tenham como base um vinculo sélido e estruturado.
Ao longo de seu periodo de desenvolvimento, eles se defrontarao com diferentes
cendrios, convivendo com uma diversidade cultural, com pessoas de diferentes
contextos, historias e modos de expressdao. Assim, com uma base educacional
solida em seu nucleo familiar, criangas e adolescentes poderao estabelecer relacoes
saudaveis com seus pares, influenciando e sendo influenciados por comportamentos
favoraveis ao seu desenvolvimento e a construcao de sua identidade.

4.4 ACOMPANHAMENTO, PROTECAO E AUXILIO DE
EDUCADORES NA INTERACAO DE SEUS ALUNOS

As escolas devem acompanhar as transformagdes sociais advindas da
globalizacdo que ressignificou diferentes dimensdes, tais como as temporais e
espaciais, e tem as missdOes de acompanhar, proteger e auxiliar seus educandos.
Se, na educacao de décadas atras, o foco estava na avaliacdo e classificagdo, com
tendéncias excludentes, hoje, ha uma preocupagao nas relagdes interpessoais que se
desenvolvem nesses espagos (DESSEN; POLONIA, 2007).



Nesse sentido, encontramos, nos ambientes destinados a educacao formal, um
contexto diversificado quanto a informagdes, atividades, regras, valores e, também,
conflitos, problemas e diferencas (MAHONEY, 2002). De acordo com Rego (2003
apud DESSEN; POLONIA, 2007, p. 25), “[...] € nesse espaco fisico, psicoldgico, social
e cultural que os individuos processam o seu desenvolvimento global, mediante as
atividades programadas e realizadas em sala de aula e fora dela [...]”.

O educador contemporaneo encontra em algumas de suas fungdes o
planejamento de atividades que se articulam com contetidos culturais que possibilitam
a construgao de saberes, a valorizacao da experiéncia e do conhecimento prévio dos
alunos e a interagao com o mundo que os cerca. Com essa conscientizagao, pauta
sua pratica na observacao atenta das especificidades do grupo de educandos com
quem trabalha, visando a integragao e ao acolhimento de individuos com diferentes
histdrias e condutas.

A sala de aula oportuniza a realizagao de agOes estruturadas por meio da
organizagao curricular e outras, inserindo praticas que promovam e estimulem as
relagdes interpessoais entre os alunos e seus pares. A partir das consideragoes de
Dessen e Polonia (2007, p. 27):

[...]aescolaéumainstituicgdoem que se priorizamasatividadeseducativas
formais, sendo identificada como um espago de desenvolvimento e
aprendizagem, e o curriculo, no seu sentido mais amplo, deve envolver
todas as experiéncias realizadas nesse contexto. Isto significa considerar
os padroes relacionais, aspectos culturais, cognitivos, afetivos, sociais
e histéricos que estdo presentes nas intera¢des e relagdes entre os
diferentes segmentos. Dessa forma, os conhecimentos oriundos da
vivéncia familiar podem ser empregados como mediadores para a
construgdo dos conhecimentos cientificos trabalhados na escola.

Além da responsabilidade dos familiares, a escola também deve considerar
que, para que criancas e adolescentes se desenvolvam de modo integral, ha que
se redefinir sobre os papéis e as fungdes que desempenham nos processos desse
desenvolvimento.

Dando continuidade aos nossos estudos, observamos que, para cada periodo
educacional, ha uma variacao no contexto social (MINUCHIN; SHAPIRO, 1983). O
primeiro espago a ser frequentado quando uma crianga ingressa em uma instituigao
escolar ¢ a sala de aula, que transmite uma sensagao de protecao, onde a intera¢ao
se da com seus pares e o professor. O educador assume o papel de autoridade
responsavel por promover as condi¢des necessarias para a interacao do grupo de
alunos (SANTROCK, 2009).

A medida que o educando passa para outras etapas, como a do ensino médio,
aumenta a complexidade das relagdes interpessoais construidas nas instituiges
educacionais. Os adolescentes convivem com grupos que tém bagagens culturais
diversificadas, frequentam diferentes espagos sociais e convivem com outros grupos
(SANTROCK, 2009).



A partir desses esclarecimentos, constatamos que existem diferentes
metodologiaseestratégias paraseadequar asespecificidades de diferentes periodos do
desenvolvimento de criangas e adolescentes. Assim, listaremos, no Quadro 3, alguns
temas relacionados as praticas de ensino apropriadas ao nivel do desenvolvimento

de educando, propostas por Santrock (2009).

QUADRO 16 — PRATICAS DE ENSINO APROPRIADAS AO NIVEL
DO DESENVOLVIMENTO DE EDUCANDO

Temas relacionados as praticas de
ensino apropriadas ao nivel do
desenvolvimento de educando

Descri¢ao

Dominios do desenvolvimento
das criangas — fisico, cognitivo e
socioemocional

Estaointimamenteligados, e odesenvolvimentoemumdominio
pode influenciar e ser influenciado pelo desenvolvimento em
outros dominios. Por meio do reconhecimento das relagdes
entre dominios, pode-se planejar experiéncias de aprendizagem
para as criangas.

Formas de desenvolvimento

Ocorrem numa sequéncia relativamente ordenada com
capacidades, habilidades e conhecimento construidos
posteriormente sobre aqueles ja adquiridos. O conhecimento do
desenvolvimento tipico dentro de uma faixa etaria apresentado
pelo programa traz uma estrutura geral para guiar professores
no preparo do ambiente de aprendizagem.

Variagao individual

Caracteriza o desenvolvimento das criangas. Cada crianga é
um individuo tnico, e todas as criangas tém seus proprios
pontos fortes, necessidades e interesses. Reconhecer essas
variagdes individuais é um aspecto-chave para ser um
professor competente.

Influéncias do
desenvolvimento

E influenciado por multiplos contextos sociais e culturais. Os
professores precisam entender de que maneira contextos sociais
— tais como pobreza e etnicidade — afetam o desenvolvimento
das criancas na primeira infancia. Os professores devem
aprender sobre a cultura da maioria das criangas a que lecionam,
caso a cultura seja diferente de sua prépria.

Quanto ao papel das criangas

As criangas sao aprendizes ativos e devem ser estimuladas
a construir um entendimento do mundo ao seu redor. As
criangas contribuem para sua prépria aprendizagem a
medida que se esforam para construir significado a partir
de suas experiéncias didrias.

Evolugao do desenvolvimento

O desenvolvimento avanga quando as criangas tém
oportunidades de praticar habilidades recém-adquiridas,
bem como quando experienciam um desafio pouco além
do seu atual nivel de dominio. Em tarefas que estao um
pouco além do alcance, independente da crianga, o adulto
e 0s pares mais competentes podem fornecer andaimes que
permitem a crianga aprender.

Facilitadores do
desenvolvimento infantil

As criancas se desenvolvem melhor no contexto de uma
comunidade onde suas necessidades fisicas sao atendidas
e elas se sentem psicologicamente seguras e valorizadas.
As criangas sao beneficiadas quando tém professores
preocupados, que querem ajuda-las de verdade a aprender
e a se desenvolver de maneira positiva.

Fonte: Adaptado de Bredekamp e Copple (1997 apud SANTROCK, 2009, p. 89).




Os conhecimentos acerca dos processos explicitados acima oportunizam
educadores a desempenhar a fun¢ao de mediar um ambiente propicio para que
as relagdes interpessoais dos educandos possam se desenvolver favoravelmente.
Adotar uma metodologia que vise a construcao de relagdes interativas entre alu-
nos, seus pares e professores favorecera uma aprendizagem que vai além da explo-
racao de contetidos curriculares, visto que, aos espagos educacionais, cabe também
o desenvolvimento de habilidades e competéncias socioemocionais.

Acima de tudo, as praticas pedagogicas dos educadores tém estreitas
relagdes com o desenvolvimento social, oportunizando aos seus alunos a ampli-
acao de suas competéncias comunicativas e interativas que lhe favorecam o desen-
volvimento como cidadaos protagonistas de suas historias e relagdes pessoais e
profissionais que se defrontarao no decorrer de suas vidas.



RESUMO DO TOPICO 3

Neste topico, vocé aprendeu que:

A orientacao nutricional é uma importante ferramenta de aconselhamento e
educacao para diferentes grupos populacionais.

* O ser humano nado é biologicamente estatico, vivencia alteragdes em seus
sistemas e na composi¢ao corporal desde o momento de sua concepgao até a
morte.

e O crescimento humano é didaticamente dividido em diversas fases, mas
mantém padrao semelhante na maioria dos individuos.

* A infancia é o periodo de crescimento que vai do nascimento a puberdade, ou
seja, de zero a doze anos de idade.

S
CHAMADA

|
-

Ficou alguma duvida? Construimos uma trilha de aprendizagem
pensando em facilitar sua compreenséo. Acesse o QR Code, que levara ao
AVA, e veja as novidades que preparamos para seu estudo.
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1 Sobre a avaliagdo nutricional na infancia e na adolescéncia,
¢ CORRETO afirmar:

a) () Os parametros antropométricos usualmente utilizados para avaliar a
condigao nutricional de criangas sao o peso e a estatura.

b) ( ) Ao avaliar o crescimento de criangas nascidas pré-termo e/ou com
baixo peso para a idade gestacional, ¢ indicada a utilizacdo das mesmas
tabelas e curvas de crescimento das criangas nascidas a termo e com
peso adequado.

c) () A relagdo peso/estatura (P/E) é um parametro indicativo do estado
nutricional atual do adolescente, mas nao distingue a desnutri¢do atual
da pregressa.

d) () O comprometimento do indice peso/estatura (P/E) indica que a crianga
tem o crescimento comprometido em processo de longa duragao
(crénico).

e) () O indice peso/idade (P/I) corresponde a relagao entre o peso real e o
peso ideal. Esse indice ndo distingue massa magra de massa gorda e, na
adolescéncia, essa informagao € muito importante.

2 A idade da menarca é um marcador importante da desaceleragdo do
crescimento para meninas. Esse evento ocorre em qual intervalo de tempo
apos o estirdao de crescimento?

a) () Entre 01 e 06 meses.
b) () Entre 06 e 12 meses.
¢) () Entre 06 e 18 meses.
d) ( ) Entre 12 e 18 meses.
e) () Entre 12 e 24 meses.

3 E uma das principais consequéncias da desnutri¢ao em adolescentes:

a) () fratura lombar e de quadril.

b) () obesidade.

¢) ( ) doenga cardiaca.

d) ( ) desenvolvimento intelectual retardado/atrasado.
e) () dano cerebral
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