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EDITORIAL 6

Novo desafio

Iniciamos um novo ano e com um novo desafio: a indexacdo da revista Adolescéncia & Satide
dois primeiros anos tivemos por objetivo a divulgacdo de temas bésicos da adolescéncia, demonstrando
a importancia dessa faixa etéria, que deve ser assistida de uma forma diferenciada, orientada pelas sua
caracteristicas peculiares. No terceiro ano, divulgamos a revista entre outras especialidades e buscamos
parcerias que permitissem fortalecer e consolidar o crescimento.

Em outubro de 2006, o trabalho realizado em conjunto com o congresso de pediatria resultou nao sé
em uma maior divulgacdo, como também deu origem a idéia de tornar a revista um centro catalisador da
integracdo dos diversos servicos de adolescéncia. Com base nesse contexto, em novembro de 2006 reali-
zamos um encontro com representantes da Sociedade de Pediatria do Estado do Rio de Janeiro (SOPFR]) e
dos diversos servicos de adolescentes do Rio de Janeiro, onde foram discutidos temas relaci~- as
metas futuras e a forma de participacdo e contribuicdo de cada setor.

Por se tratar de uma faixa etéria que utiliza varias espeaalldades\ -« especificamente
para a adolescéncia ainda estd engatinhando. Acreditamos fs ,-u € a estimulacdo de traba-
Ihos cientificos contribuirdo ndo s6 para a maior dicge " e .eumento e experiéncias, permitindo
melhor assisténcia e maior prevenca 6 ) .nudangas conceituais e comportamentais em
relacdo a adolescéncia que ters- 0\‘,6 _.uvo e de grandes dimensdes na idade adulta.

Nosso objetive - ,..us € colocar a revista como instrumento de incentivo para novos
pesquisac~ ~. ponto de unido e um pélo agregador de todos os profissionais que lidam com
es.

_nicio de uma trajetéria é sempre arduo e por vezes desestimulante, principalmente no campo
cientifico em nosso pais, onde na maioria das situagdes ndo contamos com as condi¢des ideais de trabalho,
0 que nos obriga a verdadeiras mégicas para administrar contratempos, retirando solugdes inovadoras da
nossa cartola de perseveranca e teimosia. A unido, a interacdo e as trocas sao armas por demais valiosas. O
primeiro passo nesse sentido ja foi dado, e esperamos que essa idéia se propague e abranja outros setores
e outras regioes.

A indexacdo de uma revista passa por vérias etapas, mas duas sdo fundamentais: a contribuicéo e
a participacdo de todos, leitores, pesquisadores, professores, alunos, patrocinadores, editores, revisores,
sociedades, departamentos. Resumindo, dos colegas.

Mais uma vez convido a todos a participar desta nova etapa da nossa revista.

Isabel Bouzas
Editora
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@ ARTIGO ORIGINAL

Departamento de
Adolescéncia da SBP

@ INTRODUCAO E EPIDEMIOLOGIA

Sabemos que 18 em cada 100 brasileiros
sao dependentes de bebida alcodlica®”. Pesquisas
recentes mostram que o habito de beber entre
criancas e adolescentes ndo para de crescer. O
uso precoce do alcool, como vem ocorrendo en-
tre adolescentes (média de 13 anos de idade)®?,
antecipa os riscos graves a sade: hepatite alco-
dlica, gastrite, sindrome de mé absorcéo, hiper-
tensdo arterial, acidentes vasculares, cardiopatias
(aumento do ventriculo esquerdo com cardiomio-
patias), diferentes tipos de cancer (esdéfago, boca,
garganta, cordas vocais, de mama nas mulheres
e o risco de cancer no intestino), pancreatite e
polineurite alcodlica (dor, formigamento e céibras
nos membros inferiores)®. E importante destacar
que no caso das mulheres essas manifestacdes séao
mais precoces.

ALCOOL X DIRECAO DE VEICULOS

A ingestdo de bebida alcodlica, mesmo em
pequena quantidade, compromete a capacidade
de dirigir veiculos. Sabemos que certas habilidades
para dirigir, como o manejo do volante ao mes-
mo tempo em que se presta atencdo ao trafego,
podem ser prejudicadas por pequenas concentra-
¢des de alcool no sangue. E importante frisar que
75% dos acidentes fatais de transito, muitos deles
com mortes (aproximadamente 29 mil/ano), e se-
quelas de deficiéncias mdltiplas tém como causa o
alcool, conforme os dados da Associacao Brasileira

Falta!!!
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de Estudos do Alcool e Outras Drogas (ABEAD)®.
No dltimo triénio, foram gastos cerca de R$ 310
milhdes relativos a internagdes decorrentes do uso
abusivo e da dependéncia do alcool, conforme da-
dos do Ministério da Satide (MS)@V.

ALCOOL X GRAVIDEZ

O uso de élcool na gravidez pode causar do-
encas no recém-nascido (RN) e na crianca. A sindro-
me fetal alcodlica (SFA) é a mais grave delas, acar-
retando déficit intelectual, problemas de aprendi-
zado e transtornos de comportamento nas criancas
pelo resto da vida“?. Os RNs com SFA apresentam
ainda sinais de irritacdo, mamam e dormem pou-
co, tém tremores (sintomas que lembram a sindro-
me de abstinéncia), bem como podem apresentar
anormalidades fisicas (malformagdes congénitas),
retardo mental, problemas de comportamento e
desordens neurolgicas e psicomotoras.

INTERACOES MEDICAMENTOSAS

O aélcool reage negativamente com varias
substancias e, entre elas, citamos algumas dessas
interacdes negativas:

* 0s medicamentos antialérgicos do grupo dos anti-
histaminicos tém o efeito de sonoléncia potenciali-
zado pelo élcool, tornando a direcdo e a operacao
de maquinas e veiculos ainda mais perigosas;

* 0 acetaminofeno em associacdo com o élcool pode
aumentar a toxicidade hepética de ambas as drogas.

Em suma, o uso de alcool por criancas e ado-
lescentes, além dos prejuizos a satde fisica, expde
criancas e adolescentes as mais variadas situacoes
de riscos, ja que a substancia tem como efeito di-
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minuicdo do “limiar de censura” que, somados a
onipoténcia pubertéria e ao sentimento de indes-
trutibilidade e invulnerabilidade nessa fase, faz com
que muitas vezes, suas vidas sejam interrompidas
ou prejudicadas pelo uso dessa substancia.

CAMPANHA

O Departamento de Adolescéncia da Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP), preocupado com o au-
mento do uso/abuso de alcool por criancas e adoles-
centes, encaminha o presente documento — dirigido
a todos os pediatras — como proposta inicial para
grande campanha envolvendo todos os departa-
mentos da SBP, outras instituicdes governamentais e
as nao-governamentais (publicas e privadas).

A campanha, que sera lancada em 2008 como
uma das metas da atual diretoria da SBP, envolvera
todos os membros dos comités estaduais de ado-
lescéncia, além de contribuicdes de profissionais
de reconhecido saber na area, tratando nao s das
questdes de prevencdo, como também de apoio a
estratégias que possam coibir o uso do &lcool, como
fiscalizacdo maior no transito; restricdo de propa-
ganda de alcool; aumento da taxacéo; restricdo de
veiculacdo de imagens de personalidades publicas
bebendo; adverténcia sobre os riscos do alcool; cam-
panhas a populagéo; divulgacéo de dados estatisti-
cos; proibi¢do de patrocinio em eventos esportivos
e culturais; redugdo do teor alcodlico nas bebidas; e
proibicdo de venda para menores de 18 anos.

Salientamos a importancia do pediatra na
prevencdo do uso de drogas, incluindo o alcool.
Os pediatras, ao iniciarem esse trabalho em idade
pré-plbere na qual as criancas escutam mais 0s
adultos, podem com as suas informa¢des mudar o
rumo da vida de muitos adolescentes. Os pais sem-
pre recorrem aos pediatras, ndo s6 em questdes
envolvendo as préticas curativas e preventivas da
especialidade, mas também solicitando ajuda no
que diz respeito a atitudes, a educacdo e a forma-
¢cdo de seus filhos. Durante as consultas pediatricas
0s pais se mostram mais receptivos e, nesse mo-
mento, desponta o importante papel do pediatra
nas praticas educativas e preventivas.

Adolescéncia & Saude
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cido, sendo obtido por meio da fermentacao e/0
destilacdo da glicose presente em cereais, raizes e
frutas. As bebidas fermentadas possuem um teor
de alcool menor em relacéo as destiladas®".

O etanol é um depressor cerebral com agao
hipnética, dose-dependente, que age diretamente
em diversos 6rgaos como figado, coracéo, vasos
sangliineos e parede do estomago. Difunde-se pe-
los liquidos, alterando a funcdo protéica. O consu-
mo elevado da droga pode resultar na diminuicdo
da fungdo da bomba Na/K-ATPase no transporte de
elétrons, prejudicando assim a condugéo elétrica.
Alguns fatores favorecem a absor¢do mais rapida
do alcool, como presenca de alimentos no estoma-
go, consumo de bebidas frisantes e estresse“?.

O élcool exerce os seus efeitos no sistema
nervoso central (SNC) por meio da interacdo com
0s neurotransmissores cerebrais inibitorios, sendo
mais conhecida a potencializacdo do efeito do 4ci-
do gama-aminobutirico (GABA) por um mecanis-
mo ainda ndo bem esclarecido, mas independente
do receptor benzodiazepinico“”. Quando o GABA
se acopla ao seu receptor, promove a abertura dos
canais de cloro e a passagem desse ion para 0 meio
intracelular, o que estimula a hiperpolarizacdo neu-
ronal®). Baixas concentracdes de etanol podem
facilitar a inibicio do GABA e exercer um efeito
estimulante transitorio“".

O etanol também interfere com o glutamato,
um neurotransmissor excitatério que guarda rela-
¢do com a memdria e a cognicdo, alterando a agéo
sinaptica do mesmo através do bloqueio dos recep-
tores N-metil-D-aspartato (NMDA), e reduzindo a
sua acao nas células hipocampais“P. Concentracdes
de élcool em torno de 25 mM inibem a passagem
de célcio por meio dos canais i6nicos e reduzem a
liberacdo dos neurotransmissores excitatoriost'.

A metabolizacdo do alcool sofre influéncia de
fatores genéticos e ambientais. Os componentes
genéticos podem responder por 50% da variagdo
do nivel de resposta aos efeitos do alcool, determi-
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nados pelos polimorfismos dos sistemas enzimati-
cos. Individuos com o gen6tipo ADH-1 B 1/2 apre-
sentam maior risco de apresentarem desordens
associadas ao consumo da droga™.

Aidade € outro fator que interfere no mecanis-
mo de acdo do alcool. Estudos em modelos animais
demonstram que ratos adolescentes possuem menor
sensibilidade aos efeitos agudos do élcool, em relacéo
aos adultos®?. Esse fato sugere que individuos mais
jovens podem desenvolver respostas adaptativas
mais rapidas de tolerancia a droga por mecanismos
ainda ndo bem conhecidos O que seria um fator de
protecao para os individuos mais jovens, acaba por
favorecer o maior consumo da droga, podendo con-
tribuir para acidentes e violéncia e, no futuro, para
maior risco de dependéncias fisica e psicoldgica.

A metabolizacéo do élcool parece sofrer a in-
fluéncia do género. York et al.“?, avaliando o pico
de concentragdo sangiiinea de élcool apds o con-
sumo, ajustando-se as doses em ambos 0s sexos,
relataram que as mulheres apresentam menor pico
de concentracdo plasmética da droga em relagéo
aos homens, o que sugere maior eliminacdo da
droga no sexo feminino.

O consumo de alcool pela gestante pode fa-
vorecer a teratogénese e a alteracdo da regulacdo
da funcéo circadiana dos neurdnios que secretam
f-endorfinast?. Esse fato pode justificar a presenca
de alguns transtornos em individuos submetidos
a exposicédo alcodlica no periodo pré-natal, como
distGrbios do sono, déficit de atencao, hiperativi-
dade e ansiedade®.

Um estudo de coorte realizado na Australia
mostrou que filhos de gestantes, que consumiram
trés ou mais copos de bebidas alcodlicas, apresen-
taram risco 3,29 vezes maior de desenvolver desor-
dens relacionadas ao uso de alcool na vida adul-
ta®. Isso sugere que a exposicdo fetal ao élcool,
em particular no inicio da gestacéo, pode favorecer
problemas futuros.

FATORES DE RISCO X FATORES DE
PROTECAO

O uso de élcool na adolescéncia esta quase
sempre associado a comportamentos de risco, au-
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mentando a chance do envolvimento em acidentes
de transito, violéncias estrutural e sexual, uso de
outras drogas e formacdo de gangues. Portanto,
o consumo de élcool por adolescentes esta forte-
mente associado a risco de morte violenta, a mau
desempenho escolar, a dificuldades de aprendiza-
do, a prejuizos no desenvolvimento e a estrutura-
¢cao das habilidades emocionais, cognitivas e com-
portamentais do jovem(@ 2,

O uso/abuso de qualquer substancia psicoa-
tiva é multifatorial, envolvendo caracteristicas bio-
l6gicas, psicolégicas, comportamentais, familiares
e sociais. A anélise dos motivos alegados para a
experimentacado do élcool estabelece que os fato-
res externos assumem um papel muito importante
para o uso freqliente. Os fatores mais associados
ao abuso e dependéncia, entretanto, se referem a
situacdes proprias do individuo®.

Varios estudos enfatizam tanto os fatores de
risco como os protetores relacionados ao uso de
drogas, entretanto a grande maioria discute sob a
ptica da compreenséo dos fatores de risco, qua-
se sempre ignorando os fatores protetores®: 23 29),
Fatores de risco e protetores, embora ndo deter-
minantes, caracterizam situacdes que aumentam
ou diminuem a probabilidade de evolucdo do uso
para dependéncia e/ou abuso.

De acordo com a Organizacdo Mundial da
Satide (OMS), cinco fatores propiciam o abuso de
substancias:

e falta de informac@o sobre o problema;

¢ dificuldade de insercdo no meio familiar e no tra-
balho;

¢ insatisfacdo com a qualidade de vida;

e problemas de sadde;

e facilidade de acesso as substancias 2.

Entre os motivos alegados para o uso, pode-
se destacar curiosidade, necessidade de pertencer
gem, tratar problemas médicos, relaxar para lidar
com problemas, em rituais religiosos e para obter
prazer@ ),

As pesquisas tém mostrado que ha muitos
fatores de rico para o abuso de substancias, cada
um com impacto distinto, dependendo da fase do
desenvolvimento psicossocial. No entanto, alguns
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autores acreditam que os fatores familiares sdo cru-
ciais, ja que a familia é a base da estruturacdo do
psiquismo do ser humano'”.

Didaticamente, podemos caracterizar como
fatores de risco familiares o ambiente doméstico
cadtico (pais abusadores de alguma substancia e
enfermidade mental); a paternidade ndo-partici-
pante, especialmente com filhos de temperamen-
to dificil e problemas de conduta; e, por fim, falta
de vinculo afetivo com a crianca e com o adoles-
cente(24, 29, 32).

Além dos fatores familiares, ha fatores de risco
ligados a escola e/ou comunidade, como timidez
e/ou agressividade na escola; baixo desempenho
escolar; dificuldade com as relacdes sociais; ingres-
so em grupos de comportamento inadequado;
percepcao de aprovacdo de uso de substancias
psicoativas pelo ambiente escolar e social e pelos

companheiros, além de facilidade de acesso® 2
32)

Como fatores protetores destacamos a fa-
milia bem estruturada, com fortes lacos afetivos;
a participacdo efetiva dos pais na vida dos filhos,
determinando regras claras de conduta no nicleo
familiar (propicia o desenvolvimento de recursos
internos frente as frustracdes); o rendimento es-
colar satisfatério; as relacdes com outros ndcleos
da comunidade como igreja, agdes civicas, grupos
desportivos, recolhimento de donativos, entre ou-
tros; a adocdo de normas convencionais a respeito
de uso de substancias.

Segundo Blum®, a estruturacéo da chamada
resiliéncia relativa aos fatores protetores esta inti-
mamente ligada a prevencdo. Uma vez conhecido
0 que expde um individuo ou um grupo a situacdes
do chamado risco a determinado evento negativo
e quando se sabe quais fatores podem reduzir tais
eventos, pode-se assim buscar estratégias que diri-
mam esse risco®.

O modelo de desenvolvimento social é ba-
seado na criacdo de habilidades para a vida, mas
reconhece a necessidade da participacdo do am-
biente que cerca o individuo, como a escola, a
familia e a comunidade, provendo-as com refor-
¢cos de cada unidade e valorizando a aquisicao de
novas aptiddes.

Adolescéncia & Satde
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Séo inimeras as limitacdes, controvérsias e
dificuldades que envolvem a definicdo de padrdg
de consumo de alcool. Esse, pela complexidade de
fatores envolvidos, deve ser avaliado dentro de di-
versos contextos bioldgicos, psicoldgicos, sociais,
ambientais, antropoldgicos, legais e culturais. Nos
protocolos de pesquisas considera-se volume, tipo
de bebida, teor alcodlico, freqiiéncia (diaria, sema-
nal, mensal e anual), variabilidade de consumo,
idade de inicio, entre outras situacdes como regio-
nalizacdo e sazonalidade. A individualidade deve
ser considerada, condi¢bes de salide e doenca,
utilizagdo de medicamentos, peso, sexo, gravidez,
metabolismo, desenvolvimento de tolerancia/de-
pendéncia relacionado ao uso do alcool, etnia e
hereditariedade®. Mesmo assim os dados no sdo
confiaveis. Menos ainda, entre os da populacdo
que se encontra em pleno desenvolvimento, com
labilidades fisica, emocional e mental, situacdes ti-
picas da adolescéncia. Deve-se, portanto, reforcar
que padrdes de uso de substancias toxicas habi-
tualmente utilizados para adultos ndgo podem ser
aplicados a adolescentes®?.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA) regulamenta o tema, incluindo a proibicéo
de compra, venda, transporte guarda e consumo
de alcool e tabaco para a faixa etéria até 18 anos.
Portanto, para adolescentes, o alcool é sempre dro-
ga ilicita®33":39),

Referenciar consumo de alcool, por outro
lado, auxilia a monitorar o comportamento dos
jovens em relacdo a bebida, rastreando os transtor-
nos relacionados (agudos/cronicos e fisicos/men-
tais) e/ou prejuizo social. Porém, é preciso enfatizar
que nada substitui a avaliagdo médica para con-
firmacdo diagndstica e orientacdo terapéutica do
uso, uso nocivo, abuso e dependéncia de alcool®.

No Brasil, com esse monitoramento, observa-
se que a idade inicial de consumo atualmente esta
na faixa de 10,1 anos de idade. Esse dado indica a
precocidade do inicio de consumo. Criancas em si-
tuacdo de risco social, moradoras de rua, sem con-
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Tabela 1 )
COMO CALCULAR A QUANTIDADE DE ALCOOL DA BEBIDA

USO E ABUSO DE ALCOOL NA ADQ

tato familiar ou que abandonaram a escola, apre-
sentam risco maior de uso freqliente de alcool®®.
Em uma sociedade de consumo, a inddstria
disponibiliza para os jovens bebidas de baixo custo,
inimeros pontos de venda, com o teor alcodlico e
sabores camuflados, caracterizando o gosto adoci-
cado e apelo de midia sofisticado. Inimeros sdo os
produtos: “alcopops” (bebidas carbonatadas que
prometem baixo teor alcodlico), compostos de
suco de frutas com alcool (simulando o sabor para
mais doce), coolers de vinho, os “ice” misturados
principalmente com vodca. As cervejas, associadas
ao esporte e ao sexo, tém apelo mais forte entre
adolescentes mais velhos. Estdo em moda ainda os
“energéticos” que prometem o prolongamento da
vigilia. Esses, contendo altos teores de cafeina, nos
rétulos “advertem” para néo associar ao alcool®”.
Nas ruas, em grupos, para nao caracterizar
uso de alcool, € cena comum em finais de sema-
na, de forma aneddtica, o consumo dos “tubdes”.
Embalagens “pet” de refrigerantes de dois litros
tipo cola (cafeina) muitas vezes light ou diet (fe-
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nilalanina) sdo misturados com aguardentes ou
outros destilados com alto teor alcodlico.

Hé também regides com marcada sazonalida-
de. Bebidas do “tempo frio” no sul do Brasil, os
quentdes de vinho e, mais a sudeste, os quentdes
de pinga (aguardente ou vinho misturados com
frutas ou raizes/condimentos aromaticos servidos
quentes no inverno) sdo consumidos inclusive no
ambiente familiar.

Para fins laboratoriais toxicoldgicos, define-se
como dose ou unidade padrdo de bebida alcodlica
o0 volume de qualquer bebida que contenha 10 ml
de élcool puro (Tabela 1)(9.

Outra questdo é a alcoolemia (concentragéo
de alcool na corrente sangiiinea). A coleta do san-
gue para exames deve ser realizada em até uma
hora ap6s o consumo. Deve-se enfatizar que a
alcoolemia depende da quantidade ingerida por
hora, acrescida de outros fatores como diferencas
individuais metabdlicas, étnicas, sexuais, ponderais
e etérias. Além das condicGes orgénicas, mentais,
emocionais e alimentares.

|. Quantidade de alcool se obtém multiplicando (x*) o volume da bebida por concentracdo da bebida que resulta o volume em mililitro

(ml) de alcool

Il. Para se converter ml para gramas (g), considera-se que em cada ml hé aproximadamente 0,8 g de alcool, calcula-se: volume do élcool

x 0,8 = g de élcool

1. Cerveja (lata de 350 ml) teor alcodlico de 5%

Quantidade de élcool = 350 x 5= 17,5 ml de élcool

Gramas de élcool puro = volume do alcool x 0,8 = 14 g

Corresponde a 1,4 unidade

2. Destilado (pinga/uisque entre outros) volume 40 ml e teor alcodlico de 40%

Quantidade de dlcool =40 x 40 =16 ml

Gramas de alcool volume do alcool x 0,8 =13,4 g

Equivale a 1,3 unidade

3. Vinho 140 ml e teor alcodlico de 12%

Quantidade de alcool = 140 ml x 12 = 16,8 ml de alcool

Gramas de alcool = volume x 0,8 = 13,2

Equivale a 1,3 unidade

* x = multiplicar.

Fonte: Adaptado da Associago Brasileira de Psiquiatria (ABP), 2002(5)
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No organismo em desenvolvimento (ado-
lescéncia) mais suscetivel a agravos, riscos clinicos
e psicoldgicos sdo maiores devido a menor massa
muscular e a labilidade dos tecidos em crescimento/
amadurecimento e ao comportamento proprio da
idade. Adolescentes do sexo feminino, com menor
massa muscular, estresse hormonal e menor quanti-
dade de enzimas, resistem menos ao uso do alcool.

De forma simplificada e ndo considerando
muitos dos fatores mencionados anteriormente, a
alcoolemia apds uma hora pode ser calculada. Para
adultos, por lei, o limite de alcoolemia é de 0,57 g
por litro de sangue.

Nivel de alcool circulante =
alcool consumidoemgramasporhoraxK (constante peso)
Peso corporal (kg)

K = 0,7 homens em jejum; K = 0,6 mulheres
em jejum;

A alcoolemia ap6s uma hora em homens
adultos, em jejum, com 60 kg é de 0,27 g; 70 kg
de 0,22 g;ede80kgé0,19g.

Na Figura séo apresentadas algumas bebidas
alcodlicas mais consumidas no momento que tém
equivaléncia aproximada em teor alcodlico.

Alguns questionarios séo usados nos servicos
de atencdo primaria, como métodos de rastreamen-
to para transtornos decorrentes do uso de alcool
(uso nocivo e dependéncia do alcool). O teste de
identificacdo de problemas relacionados ao uso de
alcool (AUDIT) da OMS®®, em adultos, testado e re-
validado em alguns paises de lingua espanhola, é de
rapida aplicacdo. A aplicacdo do AUDIT tem como
objetivo indicar a intervencdo apropriada. Esse teste
foi padronizado para a utilizacdo em adultos e ndo
foi testado ou revalidado para adolescentes.

Para adolescentes que consomem alcool,
devido as suas caracteristicas e aos riscos envolvi-
dos, que independem da dose, devem sempre ter
acompanhamento de profissionais de salde, pois
o teste de rastreamento apenas auxiliard na indi-
cacéo do tipo de intervencdo, ja que ndo existem
niveis seguros de drogas para qualquer faixa etaria
(Tabela 2).
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As recomendacdes devem ser analisadas com
critério, principalmente entre adolescentes, ja que
esses questionarios ainda néo foram validados para
essa faixa etéria, bem como para os casos em que
nao ha consisténcia entre os dados e a clinica.
Muitas vezes, por medo, as respostas podem ser
omitidas e as questdes que envolvem respostas po-
sitivas para dependéncia (4, 5 ou 6) e/ou proble-
mas referentes ao alcool (9 e 10) devem ser revistas
com cuidado (Tabela 3).

MANIFESTA(,'OES CLINICAS DA @
INTOXICACAO AGUDA POR ALCOOL

A intoxicagdo aguda caracteriza-se pelo con-
sumo de uma ou mais substancias em quantidade
suficiente para produzir mudancas no funciona-
mento normal do individuo, incluindo alteracGes
comportamentais mal-adaptativas, sinais de com-
prometimento neurolégico e auséncia de outros
diagnoésticos e condicdes™. Essa condicdo coloca
0 jovem em maior vulnerabilidade para acidentes
de transito, violéncia fisica, suicidios, homicidios
entre outras intercorréncias.

O quadro clinico pode variar de leve embria-
guez a intoxicacdo grave, levando a coma, depres-
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Tabela 2
TESTE DE IDENTIFICACAO DE PROBLEMAS RELACIONADOS AO USO DE ALCOOL (AUDIT) PARA ADULTOS

Iniciar explicando que perguntara sobre o uso de bebidas alcoélicas no dltimo ano. Explicar o que significa bebida alcodlica, usar
exemplos locais. Utilizar bebidas padronizadas. Utilizar (Figura)

. Com que freqiiéncia vocé consome bebidas alcodlicas?

. Nunca (vé direto para questéo 9)

. Mensalmente ou menos

. 2 a4 vezes ao més

. 2 a 3 vezes na semana

. 4 ou mais vezes na semana

. Quantas bebidas alcodlicas vocé consome no dia em que bebe?

.1 ou 2 (va direto para questdo 9)

3ou4

50u6

.7,80u9

. 10 ou mais

. Com que freqiiéncia vocé toma seis ou mais bebidas alcoélicas em uma tnica ocasiao?

Nunca

. Menos que mensalmente

. Mensalmente

. Semanalmente

. Diariamente ou quase

Néo responda as questdes 9 e 10 se o escore para questdes 2 e 3 foi zero

4. Com que freqiiéncia, no tltimo ano, vocé encontrou dificuldade para parar de beber apos ter comecado?

0. Nunca

1. Menos que mensalmente

2. Mensalmente

3. Semanalmente

4. Diariamente ou quase

5. Com que freqiiéncia, no ultimo ano, vocé nao conseguiu cumprir suas obrigacdes diarias ou deixou de comparecer a um com-
promisso por ter bebido muito?

. Nunca

. Menos que mensalmente

. Mensalmente

. Semanalmente

. Com que freqiiéncia, no Gltimo ano, vocé precisou de uma bebida alcoélica pela manha para poder iniciar suas atividades?

. Nunca

. Menos que mensalmente

0
1
2
3
4. Diariamente ou quase
6
0
1
2

. Mensalmente
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. Semanalmente

. Diariamente ou quase

. Com que freqiiéncia, no Gltimo ano, vocé sentiu remorso ou culpa por ter bebido?

. Nunca

. Menos que mensalmente

. Mensalmente

. Semanalmente

. Diariamente ou quase

. Nunca

. Menos que mensalmente

. Mensalmente

. Semanalmente

. Diariamente ou quase

. Vocé ou alguém foi injuriado como resultado de vocé ter bebido?

. Nunca

. Sim, mas nao no Gltimo ano

3
4
7
0
1
2
3
4
8. Com que freqgiéncia, nos ultimos anos, vocé nao consegue se lembrar do que aconteceu na noite/dia anterior por ter bebido?
0
1
2
3
4
9
0
1

2. Sim, durante o dltimo ano

10. Algum amigo, parente ou médico mostrou-se preocupado ou recomendou que vocé parasse de beber?

0. Nunca

1. Sim, mas nao no Gltimo ano

2. Sim, durante o Gltimo ano

Total de pontos: localizar a recomendac@o

Fonte: Adaptado da World Health Organization (WHO), 2001(38).

Tabela 3

INTERVENCAO RECOMENDADA EM SERVICOS BASICOS DE SAUDE
E RESULTADO DO ESCORE DO TESTE DA TABELA 2 (AUDIT)

Tipo intervencao sugerida Escore
Zonall Educacional 0-7
Zonalll Aconselhamento 8-15
Zona lll | Aconselhamento/terapia breve/monitorizacdo | 16-19
Zona IV Encaminhar a especialista/diagndstico/ 20-40
tratamento

Fonte: Adaptado da World Health Organization (WHO) 2001(38). )
AUDIT: TESTE DE IDENTIFICACAO DE PROBLEMAS RELACIONADOS AO USO DO ALCOOL

sdo respiratéria e morte conseqiiente a parada
respiratéria ou aspiragdo de vomito® 2. O com-
portamento e o afeto podem estar comprometidos
de forma variavel, apresentando desde um estado

Adolescéncia & Saude

de excitacdo, alegria, impulsividade, irritabilidade
até agressividade, depresséo e ideacdo suicida®®.
Alguns individuos apresentam humor instéavel, al-
ternando crises de choro e risos™. O prejuizo das
funcbes mentais pode ser evidenciado pela lenti-
ficacdo do pensamento e pela menor capacidade
de concentragdo, do raciocinio, da atengéo e do
julgamento(’> 18 1% 2 Também estdo presentes al-
teracdes psicomotoras como fala arrastada, incoor-
denacdo motora e ataxia® 2.

As manifestacdes clinicas na intoxicacdo aguda
por élcool variam conforme o nivel de concentragéo
alcodlica no sangue (alcoolemia), que indica a con-
centracdo de etanol no SNC. Os fatores que podem
interferir na alcoolemia incluem velocidade de inges-
tdo, consumo prévio de alimentos, fatores ambien-
tais e desenvolvimento de tolerancia ao &lcool™.
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Os sintomas comumente encontrados nos
diferentes niveis de alcool no sangue e naurina po-
dem ser vistos na Tabela 4.

TRATAMENTO DA INTOXICACAO
AGUDA

A gravidade da intoxicacdo aguda pelo etanol
esta diretamente relacionada ao seu nivel sérico, e
a conduta terapéutica depende da gravidade do
quadro clinico (Tabela 5).

As medidas gerais que devem ser adotadas
nos casos de intoxicacao alcodlica aguda séo:
e confirmar ingestdo aguda;
 manter o paciente em ambiente calmo, protegido;
¢ avaliar lesdes traumaticas associadas;
* manter o paciente em decbito lateral para evitar
a aspiracdo de secrecdes;
* manter o paciente aquecido;
¢ avaliar periodicamente os sinais vitais e intervir
conforme a necessidade;
* manter a permeabilidade das vias aéreas;
e avaliar uso associado com outras substancias;
e avaliar doencas relacionadas;
¢ instituir oxigenoterapia;
* lavagem gastrica pode ser (til até uma hora apds
ingestao, para diminuir a absorcao do alcool ingeri-
do, avaliar coma, proteger via aérea e risco de aspi-
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racdo. Néo ha indicacéo para uso de carvao ativa-
do, pois o etanol ndo é bem absorvido por ele.

Tratamento medicamentoso e cuidados in-
tensivos:
¢ hidratacdo parenteral para a reposicao das perdas
liquidas e controle da hipotensao;
¢ uso de drogas vasoativas, caso ocorra persisténcia
de hipotensao grave ou choque;
¢ correcao de distUrbios eletroliticos quando neces-
sario;
¢ correcdo da acidose metabdlica com hidratacéo
e, se necessario, bicarbonato de sodio, de acordo
com a gasometria;
¢ ventilacdo assistida na ocorréncia de insuficiéncia
respiratoria;
e tratamento da hipoglicemia com infusdo conti-
nua de glicose até o controle da glicemia;
* protetores da mucosa géstrica;
e tiamina 100 mg, intramuscular (IM) - acelera a
transformacdo de piruvato em acetilcoenzima A,
reduzindo a acidose lactica -, ainda antes da admi-
nistragdo de glicose se essa for necessaria por hipo-
glicemia;
* nos casos de intensa agitacdo e/ou agressividade
do paciente, esta indicado o uso de benzodiazepi-
nicos (clordiazepdxido ou diazepam), com muita
cautela, pois esses potencializam a agdo depressora
no SNC causada pelo élcool;

Tab/ela 4 )
ESTAGIOS DA INTOXICACAO ALCOOLICA AGUDA
Concentracao de etanol | Concentracao de Estagio de Efeitos
no sangue (mg%) etanol na urina (mg%) | influéncia alcodlica
0,01-0,05 0,01-0,07 Sobriedade Pouco efeito na maioria das pessoas
0,04-0,12 0,03-0,16 Euforia InibigGes diminuidas, julgamento diminuido, perda do
controle fino, tempo de reacdo aumentado
0,09-0,20 0,07-0,30 Excitacao Incoordenacdo, perda do julgamento critico, perda da
meméria, tempo de reacdo aumentado
0,15-0,30 0,12-0,40 Confusao Desorientacéo, equilibrio emocional danificado, fala
prejudicada, sensacao perturbada
0,25-0,40 0,20-0,50 Estupor Paralisia e incontinéncia
0,30-0,50 0,25-0,60 Coma Reflexos diminuidos, respiracdo diminuida e morte possivel

Fonte: Wallach |. Interpretagdo de exames laboratoriais. 7 ed. Rio de Janeiro: Medsi. 2003, 17, 955-79(34).

volume 4 m n° 3 m junho 2007

Adolescéncia & Satde



Tabela 5

QUADRO CLINICO E CONDUTA TERAPEUTICA NA INTOXICACAO ALCOOLICA AGUDA DE ACORDO COM A
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SERICOS CONSIDERADOS PARA ADULTOS)

O DE ALCOOL NA ADOLESCENCIA

ALCOOLEMIA (NIVEIS

Alcoolemia (mg%)

Quadro clinico

Conduta

30 e Euforia e excitacdo * Manter o paciente em ambiente calmo
o Alteracoes leves da atencao * Monitorar sinais vitais
50 * Incoordenacdo motora discreta * Manter o paciente em ambiente calmo
o Alteragdes do humor, da personalidade e do comportamento | ® Monitorar sinais vitais
100 * Incoordenacgéo motora pronunciada, com ataxia, diminuicdo | ® Monitorar sinais vitais
da concentragdo, piora dos reflexos sensitivos, piora do humor | e Cuidar para manter das vias aéreas livres
* Observar risco de aspiracdo de vomitos
200 * Piora da ataxia * Internacdo
* Néuseas e vomitos e Cuidar para a manter vias aéreas livres
e Observar risco de aspiracao
* Administrar tiamina via IM
300 * Disartria, amnésia, hipotermia, anestesia (estagio I) * Internacdo
e Cuidados gerais para a manutencéo da vida
* Administrar tiamina via IM
400 * Coma * Emergéncia médica

* Morte potencial (bloqueio respiratdrio central)

* Cuidados intensivos para a manutencdo da vida
e Tratar o coma

Fonte: Associagio Médica Brasileira, Conselho Federal de Medicina. Projeto Diretrizes: Abuso e dependéncia do dlcool(39).

* na ocorréncia de crises convulsivas, esta indicado
o uso de diazepam, via endoveno (EV) - com cau-
tela para ndo aumentar a depressao do SNC e da
respiracdo - e avaliar distrbios metabdlicos, infec-
cOes do SNC ou traumas;

* o tratamento do coma, voltado principalmente
para a manutencao das fungdes vitais e para corre-
cao dos distlrbios metabdlicos, deve ser idealmen-
te realizado em unidade de terapia intensiva (UTI),
pois essa € uma condicdo que apresenta risco ime-
diato de morte.

PREVENCAQCOMO POSSIBILIDADE DE
INTERVENCAO

A questdo das drogas licitas e ilicitas deve ser
tratada como um problema de salde publica e ser
integrada as politicas governamentais vigentes. As
estratégias de prevencao dos diversos agravos que
acometem os adolescentes devem constar dos pro-
gramas de salide publica adotados pelas trés esfe-
ras de governo (municipal, estadual e federal).

Adolescéncia & Saude

Aviabilizagdo dos programas de prevencéo esta
diretamente vinculada a participacéo das familias e
seus filhos (promovendo o protagonismo infanto-ju-
venil) em todas as etapas do trabalho proposto.

Vale ressaltar que os conceitos de prevencao e
promogdo de salide muitas vezes se confundem na
prevencdo. O foco sdo as modificagdes do compor-
tamento individual e a reducdo dos fatores de risco,
configurando o modelo de intervencéo biomédico.
Na promocgéo da salde a estratégia é a da mediacado
entre as pessoas e seu ambiente(?. Essas duas abor-
dagens se complementam e possibilitam, no caso
da droga licita (o élcool), o beneficio das medidas
propostas por ambas as estratégias de intervencao.

O adolescente, pelas caracteristicas proprias
da fase (impulsividade, curiosidade, busca da iden-
tidade adulta diferenciando-se dos pais, o apoio e
a pressao do grupo de pares), pode ser levado a se
expor a situacdes de risco pessoal e social, como o
uso abusivo do élcool.

Para a prevencdo desse evento sdo poucas as
intervencdes existentes, o que favorece a eficacia
das campanhas publicitarias que, diariamente e
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com muita competéncia, “bombardeiam” a socie-
dade com mensagens explicitas do consumo de
alcool ligado ao sucesso, ao erotismo, a condicdo
de se dar bem na vida.

Na prevencdo priméria a divulgagéo de infor-
macdes é o meio mais conhecido e utilizado, nado
usando o amedrontamento e sim a “valorizacdo
da vida” como eixo central. Apesar de ser funda-
mental o conhecimento, ele ndo é capaz de, por
si s6, mudar o comportamento dos adolescentes.
Para tanto, tém sido usados outros modelos de
prevencédo priméria, como fortalecimento de atitu-
des saudaveis, promocao de atividades esportivas e
culturais, modificacdo do ambiente e sensibilizacdo
de lideres juvenis com o objetivo de que se tornem
multiplicadores junto a seus pares.

Departamento de Adolescéncia da SBP

As prevencdes secundaria e tercidria envolvem a
orientacao familiar no tratamento e reinsercdo dos
adolescentes dependentes do élcool no seu meio
familiar, educacional e social®?.

A inexisténcia de uma politica publica inte-
grada contribui para a precariedade das acdes e
propostas visando a implementacdo de medidas
preventivas. Mesmo assim tém sido verificadas ini-
ciativas dos setores da salde e da educacdo que
ainda ndo conseguiram mudar o quadro epidemio-
l6gico no pais relativo ao problema em questéo.

Promover a criacdo de redes de apoio, inten-
sificar a atencdo integral a satide do adolescente e
insistir na valorizacdo da vida podem ser os dife-
renciais para a prevencao do uso e abuso do élcool
pelos adolescentes.
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Qualidade de vida do adolescente
portador de cardiopatia: alguns aspectos
praticos

© RESUMO

O aumento da sobrevida de criancas portadoras de cardiopatias congénitas e a melhor avaliacdo e tratamento das cardiopatias
adquiridas levaram a um crescimento do niimero de adolescentes e adultos jovens cardiopatas. O papel do clinico de adolescentes e
do cardiologista peditrico é cuidar desses pacientes, ndo apenas sob o ponto de vista clinico, como também os orientando sob os
pontos de vista psicoldgico e social, a fim de que venham a se tornar adultos plenamente realizados. Discute-se de forma prética algu-
mas das principais dividas do dia-a-dia de adolescentes cardiopatas e de seus pais. Métodos: Revisao bibliografica dos dltimos cinco
anos por meio do MEDLINE e PUBMED, utilizando as palavras-chave adolescentes e cardiopatia, e abordando os temas sexualidade e
gestacao, orientacdo vocacional, pratica de atividades fisicas e pacientes com risco cardiovascular na adolescéncia.

ABSTRACT

The improvement in survival of children with congenital heart disease, and the better evaluation and treatment of acquired heart disease
in childhood and adolescence, have led to an increase in the number of adolescents and young adults with heart disease. The role of the
adolescents’ clinician and of the pediatric cardiologist is taking care of them not only physically, but also from the psychological and social
point of views, in order to let them become succeeded adults. Some important, every-day life, doubts of adolescents with heart disease and
their parents are discussed in a practical point of view. Methods: PUBMED and MEDLINE best articles of the last five years, using the key
words adolescents and heart disease, were reviewed. sexuality and pregnancy, vocational orientation, physical activity and cardiovascular
risk in adolescence were the subjects discussed.

INTRODUCAO

Estima-se que a incidéncia de cardiopatia con-
génita na populacdo geral variade 8 a 11 por 1.000
nascidos vivos('". Devido a progressiva melhora nos
métodos diagndsticos e no tratamento das cardio-
patias na infancia nas ltimas décadas, cresce a cada
ano o nimero de pacientes portadores de cardio-
patias congénitas que atingem a adolescéncia e a
idade adulta. A malformac&o congénita ndo é a Uni-
ca forma de acometimento do coracdo do adoles-
cente, pois também ha as doencas adquiridas como

Falta titulagéo!!!

volume 4 m n° 3 m junho 2007

febre reumatica, miocardite, doenca de Kawasaki,
bem como doengas sistémicas como sindrome de
Marfan e lGpus eritematoso sistémico (LES). Como
parte do universo cardiolégico abordado pela clini-
ca de adolescentes, existem ainda aqueles com risco
de desenvolver cardiopatia isquémica, como os fi-
lhos de portadores de doenca coronariana precoce,
0s obesos, os hipertensos e os portadores de sindro-
me plurimetabdlica. Esses pacientes aparecem em
ndmero cada vez maior nos ambulatérios e consul-
torios médicos, e trazem consigo inimeros questio-
namentos comuns na adolescéncia, além daqueles
relacionados a sua doenca cronica.

A familia do adolescente cardiopata, que mui-
tas vezes assume postura superprotetora impediti-
va do desenvolvimento saudavel desses pacientes
e que, em outros momentos, incentiva a pratica de
atividades que podem ser deletérias a esses indivi-
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duos, também é massacrada por ddvidas frequien-
tes, necessitando assim de contatos e orientacoes
regulares em seus desfechos de vida. Portanto, o
objetivo desta revisdo é discutir de forma pratica
as questodes cotidianas relacionadas a adolescentes
portadores de cardiopatias, enfatizando as condu-
tas que possam melhorar sua qualidade de vida.

METODOS

Foi realizada revisao bibliografica por meio
do MEDLINE e PUBMED de artigos sobre o tema
cardiopatia na adolescéncia publicados nos Gltimos
cinco anos. Foram utilizadas as palavras-chave ado-
lescentes e doenca cardiovascular (DCV), sendo se-
lecionados artigos que enfatizassem principalmen-
te as seguintes questdes:

e seguimento na adolescéncia de pacientes que
sofreram intervencdo na infancia;

e seguimento de cardiopatias adquiridas na infan-
cia e na adolescéncia;

e pratica de atividade fisica pelo adolescente car-
diopata;

¢ identificacdo de risco cardiovascular na adoles-
céncia;

e transicdo adolescéncia para adulto jovem nos
cardiopatas.

Também foram retirados alguns dados de li-
vros texto, a fim de complementar alguns tpicos.

DISCUSSAO

Segundo o Departamento de Informética do
Sistema Unico de Salide do Ministério da Satide
(DATASUS/MS)(4, o Brasil tem hoje cerca de 30
milhdes de adolescentes. Somente em 2006 foram
realizadas no pais 1.857 cirurgias cardiacas pedia-
tricas, com uma taxa de mortalidade em torno de
14%. Em 1950, somente 20% dos recém-nascidos
portadores de cardiopatias congénitas complexas
sobreviviam ao primeiro ano de vida. Atualmente,
90% deles chegam a idade adulta nos EUAT®). Em
relacdo as cardiopatias adquiridas, a taxa de sobre-
vida desses pacientes também vem aumentando
significativamente, ressaltando a grande necessida-
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importancia de integrar o adolescente ao seu meio,
e ressaltam alguns pontos que provocam conflito
como sexualidade, escolha profissional e prética de
atividades esportivas.

SEXUALIDADE E GESTACAO

Estudos mostram que os pais tém dificuldades
em abordar esse tema e, assim, muitas vezes retar-
dam a discussdo do assunto ou mesmo tratam o
filho como um ser assexuado®. As conseqiéncias
dessa postura sao 0 medo e a inseguranca do adoles-
cente. Por outro lado, cicatrizes cirdrgicas, desnutri-
cdo e deformidades toréacicas causadas pela propria
doenca contribuem para diminuir a auto-estima, o
que aumenta o medo do fracasso na tentativa de
iniciar uma relacdo, dificulta o relacionamento com
0 sexo oposto, além de causa frustracéo. A sexuali-
dade deve ser abordada numa conversa franca que
acabe com os estigmas da cardiopatia, melhorando
a auto-estima e promovendo o crescimento e a acei-
tacdo de sua condicdo especial.

Em relacdo a anticoncepcédo, é importante
saber que os anticoncepcionais orais sdo contra-
indicados apenas em pacientes com risco de even-
tos trombembdlicos. Os portadores de disfuncao
hepatica aguda e/ou tumores hepaticos (benignos
ou malignos), gravidez suspeita ou comprovada,
sangramento genital anormal em investigacdo,
cancer de mama suspeito ou comprovado, tam-
bém ndo podem fazer uso de tais medicacdes®.
Os dispositivos intra-uterinos (DIUs) também séo
contra-indicados pelo risco de endocardite infec-
ciosa®. Obviamente, na prescricdio de métodos
contraceptivos devem ser consideradas as normas
éticas e legais. A recomendacdo de abstinéncia se-
xual como método contraceptivo tem muito pou-
ca chance de ser aceita e devidamente seguida®, o
que pode gerar gravidez indesejada.

Embora a gravidez néo seja estimulada nes-
sa faixa etdria, caso ela ocorra é importante saber
que a maioria das cardiopatas com doenca leve a
moderada tem uma gestacdo bem tolerada, desde
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que a funcdo ventricular seja normal. Considera-
se como de alto risco fetal e materno pacientes
com hipertensdo arterial pulmonar; cardiopatias
cianéticas com saturacdo arterial de oxigénio
(Sa0,) muito baixa; doencas com aumento do
potencial trombembodlico; lesdes graves tanto es-
tendticas quanto regurgitantes; arritmias graves;
e disfuncéo ventricular e dilatacdo adrtica, como
nas sindromes de Marfan e Ehlers-Danlos (SED)® 9.
Pacientes portadoras de proteses cardiacas em uso
de anticoagulantes do grupo cumarinico devem
ter cuidado com sangramentos e com os efeitos
teratogénicos da droga. Muitos autores orientam a
troca do cumarinico pela heparina no periodo de
embriogénese e no final da gestacdo, proximo ao
parto®. Com relagdo ao tipo de parto, o parto nor-
mal é apropriado para a maioria das mulheres com
cardiopatia, ficando o ceséreo para aquelas com
insuficiéncia cardiaca grave, lesoes cardiacas com
shunt direita/esquerda causando sofrimento fetal,
sindrome de Marfan com dilatacéo adrtica > 4 mm
e/ ou por indicagéo obstétrica™ .

ORIENTACAO VOCACIONAL

A adolescéncia é o periodo em que o jovem
se prepara para a entrada no mercado de trabalho.
A maioria dos portadores de cardiopatia congéni-
ta ou adquirida, com doenca leve, tem a mesma
capacidade laborativa como qualquer individuo.
Pacientes com doenca moderada devem evitar
fungbes em que a forca fisica excessiva seja neces-
saria, contudo, afora essa restricdo, toleram sem
dificuldades uma jornada de trabalho de 40 horas
semanais. Individuos com doencas mais graves
e complexas tendem a ter maior dificuldade em
conseguir uma colocacdo no mercado de trabalho,
por apresentarem maiores restricdes fisicas e por
necessitarem de mais cuidados médicos®.

Kamphuis et al. demonstraram que adul-
tos com cardiopatias complexas tém uma oferta
reduzida de emprego, quando em comparagao
com adultos saudéveis ou com formas leves da
doenca®. Também salientam que uma orientagéo
educacional melhor, quanto as habilidades desses
individuos, poderia reduzir essas dificuldades. A
presenca da cicatriz cirdrgica e a prépria condicédo
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de cardiopata ainda sdo estigmas muitas vezes difi-
ceis de serem superados, mesmo diante de formas
leves ou estaveis de cardiopatia.

Spijkerboer et al. mostram que os desvios de
comportamento encontrados em criancas e ado-
lescentes cardiopatas ndo estdo associados a gra-
vidade da sua doenca, nem ao momento da pri-
meira intervencao cirirgica ou hemodinamica®.
No entanto, segundo trabalho de McMurray et al.,
pode-se concluir que o grande desejo do adoles-
cente cardiopata é ter uma vida normal, visto que,
na maioria das vezes, as limitacdes da condicao de
cardiopata sdo poucas, sendo a familia, os amigos e
os préprios professores os maiores limitadores des-
ses pacientes’. A desinformacéo é um dos maio-
res inimigos do cardiopata. Cabe entéo ao médico
clinico, assim como ao cardiologista, manter um
didlogo franco sobre as possibilidades do paciente
e suas limitacGes fisicas reais, evitando restricoes
maiores do que as necessarias, as quais muitas ve-
zes sdo equivocadas e prejudicam o paciente. Deve
orientar também sobre a necessidade de se dedicar
a uma atividade adequada as suas possibilidades
fisicas, ja que, excetuando-se portadores de sindro-
mes com comprometimento da inteligéncia e pa-
cientes submetidos a periodos prolongados de hi-
potermia ou circulagdo extracorpérea que podem
ter sequelas cognitivas, os cardiopatas, mesmo os
com as formas complexas da doenca, costumam
ter o intelecto preservado, podendo exercer as
mais diversas funcoes.

PRATICA DE ATIVIDADES FiSICAS

Diminuicdo da resisténcia vascular, melhora
da funcdo cardiopulmonar e auxilio na prevencao
de doencas cronico/degenerativas do adulto sdo
beneficios j& bem conhecidos do exercicio para o
coracdo®?, Assim, todo individuo deve ser estimu-
lado a praticar algum tipo de atividade fisica. As
formas leves de cardiopatia, como as comunica-
¢Oes interatriais e interventriculares, a persisténcia
de canal arterial pequeno sem sobrecarga cardiaca,
e 0s pds-operatérios de cirurgia cardiaca sem se-
quielas hemodinamicas significativas devem ser tra-
tados, sob o ponto de vista da prética de atividades
fisicas, como individuos normais®. Os individuos
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portadores de cardiopatias de moderada comple-
xidade, cardiopatias adquiridas, arritmias e/ou com
seqlielas de cirurgia cardiaca devem ser avaliados,
quanto a funcdo ventricular e ao risco de desen-
volverem eventos cardiovasculares durante pratica
desportiva, antes de sua liberacéo.

Atualmente, a maioria dos pacientes com for-
mas moderadas de doencas de correcdo simples,
entrara na adolescéncia com seus defeitos tratados,
seja por cirurgia ou por procedimento hemodina-
mico. Assim, a maior questdo da atividade fisica
gira em torno de individuos com cardiopatias
complexas de correcdo paliativa, cardiomiopatias,
seqlielas de corregdo cirlrgica, arritmias e cardio-
patias adquiridas na adolescéncia.

Alguns estudos demonstram que esses pacien-
tes tém suas limitacOes secundarias a dois fatores:

e seqlielashemodindmicasda prépriadoencadebase;
* falta de condicionamento fisico secundério a ina-
tividade fisica®® 17,

Para solucionar essa questdo sao propostos
programas de reabilitacdo cardiaca, com objetivo
de aumentar a aptidao fisica desses individuos, e,
dessa forma, também melhorar seu desempenho
nas atividades didrias, reduzindo o cansago muscu-
lar por desuso('?.

A atividade fisica s6 esté proibida em situa-
¢Oes muito especiais:
* 0s primeiros seis meses apds a recuperacdo de
um evento agudo cardiovascular, como miocardi-
te, fase aguda da febre reumética, correcdo cirdr-
gica de cardiopatia e correcdo de defeitos por via
percutanea;
* pacientes portadores de arritmias que apresentam
piora ou risco de morte durante a atividade fisica;
¢ artéria coronaria andémala;
* pacientes com doenca do tecido conjuntivo e
dilatacdo da aorta associada — esses devem evitar
principalmente esportes de contato e/ou com risco
de trauma toracico;
e pacientes com sequiela hemodinamica significati-
va de cirurgia cardiaca — devem ter prética em gru-
pos de reabilitacdo supervisionados por médico.

Alguns grupos de pacientes merecem consi-
deracdo especial, como aqueles em pds-operatério
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portadores de proteses cardiacas em uso de a
agulantes, mesmo com fungao ventricular nor
devem evitar atividades de contato pelo risco san-
gramento por trauma®".

E fato que qualquer adolescente desejo de
praticar atividade fisica, principalmente competiti-
va, deve ser avaliado previamente pelo seu médico
clinico. A histdria e o exame fisico completos séo im-
prescindiveis nessa consulta, pois por meio deles o
clinico poderd encontrar pacientes com cardiopatia
ja diagnosticada e/ou suspeita, que deverdo ser ava-
liados pelo cardiologista. Devem ser avaliados tam-
bém aqueles que, embora saudaveis, apresentem
fatores de risco para morte subita associada a ati-
vidade fisica, como histdria familiar de morte stbita
ou de cardiopatia associada a morte stbita (cardio-
miopatia hipertréfica, sindrome do QT longo, dis-
plasia arritmogénica do ventriculo direito, sindrome
de Marfan, etc). Além disso, € o momento em que
patologias assintomaticas, como a hipertensao arte-
rial, podem ser diagnosticadas e/ou que sintomas
como dor tordcica, dispnéia e sincope, associados
ao exercicio, podem ser investigados® 720,

A solicitacdo de exame complementar, como
eletrocardiograma (ECG) e teste ergométrico para
pacientes saudaveis, mas sem histéria familiar de
risco para morte subita, € motivo de discussao em
todo o mundo. Em paises como os EUA, em que
o nimero de atletas é significativo e a incidéncia
de morte subita é baixa (algo em torno de 0,4%),
torna-se inviavel, do ponto de vista risco/benefi-
cio, a solicitacdo de exames complementares para
todos os individuos®. Na Europa, paises como a
Itélia, que tém alta incidéncia de displasia arrit-
mogeénica do ventriculo direito, preferem adotar
a realizacdo de pelo menos um ECG antes de o
adolescente iniciar atividades fisicas®. Sobre esse
topico, € importante lembrar que o ECG néo é fiel
para o diagndstico de 100% dos pacientes com
possibilidade de morte stbita. Assim, a histdria e
o exame fisico ainda sdo as melhores armas para
esse tipo de diagnéstico, reservando-se o ECG
para populagdes especificas em que o risco de
morte stbita é maior® 7.
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Pacientes com hipertensdo arterial sistémica
(HAS) primaria, principalmente quando associada a
obesidade e a dislipidemia, devem ser estimulados
a praticar atividades fisicas como parte do seu trata-
mento. Quando a hipertensao é considerada mode-
rada ou grave, primeiro deve haver controle da PA,
seguido de programa de condicionamento fisico que
permita ao paciente utilizar o maximo de sua capa-
cidade com o minimo risco cardiovascular. Pacientes
com HAS leve e aqueles com PA controlada geral-
mente estdo livres para praticar esportes, devendo,
porém, ter acompanhamento médico periédico!?.

A obesidade, que atualmente pode ser con-
siderada um problema de sadde publica, também
é intensamente deletéria ao coragdo. Associa-se a
obesidade, a dislipidemia e a resisténcia a insuli-
na, formando a sindrome plurimetabdlica. Sharpe
et al."® demonstraram que a simples presenca de
obesidade em adolescentes é prejudicial ao cora-
¢do, pois esté associada a hipertrofia com aumento
da massa ventricular e aos primeiros sinais de res-
tricdo diastélica do ventriculo esquerdo®. A pre-
senca da sindrome plurimetabdlica é um fator de
risco importante no desenvolvimento precoce de
aterosclerose, que tende a causar infarto agudo do
miocérdio (IAM) e acidentes vasculares cerebrais
(AVCs) em pessoas cada vez mais jovens.

Sabe-se que o tratamento exige a colaboracdo
integral do adolescente e de sua familia, mas esses
pacientes quando adequadamente estimulados
tendem a perder peso, melhorar os niveis de PA e o
perfil lipidico, principalmente pelo aumento do co-
lesterol da lipoproteina de alta densidade (HDL-C),
bem como melhorar a fungéo diastdlica®. Além da
melhora cardiovascular, ha também um significativo
progresso da auto-estima associada a perda do peso.

RISCO CARDIOVASCULAR NA
ADOLESCENCIA

Ha alguns anos nota-se que a DCV tem um
componente familiar muito importante. Hoje, se
sabe que filhos de individuos hipertensos tendem a
ter valores de PA maiores que os filhos de pessoas
com niveis pressoricos normais. Assim como filhos
de individuos com altos niveis de colesterol tendem
a repetir o padréo dos pais. Adolescentes com esse
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tipo de histdria familiar correm o risco de desenvolver

precocemente doenca aterosclerdtica e suas co-mor-

bidades. Portanto, é fundamental identificar desde

a infancia pacientes sob risco de DCV degenerativa

precoce e realizar programas de prevencdo, que

devem se perpetuar pela adolescéncia e pela idade

adulta. Esses fatores devem ser identificados durante

a coleta da histéria clinica do paciente, que deve ser

cuidadosa e repetida pelo menos a cada dois anos.
Séo considerados fatores de alto risco para

aterosclerose precoce:

e pacientes com histéria familiar de morte por

doenca associada a aterosclerose em homens abai-

xo de 55 anos e mulheres abaixo de 60 anos;

e niveis séricos de colesterol total elevados em pa-

rentes de primeiro grau;

¢ obesidade;

hipertenséo;

e sedentarismo;

e tabagismo.

A associacdo dos fatores é responsével pelo
aumento do risco®'9. Sabe-se que o componente
genético da histéria familiar ndo pode ser alterado,
portanto os programas de prevencao devem atuar
sobre os fatores modificaveis, principalmente o es-
tilo de vida.

CONCLUSAO

A maior expectativa de vida dos pacientes
com cardiopatias congénitas torna essencial que o
clinico de adolescentes, o cardiopediatra e a equi-
pe multidisciplinar trabalhem em conjunto para
oferecer a esses individuos orientacdes e cuidados
que os permitam usufruir plenamente as suas capa-
cidades. O entendimento dos pais e pacientes so-
bre as suas possibilidades é fundamental para que
isso ocorra. A identificacdo de adolescentes sob
risco de desenvolver doenca coronariana precoce e
a melhora do estilo de vida dessas pessoas podem
mudar a histéria natural da doenca, fazendo com
que esses individuos tenham uma vida longa e pro-
dutiva. E imperativo lembrar que, sendo o conceito
de satde o bem-estar fisico e emocional, a inclusdo
social dessas pessoas é a meta a ser atingida.
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© RESUMO

A salde do adolescente é uma tematica que suscita atencéo do profissional de salide, por se tratar de uma etapa diferenciada do ciclo
de vida na qual ocorrem transformacdes fisicas, psicossociais, emocionais e comportamentais que podem gerar conflitos interiores. O
convivio com a aceleracéo do desenvolvimento permite observar marcantes transformagdes sociais que interferem de forma significa-
tiva no comportamento dos jovens, levando a adogéo de estilos divergentes dos padrdes de satde. Portanto é fundamental o suporte
da educagéo em salde visando instrumentalizar o individuo para o enfrentamento de condi¢Ges adversas. Este artigo aborda a salide
dos adolescentes tendo como objetivos descrever os conceitos referentes a adolescéncia permeados pelo contexto da atualidade e
caracterizar o fenémeno adolescéncia enquanto fase do processo de viver humano.
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© ABSTRACT

Adolescents’ health is a theme that requires attention by health professionals since adolescence consists of a differentiated phase of life,
in which physical, psychosocial, emotional and behavioral transformations may generate inner conflicts. The closeness to development
acceleration makes it possible to observe outstanding social transformations that significantly interfere in youngters’ behaviour, causing the
adoption of styles divergent from health standards. Therefore, health education support is fundamental to prepare the individual to face
adverse conditions. This paper approach to adolescents” health aims to describe the concepts regarding adolescence within the present time
context and characterize the phenomenon adolescence as a phase of the human process of living.
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INTRODUCAO

A partir do reconhecimento da adolescéncia
como parte do processo da vida humana, passa-
mos a encaré-la como fenémeno individual e social
que necessita ser estudado pelos profissionais de
enfermagem.
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A adolescéncia pode ser entendida como o
periodo entre a infancia e a idade adulta que da
continuidade a um processo dinamico, iniciado
com o nascimento, no qual ocorrem transforma-
¢Oes fisicas, sociais e psicoemocionaist. Verifica-se
também que a adolescéncia resulta das alteracdes
estruturais e funcionais no organismo (de um perfil
anterior de crianga para um de adulto) e também
do intenso desejo de auto-afirmacdo, levando a
conflitos interiores. £ um verdadeiro ser (crianca)
ou ndo ser (adulto) diario, que gera ansiedade pelo
confronto entre o que a sociedade exige e o que
o adolescente realmente necessita como ser em
crescimento.
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Percebe-se que a adolescéncia € um momento
muito especial na vida de todo ser humano, apre-
sentando caracteristicas proprias e determinando
cuidados especiais®.

Em nosso meio social a chegada da adoles-
céncia é cada vez mais prematura. A antecipagéo
do inicio desse evento pode estar associada a che-
gada de um novo século, a curiosidade por novas
sensacdes, a0s Namoros virtuais, ao acesso as mais
diversas e rapidas formas de comunicacéo, as no-
vas e cada vez mais precoces formas de expressao
sexual®. Essas transformacdes sociais interferem de
forma significativa no comportamento sexual dos
adolescentes, antecipando-o, num periodo da vida
em que a construcdo de valores e a maturidade
ainda ndo estdo consolidadas.

E importante que os adolescentes saibam que
a eclosdo e a expressao da sexualidade véao além do
ato sexual em si, fazem parte do desenvolvimento
normal e envolvem questdes que perpassam a ma-
turidade fisica, as relagdes sociais e as aspiragdes
referentes ao futuro.

Levantamentos epidemiol6gicos demons-
tram claramente a dimensdao do problema do
inicio precoce da atividade sexual, que traz como
conseqiiéncias a gravidez de risco, os abortos, as
doengas sexualmente transmissiveis, a sindrome de
imunodeficiéncia adquirida (AIDS) e os transtornos
psicoemocionais, entre outros®.

Vale ressaltar o papel dos meios de comunica-
¢do, com a exacerbacdo de estimulos a sexualidade e
a veiculacdo de mensagens que valorizam a erotiza-
¢ao, transmitindo a irrealidade de um panorama que
estimula o sexo sem compromisso. Uma forma de
evitar esses danos é a educacdo em salde: cabe aos
pais, responsaveis, professores e profissionais de sad-
de orientar os adolescentes na aquisicdo de conheci-
mentos que levem a préticas sexuais saudaveis.

Para evitar o risco é necessario compreendé-
lo, e para que o adolescente perceba o risco ine-
rente a sua dinamica de relagdes com o mundo
sao fundamentais as orientacdes dos profissionais
de sadde (por exemplo, sobre préticas sexuais res-
ponsaveis; indices de morbimortalidade pelo uso
de drogas ilicitas; riscos referentes aos acidentes
automobilisticos, aqueles a que o adolescente se
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expde nos relacionamentos desprotegidos, pelo
uso de alcool e tabaco).

Seguindo essa linha de pensamento, enten-
der o fenémeno da adolescéncia e sua contextuali-
zacdo na atualidade se faz prioridade para a equi
de saide com o fim de, mediante o conhecimen
dessa fase da vida e seus riscos, reduzir os agravos
a saude da populacdo jovem através de préticas
educativas.

Neste artigo buscou-se descrever os conceitos
referentes a adolescéncia permeados pelo contex-
to da atualidade e caracterizar o fenémeno adoles-
céncia enquanto fase do processo de viver huma-
no, valorizando a educacdo como forma de evitar
danos a satide desse grupo populacional.

ADOLESCENCIA: UMA FASE DO
PROCESSO DE VIVER HUMANO

A adolescéncia é a fase da vida humana em
que ocorrerem transformagdes de ordem fisica,
emocional e social. E justamente o conjunto de
suas caracteristicas que confere unidade ao fené-
meno da adolescéncia.

A adolescéncia é uma etapa crucial e bem
definida do processo de crescimento e desenvol-
vimento, cuja marca registrada € a transformacéo
ligada aos aspectos fisicos e psiquicos do ser huma-
no®. A transformac@o inicia-se com o aparecimento
dos caracteres sexuais secundarios, indicando que
o corpo infantil comeca a se despedir e o corpo
juvenil, a emergir. Essas modificac6es sdéo denomi-
nadas puberdade. A palavra puberdade origina-se
de pubertas (latim), que significa idade fértil, e as
modificacdes fisicas que constituem a puberdade
sdo caracterizadas por aceleracdo e desaceleracdo
do crescimento fisico, mudangas na composicao
corporal e eclosdo hormonal.

Em condicGes de normalidade fisica, a puber-
dade tem o seu inicio definido, principalmente por
um critério cronoldgico, em torno de 11-13 anos
no sexo feminino e 12-16 anos no sexo masculino.
Em geral, as jovens entram na puberdade um a dois
anos antes dos rapazes, porém as modificacdes dife-
rem de individuo para individuo. A diversificacéo das
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caracteristicas da puberdade em cada jovem mostra
que a heranca genética e as influéncias ambientais
interagem de maneira complexa e variavel?.

A puberdade e seus mecanismos especificos
ainda estdo sendo pesquisados, no entanto sabe-
mos que tanto o crescimento puberal como a ida-
de inicial podem ser determinados por condices
familiares. Desde o comeco do século passado
existe uma tendéncia a antecipacdo cronoldgica
do desenvolvimento da puberdade devido a me-
Ihorias socioecondmicas, nutricionais e de satde®.

A puberdade é o “relégio biolégico” da ado-
lescéncia, marcando o inicio das atividades hormo-
nais que desencadeiam o conjunto de alteracdes
corporais como aumento na estatura, ganho pon-
deral e muscular. Nas jovens é evidenciada pelo
surgimento de mamas, pélos pubianos e menarca;
nos rapazes identifica-se pelo crescimento de testi-
culos e pénis, pélos pubianos e primeira emissdo de
esperma ou semenarca, que caracteriza a capacida-
de de procriacao.

Associadas a essas mudancas sUbitas, surgem
as preocupacdes dos adolescentes com o corpo e as
duvidas sobre a normalidade dos eventos. Questdes
como a acne, a hiperidrose com odor acentuado e
0 excesso de peso, apesar de ndo se apresentarem
como condicdes patoldgicas, podem se tornar fa-
tores de insatisfacdo e descontentamento.

Existem também preocupacdes que sao dife-
renciadas pelo sexo, ou seja, os rapazes estdo volta-
dos para a altura, a formacdo de pélos no corpo, o
timbre de voz e largura dos ombros; as meninas, por
sua vez, preocupam-se com a feminilidade, o deline-
amento mamario e os aspectos que definem o corpo
feminino, como a cintura fina e os quadris largos2.

Como o adolescente possui um modelo de
imagem corporal, a medida que seu corpo vai ad-
quirindo a forma adulta pode ocorrer conflito entre
a imagem corporal “fantasiada” e a imagem real.
E reconhecida a insatisfacio constante dos adoles-
centes com sua prépria aparéncia®©.

Em sociedades como a nossa, onde o aspecto
fisico € atributo valorizado e idealizado, o culto ao
corpo e a necessidade de desenvolver uma forma
fisica perfeita se tornam mais significativos para os
jovens. Ao buscar a perfeicéo fisica, os jovens dese-
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jam atender aos critérios que a sociedade e a midia
impdem e assim se expdem a riscos. Atualmente
os padrdes de beleza apontam para a magreza
feminina e a musculagdo masculina. Ao tentar ir
ao encontro desses padrdes, as adolescentes incor-
poram habitos de supressdo alimentar, represséao
do apetite, utilizacdo de laxativos ou indugdo do
vomito, e um ndmero significativo delas desen-
volve transtornos alimentares, como a anorexia e
a bulimia. Ja os rapazes trabalham excessivamente
a musculatura em atividades fisicas e aparelhos de
ginastica, o que leva a desgaste das articulaces e
lesdes osteomusculares, bem como utilizam ana-
bolizantes para o desenvolvimento muscular.

A adolescéncia também remete os jovens as
preocupacdes com o corpo devido as acentuadas
alteracdes normais de crescimento e desenvolvi-
mento, que nesse periodo séo transitorias. Entre as
preocupacdes mais freqlientes relacionadas ao cres-
cimento estdo a baixa estatura e o retardo puberal.

E reconhecido que o atraso no aparecimento
das caracteristicas sexuais secundarias é fonte de
grande preocupacdo para os adolescentes. Estes,
com certa frequiéncia, mediante a dificuldade em
lidar com a situacdo, nem chegam a expressar
claramente seu problema, passando a apresentar
dificuldades de relacionamento em casa, na escola
ou mesmo queixas vagas de sadde.

Comprovadamente existem fatores que po-
dem alterar a idade da puberdade no sexo femi-
nino, como as condi¢des nutricionais e a composi-
¢do corporal. Assim, nas jovens obesas, a menarca
€ antecipada, enquanto nos casos de desnutricdo
cronica, doencas depauperantes e distrbios ali-
mentares, a menarca é postergada®.

Muitas sdo as comparacdes que os jovens fa-
zem entre eles questionando o seu crescimento.
Apresentar estatura inferior ao grupo de amigos é
motivo de ansiedade, levando-os muitas vezes a pro-
curar o servico de salide na expectativa de encontrar
a solucdo para o problema que tanto incomoda.

Convém mencionar que, a fim de minimizar as
preocupacdes dos adolescentes com relagdo ao cor-
po, é de fundamental importéncia acompanhar sua
evolugdo através de estadiamento pelos critérios de
Tanner e avaliagdo do padrao de estatura familiar.

Adolescéncia & Satde
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Para o adolescente do sexo masculino, o ta-
manho dos 6rgdos genitais também pode gerar
insatisfacdo, por acreditar que isso tem relacdo
com virilidade e poténcia sexual. Assim, é impor-
tante a equipe de salde ensinar que diferencas no
tamanho da genitélia dependem de caracteristicas
genéticas individuais e da fase pubertaria em que o
jovem se encontra.

Portanto, o papel do educador em salde de
adolescentes ndo é apenas o de fornecer informa-
¢des, mas principalmente de compreender a reali-
dade do adolescente e as vérias dimensdes do fend-
meno em que estd inserido, no sentido de estimular
sua participagdo efetiva no processo de sadde.

A adolescéncia pode ser caracterizada como
o momento crucial do desenvolvimento do indi-
viduo, aquele que marca ndo s6 a aquisicdo da
imagem corporal definitiva como também a es-
truturagdo final da personalidade. E parte de um
continuum do processo evolutivo, que objetiva
o desprendimento da infancia, quando o adoles-
cente cria uma revolucdo e busca afrontar os pais
provocando o conhecido conflito de geragdes. Ou
seja, ndo s6 o adolescente, mas também seus pais
padecem desse processo, pois tém dificuldades em
aceita-lo, visto terem que enfrentar a constatacao
do préprio envelhecimento e a rejeicao consequien-
te ao desenvolvimento dos filhos™.

Alguns autores estipulam a faixa etaria como
base para a compreenséo desse periodo da vida,
havendo, porém, controvérsias quanto as idades
inicial e final da adolescéncia. Segundo o Programa
de Satde do Adolescente, a adolescéncia envolve a
faixa de 10 a 19 anos. Porém o Estatuto da Crianca
e do Adolescente considera adolescente a pessoa
na faixa etéria entre 12 e 18 anos®.

Essas diversificacdes podem ser entendidas se
lembrarmos que se trata de seres humanos, expos-
tos a fatores que podem exacerbar ou retardar sua
evolugdo. Sabe-se que os meios culturais determi-
nam a diversidade de comportamentos que resulta
nas diferentes expectativas e procedimentos sociais.

Como o adolescente desenvolve o pensamen-
to critico, contestador, numa busca pela identidade
pessoal, desafia os modelos preestabelecidos e cria
um novo e superior jeito de pensar, que lhe abre a
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possibilidade de construir novas'maneiras de com-
preender os fendmenos e interpretar.o real™.

O adolescente jé& ndo é mais crianca; 0 mundo
espera dele outro padrdo de comportamento e ele
se cobra diferenciacdes, pois ndo quer ser rotulado
de infantil, ndo se permitindo tomar atitudes que
possam caracterizé-lo dessa maneira. Portanto, evita
recorrer aos pais, numa tentativa de mostrar-se mais
adulto e independente. Desliga-se dos modelos an-
teriormente enaltecidos e busca no grupo de iguais
as aliancas e o auxilio para a tomada de decisoes.

Encontrando-se em um processo de separa-
¢ao dos pais, 0 jovem permanece mais tempo com
o seu grupo do que com a familia, visto que o gru-
po representa o seu “lécus” de identificacéo. Dessa
maneira recebe muito mais informacdes de outros
adolescentes do que de seus pais®.

Além disso, devido as tendéncias mundiais da
vida acelerada, as crescentes necessidades de or-
dem econdmica, as demandas laborais e a urgén-
cia de viver o momento presente, podem ocorrer
dificuldades para que pais e filhos se encontrem.
Nesse contexto, as familias delegam as escolas o
papel que sempre lhes coube — de orientar seus
filhos —, diminuindo o seu envolvimento e o com-
promisso com sua responsabilidade de educar.

A familia, na figura dos pais, possui a respon-
sabilidade de discutir e orientar seus filhos com re-
lacdo a dividas, angustias, tabus e preconceitos.
No entanto, a maioria dos adolescentes afirma que
seus pais tém dificuldade de abordar temas relacio-
nados a sexualidade, a violéncia e as drogas, além
do que o atual modo de vida ndo propicia que pais
e filhos estejam proximos.

Em familias com condicdes socioeconémicas
mais abastadas, os adolescentes participam de di-
versas atividades desportivas, sociais e de cunho
pedagdgico, permanecendo em perjodo reduzido
com seus familiares. J& nas familias com parcos re-
cursos, em que os adultos trabalham em longas
jornadas para prover o seu sustento, os jovens s&o
precocemente introduzidos no mundo do trabalho
para complementar o rendimento financeiro, ocor-
rendo o distanciamento da presenca familiar, o que
pode levar a problemas sociocomportamentais.

A falta de convivéncia familiar aponta para a
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auséncia de determinados valores na formacao dos
jovens, tais como religido, disciplina e ética®. O
afastamento do convivio familiar, associado as de-
mandas do mundo globalizado, conduz os jovens
a se comunicarem e interagirem nd@o s com a tur-
ma da rua, do clube ou do condominio, mas com
adolescentes e adultos das regides mais distintas,
recebendo influéncias também de outras culturas,
0 que pode representar um risco a sua satide®.

A midia também influencia o comporta-
mento dessa faixa etdria, valorizando situaces de
perigo que levam a adocéo de estilos divergentes
dos padrdes de salde. O status da condicdo ado-
lescente converge para a iniciacdo as saidas sem
a companhia dos pais, a iniciacdo do namoro, o
“ficar”, a condicdo de votar e até mesmo de dirigir.
Percebemos que os adolescentes possuem o status
de adulto sem a identidade para tal e por se en-
contrarem em periodo de formagéo nado associam
os privilégios as responsabilidades. Nesse panora-
ma, a instabilidade emocional pode gerar conflitos,
inclusive ocasionando o etilismo, o tabagismo, a
drogadicdo, os acidentes automobilisticos, as do-
encas sexualmente transmissiveis e o risco a salde,
0 que ressalta a vulnerabilidade desse grupo po-
pulacional.

Ser vulnerével significa ser susceptivel, estar
exposto a danos. A vulnerabilidade pode ser en-
tendida como um conjunto de fatores que pos-
sibilitam o aumento ou a diminuicdo do risco. A
particularidade de ser adolescente lhe confere uma
vulnerabilidade especial para assimilar impactos de
familiares, de amigos e da sociedade, encarregan-
do-se ndo so de seus conflitos, mas também dos
conflitos dos outros. Além disso, percebemos que
a sociedade também se encarrega de projetar suas
falhas nos “excessos da juventude” e os responsa-
biliza pela marginalizacdo, pela prostituicdo, pela
opcéo pelas drogas, ndo assumindo sua responsa-
bilidade diante de tais fatos nem oferecendo possi-
bilidades de dividir o 6nus social®.

O adolescente atual é um produto das réapi-
das mudancas sociais, das explosdes demogriéficas,
das tecnologias, das guerras e das tensdes entre as
nacdes. Portanto, nds o vemos em luta contra o
mundo, que o limita e o reprime. Ele anseia pela
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liberdade, tenta ultrapassar os limites, almeja a in-
dependéncia e expde sua vida a riscos.

Nesse sentido, a educacdo em salde repre-
senta uma estratégia ao focalizar a protecéo contra
agravos aos adolescentes, que estando em uma fase
evolutiva da vida necessitam desse cuidado para o
pleno desenvolvimento. Visto que a promocdo de
salde esta associada a concepg¢des de qualidade de
vida, equidade, cidadania, desenvolvimento, parti-
cipacdo, ela visa instrumentalizar o individuo para
o enfrentamento de condicdes adversas geradoras
de riscos a salide(®.

CONSIDERACOES FINAIS

Entendemos que a adolescéncia se configura
como uma etapa da vida resultante de transfor-
macdes que acompanham o fendmeno da pu-
berdade, no qual interagem os fatores psiquicos,
socioculturais e as diversas realidades existenciais
de cada adolescente.

O convivio com a aceleracdo do desenvolvi-
mento permite observar marcantes transformagdes
sociais que interferem de forma significativa no
comportamento dos jovens, levando a adogdo de
estilos divergentes dos padroes de salde. Sendo
um periodo de busca e de conhecimento, é um
momento adequado para se investir em educagdo
em salde a fim de multiplicar préticas saudaveis
entre os jovens, pois eles sao os melhores promo-
tores de mudancas sociais dentro de seu grupo
populacional™. O profissional que desenvolve
atividades educativas em salde deve favorecer a
participacdo ativa do adolescente e oferecer sub-
sidios para que os programas assistenciais relativos
a esse segmento populacional se efetivem, rumo a
construgdo da salde e da cidadania.

Entendendo que a articulacdo das acdes in-
tersetoriais e interdisciplinares favorece a conso-
lidacdo das politicas publicas, sugerimos que os
profissionais que atendem adolescentes devem
buscar, pautando-se nas concepg¢des da educacdo
em salde, estimular a promogéo de habitos sauda-
veis na sua clientela.
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Homenny | Adolescente com deficiéncia mental:
abordagem dos aspectos sexuais
© RESUMO

Ainda ha preconceitos envolvendo a sexualidade dos adolescentes com deficiéncia mental. Muitos consideram que ela seria exacer-
bada, enquanto outros avaliam que eles sao desprovidos de sexualidade. Entretanto, adolescentes com deficiéncia mental desenvol-
vem sua sexualidade como qualquer outro adolescente, contudo alguns apresentam uma expressao sexual considerada socialmente
inadequada. Por saber que esse comportamento ocorre em razéo das poucas informacdes que esses adolescentes e seus pais tém, a
consulta médica torna-se um excelente espaco para o debate do tema, informando sobre as atitudes dos pais que podem contribuir
para dar aos filhos mais autonomia, a fim de torné-los mais independentes nas relagdes sociais, favorecendo assim que o desenvolvi-
mento de sua sexualidade ocorra de forma mais satisfatéria.

UNITERMOS

Adolescente com deficiéncia; sexualidade, consulta

ABSTRACT

Prejudice concerning the sexuality of adolescents with mental disorders is still an issue nowadays. Many people consider it exacerbated
whereas others think these adolescents are deprived of it. Nevertheless, adolescents with mental disorders develop their sexuality like any
other adolescent, although some of them present a sexual expression considered socially inadequate. Knowing that this kind of behavior is
due to the lack of information they themselves and their parents have, the visit to the doctor becomes an excellent opportunity to tell parents
how to help their children become more autonomous and socially independent, thus favoring a satisfactory development of their sexuality.

© KEY WORDS

Adolescents with mental disorders; sexuality; visit

@ INTRODUCAO

Certa vez, atendendo Daniel, um adolescente
de 14 anos com deficiéncia mental, sua mae falou
sobre seu desinteresse pelas questdes sexuais. Ela
era costureira e suas clientes experimentavam as
roupas diante do filho, ja que, segundo ela, ele ain-
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Brasileira [AMB]/Sociedade Brasileira de Pediatria [SBP]) do Ambulatério de
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FIOCRUZ); doutora em Ciéncias pela Pés-Graduagdo em Satde da Mulher e da
Crianga — IFF/FIOCRUZ

2Pediatra com atuagdo na Area de Medicina do Adolescente (AMB/SBP) do Programa
de Satide do Adolescente do Municipio de Duque de Caxias (R]) - Ministério da Satide
(MS); membro do Comité de Adolescente da Sociedade de Pediatria do Estado do Rio
de Janeiro (SOPER)).
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da ndo havia despertado para o assunto. No mo-
mento em que ela contava isso, Daniel, que estava
em um canto desenhando, levantou os olhos diri-
gindo-me um sorriso disfarcado, tornando eviden-
te como a mde estava enganada a seu respeito.

A consulta de Gabriela (14 anos), uma adoles-
cente com déficit intelectual ndo muito importan-
te, pode ser realizada, em parte, sem a presenca da
mae. Quando Ihe foi perguntado se ja havia “tran-
sado” com alguém, imediatamente ela respondeu
que sim, com seu ursinho.

Cenas como essas, entre outras tantas, fazem
parte do cotidiano do atendimento dos adolescen-
tes com deficiéncia mental e de seus familiares.
Seria o Daniel assim tdo “inocente” quanto sua
mae imaginava? Serd que Gabriela iria além do seu
bicho de peltcia?

No imaginario social o individuo com defici-
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éncia mental ou ndo tem qualquer interesse sexual,
sendo, muito freqiientemente, em relacdo a esse
aspecto, comparado a “um anjo” ou, por outro
lado, considerado como alguém com sexualidade
exacerbada.

A representacdo social da sexualidade de
pessoas com deficiéncia mental sofre influéncia
da caréncia de informacdes sobre um tema ainda
revestido de muitas lendas e preconceitos. Nesse
sentido, a consulta médica é um excelente espaco
de discussdo dessa questdo, contribuindo para que
adolescentes com deficiéncia mental vivenciem sua
sexualidade de modo mais satisfatorio.

A SEXUALIDADE E O ADOLESCENTE
COM DEFICIENCIA MENTAL

Os autores atuais, impulsionados pelo apare-
cimento da pilula anticoncepcional nos anos 1960,
a epidemia de HIV/AIDS e os estudos de género no
inicio dos anos 1980, trouxeram novas investiga-
¢Oes sobre préticas e representaces da sexualida-
de. Hoje se observa maior flexibilidade em relacéo
a novas préticas sexuais, embora se mantenham
alguns valores tradicionais em determinados gru-
pos populacionais®”. Maior liberdade sexual pode
ser encontrada em alguns nlcleos da sociedade
nos quais, por exemplo, a masturbacdo nao é mais
considerada perversdo, assim como a virgindade
néo € tdo valorizada®.

Se uma grande parte dos adolescentes é be-
neficiada por uma visao contemporanea mais liber-
taria da sexualidade, como defende Parker?, essa
ndo é a realidade para os que tém deficiéncia men-
tal, pois a maioria ndo tem sua sexualidade reco-
nhecida. Dessa forma, esses adolescentes integram
0 senso comum de que ndo possuem sexualidade
ou, quando tém, essa se manifesta de forma exa-
cerbada e, portanto, necessita de controle.

Glat e Freitas® avaliam que esse esteredtipo é
uma extensdo da representacdo social da deficién-
cia mental, que vé esse individuo entre dois extre-
mos: como “um ser demoniaco” ou como “uma
eterna crianca”®,

Na adolescéncia, nos individuos com defici-
éncia mental, existe um contraste entre a trans-
formacdo do corpo infantil em um corpo adulto
e a continuidade de uma funcdo imatura no que

Adolescéncia & Saude

ADOLESCENTE COM DEFICIENCIA

ABORDAGEM DOS ASPECTOS SEXUAIS

se refere a cognicdo, a comunicagao e ao dominio
social®. A diferenca com os outros_adolescentes
sem deficiéncia pode se acentuar, pois'sendo uma
época em que se percorre acintosamente\o cami-
nho para a identidade adulta, para os que tém de-
ficiéncia esse percurso nao € facil. A adolescéncia
prolonga, frustrando muitas vezes as expectativa
dos pais e do proprio adolescente®.

Muitos acreditam que a deficiéncia cognitiva
esta associada a um déficit sexual. Isso decorre das
poucas evidéncias sistematizadas da sexualidade
de pessoas com deficiéncia mental, devido a maior
dificuldade de obtencédo de dados por meio de en-
trevistas com pessoas desse grupo®.

A conduta sexual de pessoas com deficiéncia
mental é varidvel, visto que depende do nivel de seu
comprometimento intelectual, do apoio familiar e
da estrutura social. Individuos com comprometi-
mento intelectual muito importante, de um modo
geral, ttm uma conduta sexual predominantemente
indiferenciada, sem o estabelecimento de rela¢es
interpessoais, com o objetivo apenas de satisfacdo
de seus impulsos sexuais. A manifestacdo de sua se-
xualidade, geralmente, restringe-se a manipulacéo
dos genitais. Os que apresentam deficiéncia mode-
rada podem ter um relacionamento interpessoal,
mas sem que existam conteldos afetivos e culturais
que caracterizariam uma relacdo adulta. Os com
deficiéncia mental leve estabelecem relactes de
amizade, podem ter relacdes intimas e, em algumas
situacOes, até mesmo constituir familias. Contudo
deve ser ressaltado que, embora a possibilidade de
constituicao de familia seja referida, ndo estdo dis-
poniveis trabalhos sobre o tema(?.

Para Melo e Rodrigues® o estabelecimento
de relagdes sexuais afetivas s6 atinge aqueles cuja
deficiéncia comprometa muito pouco suas compe-
téncias, pois, geralmente, nessa area eles sofrem
interdicoes de seus familiares e da sociedade em
geral. Essas restrices resultam em menor autono-
mia e em poucas possibilidades de escolhas.

Nega-se a possibilidade de que pessoas com
deficiéncia mental possam exercer sua sexualida-
de de forma plena e prazerosa. A essa negacao se
incorpora o que foi chamado por Strickler! de
um “cobertor virtual de siléncio”. A sexualidade
estd presente, mas para que fique “esquecida” é
melhor evitar falar no assunto. Considera-se que o
obstaculo para uma vida amorosa plena e satisfa-
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toria encontra-se pouco associado ao coeficiente
intelectual ou ao problema neuroldgico presente.
Essa restricdo encontra-se, principalmente, na de-
pendéncia da infantilizacdo e do isolamento social
a que se encontram expostos®.

Muitas condutas consideradas “desviantes”,
como masturbacdo, voyeurismo e exibicionismo,
podem ser compreendidas dentro do processo do
desenvolvimento sexual. O que se questiona é se os
problemas de comportamento sexual observados
em algumas pessoas com deficiéncia mental ndo
estariam relacionados a dificuldade de perceber e
interpretar as exigéncias do meio social, que ndo
coloca com clareza as mensagens que quer passar.

A masturbacdo é um tema de destaque nas
discussdes sobre sexualidade e deficiéncia mental.
Merece atencdo e orientacdo quando essa pratica
se da de forma compulsiva ou em publico, muitas
vezes conseqliente a uma educacdo sexual inexis-
tente e/ou ineficaz. Nessas situacdes também deve
ser pesquisada a possibilidade de abuso sexual.

Muitos acreditam que as pessoas com deficién-
cia mental sdo seres assexuados que ndo irdo enten-
der ou necessitar de educacdo sexual e, portanto,
nao precisam recebé-la. Na realidade, como vérios
trabalhos atestam, isso ndo é a realidade, ja que,
como afirmado anteriormente, a sexualidade se de-
senvolve da mesma forma nos individuos com e/ou
sem deficiéncia, na grande maioria dos casos!'2.

A CONSULTA: ABORDAGEM DOS
ASPECTOS SEXUAIS

Na consulta de adolescentes com deficiéncia
mental, questdes que promovam sua salde e que
também contribuam para a prevencéo de agravos
a ela devem ser abordadas. E importante ressaltar
que o sigilo médico, quesito tdo importante em
uma consulta de adolescentes, nem sempre po-
dera ser respeitado. Portanto, compreendendo a
sexualidade como parte integrante da sadde do in-
dividuo, esse item deve ser contemplado no aten-
dimento, favorecendo assim o desenvolvimento
sexual harmonico, e também para que o exercicio
da sexualidade ocorra na auséncia de discrimina-
cdo, coercdo e violéncia.

Com muita frequiéncia os pais tém dificuldade
em falar sobre o tema, que dificilmente aparecera
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espontaneamente na consulta. Compete ao profis-
sional trazer o assunto para o debate e, quando
possivel, incluir os adolescentes na discusséo.

A familia e a escola seriam os locais mais in-
dicados para o fornecimento de informacdes e re-
flexdes sobre a sexualidade, pois a educacdo sexual
vai sendo dada diante das oportunidades que se
apresentam. Mas o que se observa é que essa tare-
fa ndo é exercida a contento, muitas vezes existin-
do a expectativa de que essa responsabilidade seria
do médico, que deteria o conhecimento tanto do
corpo biolégico quanto do erético.

A efetivacdo de uma relacdo sexual nem sem-
pre é a maior preocupacdo desses adolescentes,
sendo o auto-erotismo a prética sexual mais fre-
qliente. Em funcéo dos medos que existem em re-
lacdo ao onanismo, a repreensédo freqlientemente
¢ utilizada como um modo de inibir essa atividade,
por se considerar que a pratica poderia estimular
o0 adolescente a buscar outras formas de satisfacdo
sexual. Aos pais deve ser assegurada que tal atitude
é compativel com essa etapa do desenvolvimento.

Entre os dados de anamnese é importante se
questionar sobre as manifestacdes da sexualidade,
como a masturbacdo, e a possibilidade de relacao
sexual espontanea, assim como reconhecer se a
pessoa com deficiéncia corre o risco de sofrer abu-
so sexual. Por mais dificil que seja a abordagem
do tema, € importante saber se existem familiares
com problemas de alcoolismo e/ou uso de outras
drogas, visto que esses fatores favorecem a pratica
de atos violentos.

Embora a deficiéncia mental por si s6 néo seja
um fator de vulnerabilidade ao abuso sexual®, du-
rante a consulta é importante que se investigue se
hé fatores de vulnerabilidade associados a essa forma
de violéncia. Entre esses fatores destacamos o uso
abusivo de substéncias quimicas por uma pessoa
que goza da confianca do adolescente, pois freqlien-
temente a violéncia é cometida por um dos cuidado-
res do adolescente com deficiéncia mental, devido a
desigualdade de poder nas relagdes familiares.

Também é importante que se conheca o nivel
de autonomia do adolescente. Quanto mais auto-
nomo, maior a possibilidade de que ele estabeleca
relagbes amorosas e até mesmo sexuais. Diante
dessa possibilidade, deve-se orientar a contracep-
¢do, assim como instrui-lo sobre o uso do preser-
vativo (condom).
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A sociedade tem algumas exigéncias sobre o
comportamento sexual dos individuos, portanto a
socializacdo de adolescentes com deficiéncia men-
tal pode ser dificultada pela exacerbacéo da im-
pulsividade prépria da adolescéncia, além do seu
menor senso critico. A consulta é uma boa oportu-
nidade para mostrar a eles o que é publico e o que
é privado. Entretanto, essa compreensao nem sem-
pre é facilitada pelos pais, que raramente garantem
sua privacidade, principalmente pela inseguranca
e temor. Além disso, muitos sdo infantilizados por
seus responsaveis. Nessa abordagem deve ser utili-
zada uma linguagem adequada, conforme o nivel
cognitivo de cada adolescente.

CONCLUSAO

As manifestacdes sexuais de adolescentes
com deficiéncia mental preocupam seus pais e a
sociedade, que ora infantilizam essa sexualidade,
ora tém o receio de que ela se manifeste de forma
socialmente inadequada.

Uma melhor adaptacéo social interferird no
seu comportamento sexual, que em uma “via de
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méo dupla” favorecerd sua inclusgo. Para que isso
ocorra, deve ser incentivada a participacdo em ati-
vidades que favorecam a incluséo social, com des-

ciadas a freqliéncia escolar, contribuem para que
os adolescentes com deficiéncia mental adquira
conceitos de responsabilidade e limites, além de
melhorar sua auto-estima.

A consulta médica é uma excelente oportuni-
dade de estar trabalhando essas questdes, especial-
mente as que se referem a sexualidade, desvendando
os preconceitos sobre o tema. Nem o Daniel era tao
inocente quanto sua mae imaginava, nem a Gabriela,
aparentemente, estava interessada em um parceiro
real para conseguir exercer sua sexualidade.

Os pais precisam saber que seus filhos com
deficiéncia provavelmente manifestardo sua sexu-
alidade, seja através da masturbacéo, do namoro
ou até mesmo, em alguns casos, na concretizacdo
da relacdo sexual. Acreditamos que isso contri-
buird para que os adolescentes com deficiéncia
ndo sejam tdo reprimidos na expressao de sua
sexualidade, podendo vivencié-la de modo mais
satisfatorio.
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e | Adolescentes no Rio de Janeiro -
educacao, trabalho e riscos a satde

© RESUMO

A adolescéncia é, em geral, tratada pela sociedade de forma homogénea. No entanto, a vulnerabilidade dos adolescentes aos riscos
¢ fortemente influenciada por suas condigdes sociais. O papel desempenhado pela escola é fundamental para introduzir o jovem
na cultura e na cidadania e preparé-lo para a insercdo no mercado de trabalho. Dados da Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar
(PNAD) de 2005 mostram taxas crescentes de freqliéncia as escolas, mas niveis altos de defasagem série/idade, o que leva a uma
desvantagem para a insercdo no mercado de trabalho.

Os adolescentes das camadas mais pobres da populacdo ingressam no mercado bem mais cedo que aqueles dos demais segmentos
sociais e tém maior dificuldade de conciliar estudo e trabalho. Segundo o Departamento Intersindical de Estatistica e Estudos (Dieese),
a maioria dos jovens oriundos das familias mais pobres s6 trabalha e nado estuda, possui apenas ensino fundamental incompleto e
recebe rendimentos médios inferiores a um salario minimo. As condi¢des e o ambiente em que o trabalho € realizado podem in-
fluenciar a satde de adolescentes. Um dos grandes desafios da sociedade brasileira, em relacao aos adolescentes e jovens, € o de lhes
possibilitar projetos de vida socialmente integrados nos diferentes contextos sociais em que estejam inseridos.

ABSTRACT

Adolescence is generally seen by society in a homogeneous way, although the vulnerability of teenagers to risks is strongly influenced by
their social conditions. The role played by school is fundamental to introduce youths into culture and citizenship and to prepare them for
the insertion into labor market. PNAD data from 2005 shows growth in the taxes of school attendance, but also high levels of discrepancy
between age and grade, what leads to disadvantages for the insertion into labor market.

Adolescents from lower social classes are inserted in the labor market much earlier than those from other segments of society and have
greater difficulty in harmonizing study and work. According to Dieese, most youths that come from poorer families only work and do not
study, posses only incomplete elementary education, and have average incomes that are inferior to the minimum wage. The conditions and
the environment in which this work occurs may influence the adolescent’s health. One of the great challenges faced by Brazilian society
regarding teenagers and young people is to enable them to have life projects that are integrated to society, no matter the social and cultural
context they come from.

@ INTRODUCAO

As condicdes de vida de adolescentes e jovens
tém ocupado lugar crescente na agenda das poli-
ticas publicas. Essa faixa de populacdo, em geral
tratada de forma homogénea, apresenta grande
diversidade em decorréncia de varidveis como
regido, escolaridade, nivel de renda e género.
Diversos diagndsticos e estudos mostram que essa
populagdo é a mais vulneravel aos efeitos da pobre-
za, da desnutricdo, da violéncia etc.

"Médica pediatra; presidente do Comité de Adolescéncia da Sociedade de Pediatria do
Estado do Rio de Janeiro (Soperj); gerente de Programa de Satide do Adolescente da
Secretaria Municipal de Satide/R/.

2Economista da Fundagdo Sistema Estadual de Andlise de Dados (Seade).
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Sabe-se que existe relacdo entre adolescén-
cia e juventude e diversas modalidades de riscos
em funcdo de seu comportamento perante novas
necessidades e realidades. Os habitos e comporta-
mentos adquiridos nessa etapa da vida s@o cruciais,
ja que podem ter conseqiiéncias que muitas vezes
véo definir as possibilidades de insercdo na vida
adulta. Grande parte da mortalidade prematura na
vida adulta é resultante de comportamentos inicia-
dos na adolescéncia.

Contudo, entre os fatores que afetam a mag-
nitude de exposicdo dos jovens aos riscos, sobres-
saem suas condicdes de vida. As possibilidades e os
riscos a que estdo expostos grupos sociais menos
favorecidos ndo sdo determinados somente por
comportamentos individuais ou caracteristicas de
grupos demogréficos, mas pelo ambiente social
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em que vivem. Assim, a vulnerabilidade prépria da
idade, em contextos de exclusdo social, expde o jo-
vem a situacOes adversas; transgressdes, infracdes
e crimes de que sdo vitimas ou autores; gravidez
indesejada etc.

A juventude esta relacionada com uma nova
insercdo familiar e social, quando o individuo des-
loca-se do papel de filho ou filha para o de pai ou
mae. No entanto, a constituicdo de nova familia,
incluindo a maternidade e a paternidade, quando
ocorre prematuramente, pode implicar muitas di-
ficuldades na formagéo dos préprios adolescentes,
na estabilidade familiar e na educacdo das novas
criancas, e reproduzir ou ampliar dificuldades eco-
ndmicas e sociais que impedem o progresso socio-
cultural desses segmentos de populacéo.

EDUCACAO: MAIOR ACESSO NAO E
GARANTIA DE QUALIDADE

O papel desempenhado pela escola é fun-
damental para introduzir o jovem na cultura e na
cidadania, auxiliando-o na construcdo da autono-
mia ao prepara-lo para exigéncias do mercado de
trabalho, cujos processos produtivos demandam
mao-de-obra cada vez mais qualificada.

A Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar
(PNAD) 2005 aponta que, na faixa de 7 a 14
anos, correspondente ao ensino fundamental, a
frequiéncia escolar esta praticamente universaliza-
da no pais. Quando se analisa 0 acesso ao siste-
ma de ensino, no entanto, as taxas de freqiiéncia
escolar bruta e liquida fornecem uma visdo mais
real da situacdo. A primeira representa a propor-
cdo de pessoas de determinada faixa etéria que
freqlientam estabelecimento de ensino; a segun-
da considera a adequacdo série/idade, isto €, se
as pessoas de determinado grupo etério estdo
freqlientando a série de ensino recomendada a
sua idade, o que faz com que a taxa liquida seja
um importante indicador de fluxo escolar e qua-
lidade de ensino.

Os dados da PNAD 2005 mostram que a taxa
de frequiéncia bruta a estabelecimentos de ensino
na faixa de 7 a 14 anos era de 98,1% na Regido
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Metropolitana do Rio de Janeiro
no Brasil como um todo.

No caso de adolescentes de 15 a\]17 anos, a
taxa de freqliéncia bruta € menor, mas vem‘aumen-
tando desde 1995 e alcancou, em 2005, 88,
RMR] e 81,7% no Brasil. Nessa faixa ja se regis
desigualdade de oportunidades no acesso a escola
em funcdo do rendimento familiar per capita.

No entanto, a universalizacdo do acesso ndo
significa que haja garantia de permanéncia nos es-
tudos nem de sua conclusdo. A elevada defasagem
entre idade e série existente no pais indica que um
ndmero expressivo dos que concluem o ensino
fundamental o faz em idade superior a considera-
da adequada, nem sempre ingressando no ensino
médio.

A proporcdo de estudantes do ensino funda-
mental com idade superior a recomendada para
cada série, em até dois anos, aumenta progressiva-
mente. No caso dos estudantes que freqiientavam
a 6% série em 2005, na RMRJ, 37% tinham 14 anos
ou mais; dos que freqlientavam a 7 série, 36% ti-
nham 15 anos ou mais; e dos que freqiientavam
a 82 série, 39% tinham 16 anos ou mais. Na mé-
dia brasileira, esses percentuais eram 33%, 31% e
36%, respectivamente.

Adicionalmente, a medida que aumenta a
idade, o percentual de jovens que somente estuda
diminui, crescendo o dos que estudam e trabalham
ou somente trabalham. Na faixa de 10 a 15 anos,
o percentual dos que s6 estudam é 85,5%; na de
16 e 17 anos, 54,4%; e na de 18 e 19 anos, 27,6%.
Esses percentuais referem-se a média brasileira,
havendo algumas discrepéancias regionais, princi-
palmente para as faixas etdrias mais elevadas. Na
RMR]J a situacdo é melhor, e na faixa de 18 e 19
anos, 42,2% dos jovens sé estudam.

Esses dados provavelmente refletem um
conjunto de varidveis entre as quais se destacam:
inexisténcia de escola perto de casa; falta de vaga
ou de transporte; desmotivacdo pela escola em
funcdo de sua precariedade e do ensino que é
administrado; necessidade de ajudar nos afazeres
domeésticos; falta de dinheiro para as despesas
para se manter na escola; desejo ou necessidade
de obter renda etc.

RMR)) e de 97,3%
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TRABALHO: NECESSIDADE E
ACEITACAO SOCIAL

Os adolescentes das camadas mais pobres
da populacdo ingressam no mercado de trabalho
bem mais cedo que nos demais segmentos so-
ciais. E clara a influéncia da renda familiar sobre o
perfil ocupacional dos jovens e o sobre o desejavel
equilibrio entre formacao escolar e profissional e
insercao no mercado de trabalho. Jovens de baixa
renda tém maior dificuldade de conciliar estudo
e trabalho.

De acordo com a Organizacéo Internacional
do Trabalho (OIT), o trabalho infantil existe quan-
do a crianca ou adolescente, pelo conflito de horé-
rios, se vé impedida de ir a escola, é reprovada por
excesso de faltas ou o rendimento escolar se reduz
a ponto de colocar em risco a aprovacdo no curso.
Isso sem mencionar cansaco, doencas, possibilida-
de de acidentes de trabalho, perdas de oportunida-
des de socializacdo e lazer etc.

A OIT vem implementando, desde 1992,
o Programa Internacional para a Erradicacdo do
Trabalho Infantil (PETI) em vinte paises, entre os
quais o Brasil, onde o programa foi criado em
1996. Sua principal meta é eliminar progressiva-
mente o trabalho antes da idade minima permitida
por lei, que é de 16 anos no Brasil. Um dos obs-
taculos ao programa é a forma com que muitas
familias pobres e a sociedade brasileira encaram o
trabalho precoce.

O trabalho de criancas e adolescentes faz
parte de um quadro simbdlico e cultural aceito
em nossa sociedade, que julga ser natural o tra-
balho da crianca pobre: para ajudar sua familia ou
mesmo para seu auto-sustento; porque é melhor
a crianca trabalhar do que ficar nas ruas, desocu-
pada; e porque o trabalho educa. Dessa forma, o
trabalho infantil é visto como uma solucdo e nao
como um problema.

De acordo com o Ministério da Sadde, consi-
dera-se trabalho precoce atividades desenvolvidas
por pessoas menores de 18 anos que contribuem
para a producdo de bens ou servicos, incluindo
atividades remuneradas, trabalho familiar e tarefas
domésticas exclusivas realizadas no préprio domi-
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cilio sem freqliéncia a escola. Considera-se trabalho
infantil todo trabalho feito por criancas menores de
13 anos e adolescentes de 14 e 15 anos, com exce-
¢ao daqueles que estdo na condicdo de aprendiz,
além do trabalho perigoso de adolescentes de 16
e 17 anos.

A PNAD mostra que em 2005 havia, no Brasil,
5,45 milhdes de criancas e adolescentes entre 5 e
17 anos trabalhando, sendo 54% com idade infe-
rior a 17 anos. Na RMR], esse total era 96,7 mil:
3% de 5 a9 anos; 31% de 10 a 14 anos; e 66% de
15 a 17 anos. Nas areas metropolitanas as ativida-
des predominantes sdo: trabalho em restaurantes,
servicos pessoais e domésticos, entrega de enco-
mendas, ajudante de producdo na inddstria leve
e artesanal, auxiliar de escritdrio, construcao civil,
comércio ambulante e em oficinas de assisténcia
técnica a veiculos etc.

Segundo o Departamento Intersindical de
Estatistica e Estudos (Dieese), o jovem ocupado &,
em geral, do sexo masculino, possui ensino médio
completo, tem dificuldade de conciliar trabalho e
estudo, em geral desenvolve suas atividades no se-
tor de servigos, cumpre extensa jornada de traba-
lho que supera 39 horas semanais nas regies me-
tropolitanas pesquisadas. O rendimento € variavel,
situado entre um e dois salarios minimos.

O texto do Dieese ressalta, no entanto, que
a realidade ocupacional dos jovens oriundos das
familias mais pobres situa-se aquém desse perfil,
pois a maioria s6 trabalha e ndo estuda, possui
apenas ensino fundamental incompleto, receben-
do rendimentos médios inferiores a um salario
minimo.

TRABALHO PRECOCE: IMPACTOS
NA SAUDE

A partir da iniciativa da OIT, ganharam divul-
gacdo pesquisas realizadas para avaliar o impacto
do trabalho precoce sobre a satide, o crescimento,
a socializacdo, a educacdo e o desenvolvimento
afetivo e cognitivo de criancas e adolescentes.

Estudos demonstram que criancas e adoles-
centes respondem diferentemente de adultos a
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determinadas exposicdes. Além disso, o fato de
maquinas, ferramentas, moveis e equipamentos
de protecdo individual ndo terem sido desenha-
dos para uso infanto-juvenil também pode colocar
criancas e adolescentes trabalhadores em situacdo
de risco aumentado de desenvolver problemas re-
lacionados ao trabalho quando comparados com
adultos.

Os fatores de vulnerabilidade no trabalho de
criancas e adolescentes sdo:
1. agentes fisicos (ruido, desconforto térmico etc);
2. agentes bioldgicos (bactérias, virus, fungos, ani-
mais peconhentos etc.);
3. agentes quimicos (agrotdxicos, poeiras, solven-
tes, tintas etc);
4. agentesfisioldgicos (sobrecargas fisica e mental);
5. elementos da organizacdo do trabalho (jornada, os
modos e ritmos de trabalho, relagdes de poder etc).

duos definindo-se e transformando-se para‘estabe-
lecer seu processo de vida, o que vai lhes conferir
potencial de emancipacéo, autonomia e responsa-
bilidade social.

O grande desafio em relacéo aos adolescentes e
jovens € Ihes propiciar condicdes para a constituicao
de um projeto de vida que seja socialmente integra-
do, envolvendo algumas dimensdes: exercicio da au-
tonomia, insercdo no mercado de trabalho; reducao
dos comportamentos de risco e exposicao a violéncia;
possibilidade de integracdo familiar e viabilidade de
participacdo politica e social. Se a sociedade nada ti-
ver a oferecer aos jovens, acaba restando-lhes apenas
a ética do imediato, de ter todas as coisas na medida
do seu desejo, no tempo mais breve possivel.
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Abordagem médica do jovem usuario de

substancias psicoativas

Ainda é raro encontrarmos servicos que de-
senvolvem e utilizam um modelo de atendimento
especifico para jovens (adolescentes). Em geral, o
jovem recebe atencéo através de modelos adap-
tados daqueles desenvolvidos para adultos e/ou
criancas. Felizmente, nos (Gltimos anos, notamos
um crescimento no Brasil de servicos especificos
para essa faixa etéria incrementados pela Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP) e suas afiliadas, quan-
do assumiram o jovem como paciente da sua area
especifica, sendo entdo reconhecido por todas as
instituicdes da SBP.

O primeiro contato com o médico é como
qualquer outro: anamnese, exame fisico completo
(avaliagdo do estado geral de satde fisica e mental)
e historicos pessoal, familiar e social. A peculiari-
dade do jovem usudrio de substancias psicoativas
reforca a necessidade de uma atencao diferenciada
nas propedéuticas neurolégica e psiquica.

Ao fim da primeira etapa, inicia-se a formu-
lacdo de hipéteses diagnosticas. Essas hipoteses
podem ou ndo necessitar de mais observagdes,
exames complementares e/ou avaliagdes de espe-
cialistas para confirmacdo. O resultado indicard um
jovem saudavel ou um diagnéstico especifico.

A literatura médica demonstra que uma mé-
dia de 92% dos diagndsticos é conclusiva apenas
com a anamnese e exame fisico. Acrescido dos exa-
mes complementares, esse percentual pode chegar
a 97%. Avaliacdes por especialistas sdo necessarias
em aproximadamente 3% dos casos.

Falta titulaco!!!
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A concluséo diagnoéstica leva o tempo que for
necessario, sendo feita, muitas vezes, apds varias
consultas e observacdes, salvo em casos de ris-
co de vida iminente, quando o jovem entéo sera
encaminhado para um servico de emergéncia. O
surgimento de novos dados da histéria, de sinais
e sintomas, as varias fases do desenvolvimento in-
fanto-juvenil, bem como avalia¢des cuidadosas dos
ambientes que ele freqlienta, por vezes, impdem
esse alongamento na conclusdo diagndstica.

No jovem usudrio de substancias psicoativas
chamam a atencdo do médico os aspectos psiqui-
co e neuroldgico, porém isso ndo deve reduzir a
importancia do estado fisico geral. Esse cidad@o in-
fanto-juvenil, em desenvolvimento fisico/psiquico,
deve ser abordado com extrema cautela. Imerso na
atual cultura policial/punitiva e no paradigma sani-
tarista (infeccioso/microbiolégico) do inicio do sé-
culo XX, comumente chega “diagnosticado” e com
o0 “tratamento” definido. Encontramos, na maioria
das vezes, um jovem resignado e esperando ape-
nas a confirmacao do “veredicto” que a sociedade
(senso comum) impde. Assim, rétulos como “de-
pendente quimico”, “doente incurével, crénico ou
irrecuperavel”, que necessita de internacdo (leia-se
contencdo, tutelada) para desintoxicacdo (leia-se
desinfeccdo) acompanham o jovem j& com um
sentimento de incapacidade e menos valia. Dessa
forma, ele esté certo de que deve ser “reformado”
para que possa retornar ao convivio social.

Nesse contexto encontra-se 0 médico dian-
te do jovem. Agora é necessario um adendo: a
medicina, assim como todo o saber, é inerte, ou
seja, € totalmente dependente de quem a exerce.
Infelizmente sabemos que a maior parte dos pro-
fissionais — ndo somente os médicos — tem como
correto um discurso em consonancia com o sen-
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so comum, e dessa forma atuam. Nao é objetivo
deste texto entrar nessa discussdo propriamente
dita. Contudo, podemos e devemos nos colocar
firmemente e com argumentacdes coerentes, fun-
damentadas e baseadas em literatura especifica,
contra esse discurso. Sabemos que é um discurso
facilmente aceito e que ele é repressivo, organicista
e ja superado. Contudo, néo é produtivo lamentar
e esperar que a sociedade perceba isso passivamen-
te ou sem resisténcia. Cabe ao médico atualizado,
bem informado e coerente mediar essa situacao.

A maior dificuldade inicial é justamente pro-
por e explicar essa abordagem e/ou fazer essa
mediacdo. O jovem quando procura ajuda, quase
sempre, estd com familiares ou acompanhantes
que percebem a situacdo com a expectativa do
senso comum. O maior cuidado deve ser tomado
para se “desconstruir” essa percepcdo sem preju-
dicar a construcdo do vinculo paciente/médico.
O objetivo maior é a passagem da tutela total da
sociedade e seus diagndsticos (internagdo, psico-
tropicos, doenca incuravel e desintoxicacdo) para
a aquisicao progressiva de responsabilidade pelos
seus proprios atos. Portanto, com base numa re-
flexdo autocritica construida pelos seus préprios
recursos intelectuais (resiliéncia), obter o amadu-
recimento em dire¢do a cidadania, com autonomia
informada, consciente e livre.

Nossa populacdo, em sua maioria, tem ca-
réncia total dos direitos basicos de sobrevivéncia
e oportunidades. Apesar das dificuldades, deve-se
permitir e fomentar o desenvolvimento do senti-
mento do direito de ter a palavra, de se expressar
livremente e sem receios. Dessa forma podemos
“descolar rétulos” sociais vigentes que tendem a
conduzir o jovem a uma posicao permanente de
inferioridade e dependéncia (doente cronico; de-
pendente quimico irrecuperavel; com necessidade
de tutela permanente; menos valia).

Passo agora ao ponto que mais me causa pre-
ocupacao em relagdo ao jovem usuério de substan-
cias psicoativas, sem autocontrole e com proble-
mas familiares e sociais. Creio que, nesse universo
da abordagem médica, a maior tensao € suscitada
pela questdo: devo intervir? qual momento de in-
tervir? como intervir?
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A tensdo aumenta na proporcdo do avanco
tecnoldgico. Novos e mais complexos exames
complementares, novos e mais potent farmacos
psicoativos, e outras classes de farmacos, chegam a
todo o momento ao “faminto” mercado. Todo.cui-
dado é pouco para se desvencilhar da propaganda
macica que nos influencia desde a graduacéo. Néao
custa lembrar que essa propaganda também atin-
ge o publico leigo, produzindo mais uma demanda
sob prescricéo do profissional médico.

Assim, voltando ao inicio, devemos descartar
a morbidade fisica/psiquica. Caso exista, devemos
fazer o diagnéstico preciso. No amplo espectro de
possibilidades de sinais e sintomas (sindromes cli-
nicas), esses devem ser analisados sempre no seu
contexto sociocultural. Agora podemos pesquisar e
analisar o tipo de substancia(s) usada(s) e o seu pa-
dréo de uso. Além disso, acrescentando os dados
das avaliagdes interdisciplinares conforme a neces-
sidade, o médico deve chegar a uma concluséo.

A méxima milenar “antes de tudo ndo fazer
o mal” pesa muito para o profissional ciente de
suas obrigacdes e responsabilidades. Outra méxi-
ma de igual importéancia, “o médico é o melhor
medicamento”, deve causar profundas reflexdes.
Devemos sempre ter em mente a parca possibilida-
de e as dificuldades de construcdo de um vinculo
adequado, devido a falta de condicdes de trabalho,
versus exames complementares, farmacoterapias e
medicalizacdo indiscriminada nas decisdes tera-
péuticas.

Em algumas situacGes ha mais clareza a res-
peito do beneficio maior em relagéo ao risco te-
rapéutico, porém, muitas vezes, ndo esclarece
suficientemente. Nesse ponto sdo ultrapassados
os limites do respaldo das evidéncias cientificas e
mergulha-se nas incertezas (ceticismo) inerentes
a profissdo. Deve-se ter consciéncia disso, pois é
nessa hora que o vinculo com o jovem e sua familia
deve ser forte e prevalecer. Afinal, é ao cidadéo que
se propde a exercer a medicina que a sociedade
confia essa responsabilidade apds a sua formacéo
(graduacdo). Infelizmente a sociedade ndo tem
sido cuidadosa em atentar para a importancia da
qualidade da formacdo médica e, menos ainda,
para as condicbes do exercicio da medicina. Ela
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esta mais preocupada com os aspectos individu-
ais da profissao do que com os coletivos, como
se fosse possivel uma boa assisténcia dessa forma.
Além disso, vincular fantasiosamente a qualidade
ao poder aquisitivo. Triste panorama esse promo-
vido pela postura mercantilista da industria far-
macéutica e das operadoras de planos de salde,
permitido pelo vazio da ndo-implantacdo completa
do Sistema Unico de Satide (SUS) e reforcado pela
flagrante incapacidade de gestdo dos insuficientes
recursos destinados a sadde.

Portanto, relembrando que as possibilidades
de intervencdo estdo tecnologicamente cada vez
mais potentes, tanto para o beneficio quanto para
0 risco, passo a comentar o conceito que se am-
plia cada vez mais, ou seja, a “reducéo de danos”.
Encontra-se nesse conceito a grande base filoséfica
da abordagem, seja ela para usuério de substancias
psicoativas ou mesmo para qualquer outra situacao
em que se identifique algum dano a sadde.

Vamos nos ater somente a questdo do uso
de substancias psicoativas. Quando um individuo
procura o médico é porque algo esta provocando
mal-estar fisico e/ou psiquico. Depois que o indivi-
duo passa por todo o processo de avaliacdo inicial,
propomos uma estratégia para tentar retornar a
uma situacdo progressivamente melhor ou resta-
belecer o seu bem-estar. Isso é pensar em reducéo
de danos. O objetivo ndo € binério, cartesiano (uso
sim, uso ndo), mas sim caminhar em direcdo ao
bem-estar que, em nosso caso, inclui abstinéncia.
Qualquer movimento em direcdo a abstinéncia
e/ou melhora na qualidade de vida pode ser con-
siderado um sucesso dentro do conceito amplia-
do de redugdo de danos. Os objetivos devem ser
tracados em conjunto com cada individuo e isso
deve ser respeitado. Melhoria na qualidade de
vida, autogestao consciente (autonomia) e retorno
do sentimento de pertencimento a sociedade (in-
clusdo social) devem ser os objetivos perseguidos
pelo médico sempre articulado com o jovem. Nao
falo agora apenas em relacdo aos danos causados
pelo uso abusivo de substancias psicoativas, mas
também de todo uma angustia existencial que gira
em torno dessa situacdo na qual a substancia é téo
somente um dos pontos.
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Entre a populacdo infanto-juvenil, cada vez
mais percebemos que a questdo das substancias
psicoativas é secundéria e ndo constitui o problema
real. Estd facilmente disponivel e é um problema
mundial. A propaganda macica envolvendo consu-
mo de élcool, despudoradamente direcionada ao
publico jovem, continua impune. O alcool, além
de ser de longe a substancia psicoativa que causa
maior impacto negativo na satde publica em todo
o planeta, quase sempre estd associado ao uso
de tabaco e outras substancias psicoativas ilicitas.
Quando usado individualmente, tem a sua regula-
mentacdo ignorada e é vendido livremente para o
uso e abuso, mesmo para menores.

Essa permissividade social do uso de substan-
cias psicoativas licitas (alcool, tabaco, tranqiilizan-
tes e solventes) de forma irregular e a “demoni-
zacdo” das substancias psicoativas ilicitas (drogas)
desviam o real foco do problema. Os solventes
(Thinner e cola de sapateiro), baratos e de facil
aquisicdo por criancas abandonadas nas ruas, re-
presentam outro aspecto nefasto que compromete
geracdes futuras, as quais insistimos em negligen-
ciar. A legislacdo é burlada. N&o ha duvida! Essas
irregularidades séo cometidas com consentimento
de pais de todas as classes sociais, contudo se agra-
va quando ignoram regulamentacdes ou julgam
comodamente menos graves.

Historicamente a medicina serve, com propé-
sito ou ndo, como instrumento social de formata-
¢do do individuo e da sociedade. Por esse motivo
existe também grande tensdo no julgamento do
“normal” e do “patolégico”, ou melhor, o que
deve ser tratado e o que ndo deve ser tratado.
Precisamos buscar conhecimentos em éreas do
saber como bioética, antropologia, sociologia e fi-
losofia. E notoria essa lacuna na formacdo médica.
Essas fronteiras sdo ténues e deixam margem para
0 mau uso nao sé6 da medicina, mas de todas as
formas terapéuticas. £ sempre um julgamento re-
lativo, complexo e com infinitas facetas, mas deve
ser enfrentado.

O reconhecimento de todos os interesses
que giram em torno da populacao infanto-juvenil
e a compreensdo da geopolitica (nacional e inter-
nacional) sdo fundamentais para o entendimento
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da situacdo do jovem e também da atuacdo do A crianca e o jovem sdo elementos essenciais
profissional médico. Visdo multidisciplinar, en-  para evolucéo da sociedade. Para que-eles crescam e
tendimento interdisciplinar e atuacao buscandoa  se desenvolvam, devem superar os obstaculos cada vez

transdisciplinaridade devem ser metas persegui-  mais complexos e as indiscutiveis mazelas contempo-
das constantemente para se alcancar a integra-  raneas. SO dessa forma poderdo cumprir a sua fungéo
lidade. de questionar, mudar e melhorar a humanidade.
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© RESUMO

wwe | Anorexia nervosa e bulimia na
adolescéncia: diagnostico e tratamento

Eating disorders in adolescents: diagnostic and treatment

A elevagdo da incidéncia de transtornos alimentares na adolescéncia e também em criangas aumenta a responsabilidade do pediatra
no reconhecimento dos mesmos. £ de fundamental importancia a precocidade diagnéstica, posto que, sem dvida, altera o prognos-
tico a longo prazo. A identificacdo de outras patologias no diagndstico diferencial faz-se necesséria. A abordagem é multidisciplinar e
recomenda-se aos pediatras que se envolvam no tratamento em vérias situacoes e em diferentes momentos criticos da doenca.

O presente artigo faz uma reviséo dos principais aspectos clinicos e terapéuticos da anorexia nervosa e da bulimia.

© UNITERMOS

Adolescéncia; anorexia; bulimia; diagndstico; tratamento

© ABSTRACT

The increase of eating disorders in adolescence and also in children, increases the responsability of the pediatrician in recognizing it. It is
important diagnostic it in the begining, because it changes the prognostic in a long run. The indentification of others diseases in a differential
diagnostic is totally necessary. The boarding is mustidiscipline and recommend to the pediatrcians to envolve their selves in the treatment in
differents situations as well as in differents critics moments of the disease. This article makes a revision of the main clinic and therapeutical

aspects of eating disorders.
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Eating disords; adolescence; diagnostic; treatment

© INTRODUCAO

Ao longo da histéria, a nutricéo tem sido tema
de interesse e contradicdes, especialmente por sua
relacdo com os parametros varidveis de beleza. Na
atualidade, o padrédo estético de magreza, reforca-
do pela midia, tem repercussdes inevitaveis sobre as
adolescentes. Nessa faixa etaria é preciso um tempo
para assimilacdo e aceitacdo da sua nova imagem
corporal, decorrente das transformagdes da puber-
dade. No entanto a necessidade de marcar novas

Professora-adjunta da disciplina de Pediatria da Universidade Federal Fluminense (UFF);
mestra em Medicina (Pediatria) pela UFF; coordenadora do Programa de Residéncia
Médica em Pediatria e Neonatologia da UFF; responsdvel pelo atendimento ambulatorial
dos adolescentes do Hospital Universitdrio Anténio Pedro (HUAP), da UFF.
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posicdes e de ser aceito pelo grupo ocasiona buscas
frenéticas por um corpo idealizado que muitas vezes
ndo esta de acordo com as suas caracteristicas gené-
ticas. Assim, as adolescentes tornam-se vulneraveis
as perturbacdes do comportamento alimentar.

Estudos epidemiolégicos apontam um au-
mento na incidéncia de anorexia nervosa e buli-
mia ndo apenas em adolescentes, mas também em
criancas, inclusive do sexo masculino. Estima-se
que 0,5% das adolescentes americanas sofram de
anorexia nervosa, que 1% a 5% satisfacam os cri-
térios de bulimia nervosa e que 5% a 10% dos ca-
sos de perturbacdo do comportamento alimentar
ocorram em individuos do sexo masculino®.

Na maioria dos casos, o pediatra é o médico
que detecta inicialmente o problema, sendo seu
papel de fundamental importéncia para o diag-
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néstico e a terapéutica precoces. E necessério,
portanto, que esteja familiarizado com as questdes
envolvidas no reconhecimento dos transtornos ali-
mentares em pediatria®.

ANAMNESE

Os pediatras devem abordar questdes direcio-
nadas a padrdes alimentares, satisfacdo com o cor-
po e freqliéncia de exercicios fisicos, especialmente
em se tratando de adolescentes e pré-adolescentes,
assim como pesquisar sintomas que possam estar
relacionados com a presenca de alguma perturba-
cdo do comportamento alimentar, como sincopes,
vomitos, alopecia, irregularidades menstruais, pal-
pitacao, entre outrost-* 7.

A simples negacdo por parte do paciente ndo
exclui a suspeita diagndstica.

CRITERIOS DIAGNéSTICOS SEGUNDO
A QUARTA REVISAO DO MANUAL
DIAGNOSTICO E ESTATISTICO DE
TRANSTORNOS MENTAIS (DSM-IV)@& 61

ANOREXIA NERVOSA

* Recusa em manter o peso dentro dos limites con-
siderados normais para altura e idade (abaixo de
15% do peso considerado ideal);

* medo de ganhar peso;

e distUrbio grave da imagem corporal, medida pre-
dominantemente da auto-avaliagdo, com negacéo
da gravidade da doenca;

* auséncia de ciclos menstruais ou amenorréia
(mais de trés ciclos)

SUBTIPOS

* Restritiva: restricdo da ingestao e realizacdo intensa
de exercicios fisicos para induzir a perda de peso;

e compulsdo periddica/purgativa: ingestdo com-
pulsiva de alimentos e de purgacdo (vomitos auto-
induzidos, laxantes, diuréticos ou enemas) como
meio para controlar o peso.

Adolescéncia & Saude

ANOREXIA NERVOSA E BULIMIA NA ADQLESCER

IA: DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Na realidade, as pacientes'com anorexia ner-
vosa ndo apresentam perda de apetite, mas um
controle voluntario da ingestdo do alime

BULIMIA NERVOSA

* Episodios de ingestdo excessiva de alimentos com
sensacdo de perda de controle;

* ingestdo excessiva compensada por vomitos
auto-induzidos; abuso de purgantes; periodos
alternados de inanicdo; uso de drogas como
anorexigenos, preparados tireoidianos ou diuré-
ticos;

* ingestdo excessiva e comportamentos compensa-
torios pelo menos duas vezes por semana (por trés
meses);

¢ insatisfacdo com a forma do corpo e com o peso.

Apesar destes comportamentos, os pacientes
bulimicos, na maioria das vezes, apresentam-se
com peso normal ou com discreto sobrepeso.

EXAME FISICO

O peso, a altura e o indice de massa cor-
poral (IMC = kg/m?) devem ser aferidos com
regularidade e podem ser (teis na suspeita diag-
ndstica®.

SINAIS FiSICOS FREQUENTES®3 6™ @
ANOREXIA NERVOSA

¢ Hipercarotenemia;

e xerodermia;

* alopecia;

* lanugo;

¢ bradicardia (freqiiéncia cardiaca [FC] < 60 bpm);
* hipotensao (pressao arterial sist6lica [PAS] < 90);
* hipotensdo ortostatica;

* hiperatividade;

e dificuldade de concentracao;

e cianose do leito ungueal.
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BULIMIA

* Aumento das glandulas salivares;

¢ erosdo do esmalte dentario;

* queilite;

* gengivite;

e |esdes e calosidades nas articulacdes interfalan-
gianas proximais (sinal de Russel);

* 0 exame fisico pode ser completamente normal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL®

¢ Diabetes mellitus (DM);

¢ insuficiéncia adrenal;

* depressdo priméria com anorexia;

e doencas do aparelho gastrointestinal, doencas
inflamatorias;

e tumores abdominais;

* lesdes do sistema nervoso que causem vomitos,
supressdo do apetite e alteracdes comportamentais;
* doencas infecciosas cronicas.

As adolescentes com diabetes mellitus tipo
1 (DM1) apresentam maior probabilidade de de-

Tabela ) )
COMPLICACOES MEDICAS®@ 9

LESCENCIA: DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fernandes

senvolver um quadro de anorexia nervosa, sendo
uma estratégia freqliente para emagrecimento a
suspensao da insulina“?.

TRATAMENTO 6

O tratamento requer equipe multidisciplinar
constituida por psiquiatra, psicélogos, pediatra (ou
clinico geral) e nutricionista®.

TRATAMENTO NAO-
FARMACOLOGICO®®

Aterapia nutricional deve ser iniciada com ofer-
ta de 1.000 a 1.600 cal/dia ou 30 kcal/kg/dia, com
aumento gradativo. O ganho ponderal recomenda-
do é de 200 g a 500 g por semana e no méaximo de
1 kg por semana para as pacientes internadas.

Durante a fase inicial do tratamento dietéti-
co em pacientes extremamente desnutridas pode
ocorrer hipofosfatemia e/ou hipopotassemia graves
em funcdo da passagem do fésforo e do potéssio
do meio extra para o intracelular acompanhando a

Osteopenia e osteoporose

Dores 6sseas e fraturas patoldgicas

AlteracGes cardiovasculares

ECG com aumento do intervalo QT, arritmias, morte subita
Prolapso de valvula mitral

Alteracoes enddcrinas:
Diminuicao dos niveis de LH, FSH, estrogénios, progesterona, IGF-1
Aumento do GH, do cortisol e do T, reverso

Amenorréia

Atraso da menarca
Diminuicao da libido
Osteopenia, osteoporose
Hipotireoidismo

Alteracdes eletroliticas e acido-bésicas

Hipopotassemia, hiponatremia, hipercalcemia e hipomagnesemia
Alcalose metabdlica (vomitos)
Acidose metabdlica (uso de laxantes)

Alteracdes renais

Nefrolitiase, nefrocalcinose, nefrite tdbulo-intersticial e insuficiéncia
renal

Alteracdes gastrointestinais

Diminuicdo da motilidade intestinal, constipacdo, nauseas e empa-
chamento
Esofagite, doencas dispépticas, sindrome de Mallory Weiss

ECG: eletrocardiograma; LH: horménio luteinizante; FSH: horménio foliculo-estimulante; IGF-1: fator de crescimento semelhante a insulina; GH: horménio do crescimento; T : triiodotironina
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glicose. E a chamada sindrome de realimentaco,
ocasionada pela acdo da insulina, o que pode levar
a arritmias cardiacas e até a morte®¢

As modificagdes do comportamento alimen-
tar devem ser alcancadas através de psicoterapia
individual, terapia cognitivo-comportamental e
terapia familiar®.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO
ANTIDEPRESSIVOS

Inibidores da recaptacdo de serotonina (clo-
ridrato de fluoxetina) — os resultados na anorexia
nervosa tém sido desapontadores, embora pa-
recam beneficiar os pacientes portadores de co-
morbidades como depresséo e transtornos obsessi-
vos-compulsivos, além de diminuir as recaidas. Na
bulimia, a resposta clinica parece ser mais efetiva,
especialmente na dose de 60 mg/dia®® 19,

Outros antidepressivos podem ser utilizados,
como triciclicos, inibidores da (enzima) monoami-
na oxidase (IMAO) e buspirona, porém, devido aos
seus efeitos colaterais, recomenda-se a fluoxetina
como primeira opgdo terapéuticat 19,

ANTIPSICOTICOS

Podem ser considerados nos pacientes resis-
tentes, agitados e com grave distor¢do da imagem
corporal. Recomenda-se olanzapina (2,5 a 10 mg/
dia) ou risperidona (0,5 a 2 mg/dia)® **19.

REPOSICAO HORMONAL COM ESTROGENIOS

O objetivo seria minimizar o impacto sobre as
alteracdes no metabolismo sseo, porém seu empre-
go permanece controverso. Alguns estudos tém pre-
conizado o uso de fator de crescimento semelhante
a insulina (IGF-1) e deidroepiandrosterona (DHEA),
pois favoreceriam a recuperacdo da massa Gssea.
Recomenda-se a ingestdo de 1.200 a 1.500 mg de
célcio por dia e 400 UI de vitamina D® 81319,

Adolescéncia & Saude
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IA: DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

INDICACOES DE INTERNACAQ®
* Formas graves da doenca (peso inferior a 75%
do ideal);
e complicacdes da desnutrigdo (convulsdo, fal
cardiaca, arritmia etc.);
¢ evolucdo ambulatorial desfavoravel;
* vomitos incoerciveis;
* emergéncia psiquiatrica (ideagdes suicidas).

ncia

DISCUSSAO

A anorexia nervosa e a bulimia sdo desordens
comportamentais que desafiam o médico em sua
prética diaria, e esse desafio vai do diagndstico
ao tratamento. Na maioria das vezes cabe a ele
suspeitar, sem, contudo, dispor de recursos labo-
ratoriais ou de imagem patognomonicos. Apesar
dos critérios diagndsticos propostos (DMS-IV),
grande parte dos pacientes ndo se enquadra nos
mesmos, o que dificulta o seu reconhecimento.
A elaboracdo diagndstica requer astdcia, pois €
fundamental a diferenciacdo com patologias cli-
nicas que também cursam com emagrecimento,
humor deprimido, vémitos, entre outros. Quanto
ao tratamento, apesar dos recursos disponiveis, os
resultados sdo desapontadores, com altas taxas de
recaida e pouca aceitacao do diagndstico pelo pa-
ciente e por sua familia, especialmente nas fases
iniciais da doenca® . Os pacientes que chegam
ao hospital com desnutricdo grave e evolucéo
prolongada ndo conseguem uma boa resposta a
utilizacdo dos inibidores da recaptacdo de seroto-
nina, pois falta o substrato (triptofano) necessario
para a acdo medicamentosa®. Nesta fase, todos
os esforcos sdo direcionados para uma adequada
melhora do estado nutricional e para evitar a mor-
te por inanicdo. Assim, os transtornos alimentares
devem ser reconhecidos como condicdes clini-
cas graves associadas a alta taxa de morbidade
e mortalidade. Maiores esforcos sdo necessarios
para modificar as questdes atuais relacionadas ao
peso, especialmente no que se refere a falsa idéia
de sucesso individual com magreza.
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Adolescente, familia e o profissional

de saude

Adolescent, family and the health professional

© RESUMO

A adolescéncia é uma etapa do desenvolvimento humano marcada por inlimeras transformagdes, que ocorrem tanto no aspecto
fisico como na esfera psicossocial. As familias com adolescentes passam por mudancas em sua estrutura e organizacao, podendo
chegar a conflitos intensos que as vezes tornam-se cronicos. O profissional de satide que atende adolescentes deve conhecer os varios
aspectos da adolescéncia na dinamica familiar, bem como compreender o papel que desempenharé no acolhimento do adolescente
e sua familia.

© UNITERMOS

Desenvolvimento do adolescente; relacdo entre geracdes

© ABSTRACT

Adolescence is a stage of human development marked by multiple transformations both physical as well as psychosocial. Families with
adolescents go through changes in their structures and organization that may lead to intense conflict that might become chronic. The health
professional must know the various aspects of adolescence in the familial dynamics and understand the role he will play in the shelter of the
adolescent and its family.

© KEY WORDS

Adolescent development; intergenerational relations

psicossocial de seus membros (Minuchin, 1977).
Néo podemos nos esquecer de realidades signifi-

© INTRODUCAO

A abordagem do adolescente exige postura
adequada do profissional de saide, conhecimen-
tos técnicos e das mudancas psicossociais que
ocorrem nessa fase da vida do jovem, bem como
compreensdo do impacto e conflitos que acarre-
tam nas relacdes familiares.

O conhecimento das dinamicas familiares é de
fundamental importancia na avaliacdo, tratamen-
to e prevengéo dos agravos a problemas de sadde
apresentados pelos adolescentes. Para isso, o pro-
fissional de satde deve observar como a familia e o
adolescente estdo atravessando essa etapa da vida.

A familia é um sistema ativo em constante

cativas que interagem com a familia: a escola, o
trabalho dos pais, o bairro, a vizinhanca e o grupo
de amigos.

A adolescéncia é uma etapa do desenvolvi-
mento humano marcada por profundas transfor-
macdes, nao apenas fisicas, € também o inicio da
transicéo psicolégica da infancia para a idade adul-
ta (Hopkins, 1983). Esse periodo tem sido descrito
desde Anna Freud como conflitivo; como crise de
identidade por Erikson e tem a denominagdo uni-

Pediatra do Ministério da Satide (MS); especialista em Medicina do Adolescente pela
Associacio Médica Brasileira e Sociedade Brasileira de Pediatria (AMB/SBP); membro do
Comité de Adolescéncia da Sociedade de Pediatria do Estado do Rio de Janeiro (SOPER]).

transformacdo, que se altera com o passar do tem-
po para assegurar a continuidade e o crescimento
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ADOLESCENTE, FAMILIA E O PROFI

versal de “tempestade e estresse” (Sturm e Drang).
As caracteristicas do desenvolvimento psicossocial
que ocorrem paralelamente as modificacdes do
corpo sao agrupadas no que Arminda Aberastury
e Mauricio Knobel denominaram de sindrome
da adolescéncia normal (SAN). A adolescéncia
é, assim, um conceito relativo a um processo e o
adolescente € o sujeito que esté vivenciando esse
Processo.

METAMORFOSE FAMILIAR

Como conseqiiéncia, a adolescéncia afeta o
ciclo vital familiar e seu estilo de vida mais do que
qualquer outra fase da vida, pois desestabiliza o
sistema e provoca novos ajustes para manter as re-
lacOes e a salide mental de seus membros. Durante
esse periodo as familias também estdo se ajustan-
do a novas demandas de seus membros, que estdo
entrando em novos estagios do ciclo de vida. Os
pais enfrentam questdes maiores, como a “crise do
meio da vida” de um ou ambos os conjuges, com
exploracdo das satisfacdes e insatisfacdes pessoais,
profissionais e conjugais, a0 mesmo tempo em que
os avds passam pela experiéncia da aposentadoria
e possiveis mudancas, como doenca e morte. Os
pais podem ter de se transformar em cuidadores
de seus proprios pais ou ajuda-los a integrar as per-
das da velhice.

O adolescente, tentando descobrir novas dire-
¢Oes e formas de vida, desafia e questiona a ordem
familiar até entdo estabelecida. A ambivaléncia in-
dependéncia/dependéncia vivenciada por ele cria
uma tensao e instabilidade nas relacdes familiares,
o que freqlientemente leva a conflitos intensos que
podem tornar-se cronicos.

Por serem tdo intensas, as demandas adoles-
centes por maior autonomia e independéncia fre-
qlientemente precipitam mudancas no relaciona-
mento entre as geracdes, fazendo aflorar conflitos
néo resolvidos entre pais e avés, em sua infancia ou
adolescéncia, com seus pais (avos do adolescente).
Os pais, além de reavaliar e analisar sua prépria
adolescéncia, bem como os pais de seu periodo
adolescente, enfrentam novos estagios de seu ci-
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clo vital, aparecendo entéo novas preocupacdes: a
perda do corpo jovem e a aproximagao da aposen-
tadoria e da velhice.

O estresse e a tensdo normais provocados na
familia por um adolescente séo exacerbados quan-
do os pais sentem uma profunda insatisfacdo e sao
compelidos a fazer mudancas em si mesmos. O
que muitas vezes se cria € um campo de demandas
conflitantes, em que o estresse parece ser transmi-
tido para cima e para baixo entre as geracdes. O
conflito entre os pais e os avds pode ter um efeito
negativo sobre o relacionamento entre os pais e o
adolescente. O impasse também pode ocorrer em
direcdo oposta: um conflito entre os pais e o ado-
lescente pode afetar o relacionamento conjugal, o
que acaba prejudicando o relacionamento entre os
pais e os avos.

Na adolescéncia, a evolucdo da dependéncia
absoluta da infancia a autonomia adulta pode ser
um momento doloroso para pais e filhos. Muitas
vezes, 0s pais sentem um vazio quando os adoles-
centes tornam-se mais independentes, pois perce-
bem que ndo sdo mais necessérios como antes e,
dessa forma, sentimentos de perda para a familia
(perda da crianca) e medo de abandono podem
ocorrer. As vezes os pais, incapazes em lidar com
a perda da dependéncia do filho, podem apre-
sentar-se depressivos. Da mesma maneira, o ado-
lescente precisa lidar com a perda do eu infantil e
da familia como fonte priméria de afeto. A perda
desse primeiro vinculo romantico também pode
desencadear depressao no adolescente. Esse duplo
movimento de luto em que participam pais e filhos
foi denominado por Stone e Church de ambiva-
léncia dual. Toda mudanca implica em aceitacdo
da perda.

Assim, a adolescéncia exige mudancas estru-
turais e renegociacao de papéis nas familias, que
se transformam. De unidades que protegem e nu-
trem os filhos, as familias passam a ser o centro de
preparacdo para a entrada do adolescente no uni-
verso das responsabilidades e dos compromissos
do mundo adulto. Elas constituem entdo fronteiras
mais flexiveis, permitindo aos adolescentes se apro-
ximarem e serem dependentes nos momentos em
que ndo conseguem manejar suas vidas sozinhos,
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e se afastarem e experimentarem os desafios, com
graus crescentes de independéncia, quando estéo
prontos. Isso exige esforcos especiais de todos os
membros da familia.

A construcdo psicolégica do adolescente tem
em conta sua histéria pessoal, bem como suas
novas competéncias sexuais, cognitivas e sociais.
A histéria familiar do adolescente néo se inicia na
adolescéncia, estando presente mesmo antes da
infancia, durante a gravidez, planejada ou néo.

TAREFAS DA ADOLESCENCIA

Para viver satisfatoriamente essa etapa da vida,
o0 adolescente deve cumprir aquilo que Erickson
chama de tarefas do desenvolvimento:
e conhecer a si mesmo;
e adotar um papel sexual;
e conseguir autonomia frente a familia;
¢ definir-se vocacionalmente;
e atingir relagdes interpessoais autdnomas para
consolidar sua identidade.

Com o rapido crescimento fisico e a matura-
cao sexual durante a puberdade sao acelerados os
movimentos que buscam solidificar uma identidade
e estabelecer a autonomia em relacdo a familia. Na
realidade, sdo processos de desenvolvimento duran-
te toda a vida, pois dizem respeito as expectativas
sociais que se modificam e, muitas vezes, entram
em conflito em relacdo aos papéis sexuais e as nor-
mas de comportamento impostas aos adolescentes
pela familia, escola, amigos e pela midia. Sua capaci-
dade de se diferenciar dos outros depende de como
eles manejam os comportamentos sociais espera-
dos, para expressar as intensas emocdes precipita-
das pela puberdade. Para estabelecer autonomia, os
adolescentes precisam se tornar cada vez mais res-
ponsaveis por suas préprias decisdes e, a0 mesmo
tempo, sentir a seguranca da orientacdo dos pais.

A flexibilidade é a chave do sucesso para as
familias nesse estdgio. Por exemplo, flexibilizar
mais as fronteiras familiares e modular a autori-
dade parental permitem maior independéncia e
desenvolvimento aos adolescentes. Entretanto, na
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tentativa de diminuir os conflitos gerados nesse
periodo, muitas familias continuam«em busca de
solugbes que costumavam funcionar em estagios
anteriores. Os pais muitas vezes tentam “puxar as
rédeas” ou retrair-se emocionalmente para evitar
novos conflitos. Os adolescentes, por outro lade
no esforco para abrir seu préprio caminho, recor-
rem a ataques de raiva, se retraem emocionalmen-
te por trés de portas fechadas, buscam apoio nos
avés e/ou apresentam interminaveis exemplos de
amigos que tém mais liberdade.

SEXUALIDADE

As transformacdes fisicas e sexuais que ocor-
rem na puberdade alteram radicalmente a auto-
imagem do adolescente, pois dos dois aos dez
anos essas mudancas fisicas sao mais lentas do
que na adolescéncia. E comum que os membros
da familia fiquem ansiosos e confusos quando os
adolescentes comecam a expressar seus novos in-
teresses sexuais.

Apesar do amadurecimento fisico da filha, os
pais ficam receosos de que ela seja incapaz de se
proteger dos perigos do mundo como, por exem-
plo, gravidez ndo planejada, abuso ou explora-
cao sexual e doencas sexualmente transmissiveis
(DSTs), que sdo problemas reais. Ja a primeira pre-
ocupacao que surge com os filhos é de que seus
interesses sexuais o distraiam de suas tarefas esco-
lares e prejudiquem seu futuro tanto profissional
quanto pessoal.

As experiéncias pessoais com a sexualidade
influenciam a maneira como os pais estabelecem
limites e suas expectativas, aceitando melhor a se-
xualidade do jovem. Isso ndo significa que todos os
pais que vivenciaram experiéncias negativas repe-
tirdo o padréo, mas é freqiiente observar nas fami-
lias a repeticdo de um inicio precoce da atividade
sexual, da gravidez na adolescéncia ou até mesmo
de casos de abuso sexual.

Nas familias em que a informagédo é aberta-
mente compartilhada ha maior possibilidade de
aceitacdo de transgressoes menores e colocagdo de
limites mais realistas. Por outro lado, quando a sexu-
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alidade do adolescente é negada ou rejeitada pelos
pais, o desenvolvimento de um autoconceito sexual
fica prejudicado e, conseqiientemente, os riscos de
atividade sexual precoce ou perigosa sdo maiores.

Na concepg¢do de Freud, os impulsos inces-
tuosos entre o adolescente e o progenitor de sexo
oposto provavelmente aumentardo. Um relaciona-
mento até entdo amoroso entre pai e filha pode
evoluir rapidamente para um relacionamento hos-
til, com o pai sendo punitivo e possessivo e a filha,
provocadora. As maes que sdo mais proximas de
seus filhos podem sentir confusdo e conflito quan-
do eles comecam a querer mais privacidade, assim
como o desejo de proximidade da mée pode ser
recebido por eles com agressdo e rejeicdo. Logo,
ela pode entdo reagir de maneira semelhante.

Por outro lado, pais e filhos do mesmo sexo
tendem a se envolver em lutas mais competitivas.
A teoria psicanalitica ¢ de que os adolescentes
competem pelo amor e atencdo do progenitor do
sexo oposto (Freud, Blos). Outra suposicdo é de
que eles competem em funcdo de suas percepcdes
conflitantes de seus papéis de género. Portanto, na
adolescéncia, o conflito pode ser mais intenso com
o progenitor do mesmo sexo, que geralmente ser-
ve de modelo na infancia.

A maioria dos pais de adolescentes devera revi-
sar suas atitudes em relacdo ao papel sexual e tentar
fazer mudancas que se ajustem melhor aos padrdes
sexuais do momento, cada vez mais liberais. Para
muitos pais essa tarefa pode ser muito dificil.

BUSCA DA IDENTIDADE

As tentativas de compreender esse processo
basearam-se principalmente nas teorias de Freud e
Erickson. A sUbita aceleracdo da formacao da iden-
tidade que ocorre na adolescéncia pode se tornar
uma fonte de mobilizacéo e energia, mas também
de conflitos para os adolescentes e suas familias.

Os adolescentes, devido a sua propensao para
desafiar e questionar normas, provocam transfor-
macdes em casa, na escola e na comunidade. Eles
discordam dos pais em relacdo a idéias, crencas
e valores. Comentarios tipicos dos filhos (“meus
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pais sdo antiquados, ndo me entendem”) ou dos
pais (“eu era tdo diferente nessa idade” ou “eu
ndo ousava questionar meus pais”) tendem a criar
conflitos entre as geracdes, podendo levar a lutas
a respeito de regras e relacionamentos. O jovem
pode evitar fazer perguntas ou compartilhar idéias
com medo de aumentar o conflito, acarretando
distanciamento e falta de confianca.

O relacionamento entre filhos e pais do mes-
mo sexo tem um poderoso efeito sobre o processo
de identificacdo de género nessa fase da vida. As
opinides sobre quem eles sdo estardo fortemente
conectadas aos seus sentimentos sobre ser homem
ou mulher. Além disso, sofrerdo influéncia dos pro-
genitores do sexo oposto para validar o senso de
identidade de género. Isso podera influenciar os
futuros relacionamentos com o sexo oposto.

AUTONOMIA

Os adolescentes precisam se aventurar fora
de casa para se tornarem mais independentes e au-
toconfiantes. Aliancas fora de casa, que aumentam
a influéncia de outros jovens, se tornam mais fortes
e eles precisardo de permissdo e encorajamento
dos pais para serem mais responsaveis. Autonomia
nao significa desligamento emocional dos pais,
mas, na verdade, que os adolescentes ja ndo séo
tdo dependentes dos pais em termos psicolégicos
e que tém mais controle sobre tomada de decis6es
em sua vida.

Os adolescentes tendem a buscar mais auto-
nomia nas familias, que os estimulam a participar
das tomadas de decisGes, mas sdo os pais, funda-
mentalmente, que decidem o que é adequado. Ao
contrério, aqueles criados em ambientes em que as
decisdes e auto-regulacao sao limitadas, tendem a
ficar mais dependentes e inseguros.

Colocar limites e ser a0 mesmo tempo objetivo,
apoiador e democratico néo é tarefa facil para mui-
tos pais, principalmente quando se sentem julgados
e criticados pelos filhos. A tolerancia dos pais sera
menor, se eles ndo conseguiram obter autonomia
emocional em relacdo aos préprios pais e/ou quando
eles tém conflitos nao resolvidos entre eles (o casal).
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Para que os adolescentes consigam dominar
essas etapas do desenvolvimento da adolescéncia, a
familia devera ser forte, flexivel e capaz de suportar
o crescimento e as transformacdes de seus filhos.

CONCLUSAO

Apesar de ndo ser obrigatério, a participacdo
da familia no atendimento ao adolescente enri-
quece o processo de avaliacdo e torna possivel a
observacdo da relacdo do adolescente com seus
pais/responsaveis, irmaos e outros. O adolescente
deve ser incentivado a envolver a familia no acom-
panhamento de seus problemas.

Quando o profissional de sadde entrevista
um adolescente, deve considerar, na realidade, o
conjunto da familia do individuo. Nao existe “o
individuo”, cada um é uma colagem de geragoes
anteriores, até mesmo as ndo-conhecidas (trans-
missdo transgeracional), embora cada um tenha a
sua marca prépria em maior ou menor intensida-
de. £ muito empobrecedor ver apenas o individuo.
Deve-se ter por objetivo uma visdo dinamica da
pessoa no contexto familiar.

O profissional deve evitar uma postura autori-
taria e mostrar que estd ali para colaborar com a fa-
milia e 0 adolescente para que encontrem a melhor
forma de atravessarem aquela fase da vida. Evitar
também assumir o papel de juiz, que esta ali para
emitir uma sentenca, ou o de aliado e/ou defensor
de quem parece mais enfraquecido.

Algumas vezes os pais com dificuldade de
entender vérios aspectos desse processo procuram
o profissional de satide. Quando a familia procura
ajuda, pode significar a confirmacéo de sua incapa-
cidade de resolver autonomamente as préprias difi-
culdades. Assim, ela delega ao profissional de sadde
a responsabilidade de modificar o que néo funciona
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ou, pelo menos, de fornecer alguimas indicacdes de
comportamento para sair do problema, mas sem
esperar algum pedido de participacdo diteta na so-
lucéo, delegando, portanto, ao profissional\que ele
cumpra o trabalho que é da familia.

Aceitar a responsabilidade de resolver os p
blemas que o adolescente estd criando para ele
mesmo, para a familia e para a escola confirma a
idéia de que a familia € incompetente e que somos
nds, especialistas, que resolveremos esses proble-
mas. Assim, a familia sai aliviada (“meu filho esta
sendo tratado”), mas ndo aprende a enfrentar e
resolver os problemas que esté vivendo nem a as-
sumir os que ocorrerao.

Se essa familia ndo for confirmada como capaz,
ficard mergulhada numa crenca de fracasso e incom-
peténcia. O ideal é propor uma inversao para a fa-
milia, que se acha incompetente e, principalmente,
para o profissional que se formou e estd acostumado
a ser visto como aquele que resolvera os problemas e
as doencas. Nos, profissionais, devemos mostrar que
somos mais eficientes quando conseguimos uma
parceria com a familia e que agiremos como facilita-
dores, potencializando sua capacidade.

O profissional de salde deve, entdo, estar
atento ao papel que desempenhara:
¢ entender o impacto da adolescéncia na dinamica
familiar;

e apoiar 0s pais para que se sintam menos perdidos
e menos sozinhos em suas vivéncias, além de aliviar
a sensacao de rejeicéo ou culpa da familia;

* ajudar na compreensao dos conflitos na familia e
no adolescente;

e estimular a comunicacéo entre a familia e o jo-
vem;

¢ valorizar o importante papel das familias nessa
etapa da vida;

e detectar precocemente quadros psicopatoldgicos
e fazer o encaminhamento adequado.
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Aramis A. Lopes Neto

| Bullying

RESUMO

Objetivo: Informar aos pediatras sobre a ocorréncia de bullying entre os adolescentes, ressaltando sua alta prevaléncia, caracteristicas e
possiveis riscos a salide. Fontes de dados: Foram acessados bancos de dados bibliogréficos e paginas na Internet, dando-se destaque a

ARTIGO ORIGINAL

textos cientificos recentes. Sintese dos dados: o fendmeno bullying constitui-se na adogdo de comportamento agressivo entre os estu-
dantes, sempre entendido como atitudes normais e sem maiores conseqiéncias. Nos ltimos 20 anos, estudos mais cuidadosos tém
demonstrado que a prética de bullying pode produzir danos reais, em curto e médio prazos, tanto para seus autores quanto para seus
alvos, escola, familia e sociedade. Conclusdo: A participacéo do pediatra na identificacdo do bullying podera contribuir decisivamente
para a compreenséao do fenémeno e para a construgéo de solucdes possiveis.

INTRODUCAO

Bullying é o conjunto de comportamentos
agressivos marcados pela assimetria de poder e
pelo caréter repetido com que ocorre, sempre com
a intencao de ferir fisica ou moralmente®. Por sua
alta prevaléncia, pelo alto nivel de tolerdncia para
com esse tipo de violéncia por parte da sociedade
em geral e pelas escolas em particular, o bullying
pode ser considerado um problema social grave e,
provavelmente, o tipo mais freqliente de violéncia
juvenil®.

Esses comportamentos agressivos séo comuns
em todas as escolas e trata-se de um fenémeno so-
cial no qual cada estudante desempenha seu papel
como autor (agressor), alvo (vitima), alvo-autor
(agressor e vitima) e testemunha ou observador.
Esses atos sdo reconhecidamente uma fonte signi-
ficativa de estresse para todos os envolvidos, cau-
sando problemas de ordem fisica e emocional, em
curto e médio prazos, tanto para os alvos quanto
para os autores, além de sentimentos de medo, in-
seguranca e tolerancia com atos violentos para os
observadores® ©.

Aimportancia em se trazer a tona um fenémeno
que sempre existiu, mas que nunca foi objeto de pre-
ocupacdo para educadores e profissionais de sadde, é
entendermos que a escola deve ser vista como um lo-
cal seguro e saudavel para criangas e adolescentes, e
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ndo apenas como um lugar que ensinar a ler, escrever
e contar. Trata-se de um ambiente de socializacdo,
de desenvolvimento da cidadania, onde néo se pode
admitir que o direito individual de cada um em ser
educado sem ser vitimado seja negligenciado.

ESTUDOS REALIZADOS

Os estudos em paises em desenvolvimento
ainda sdo muito incipientes, enquanto que em na-
¢des desenvolvidas ja vém sendo feitos ha alguns
anos, sendo que, em diversos deles, foram criadas
politicas publicas voltadas a prevencdo e ao con-
trole do bullying em todas as escolas®.

No biénio 2002/2003, a Associacdo Brasileira
Multiprofissional de Protecdo a Infancia e a
Adolescéncia (ABRAPIA) desenvolveu um projeto
de pesquisa em 11 escolas localizadas no municipio
do Rio de Janeiro, envolvendo 5.800 estudantes de
52 a 82 série do ensino fundamental. Entre os dados
mais importantes, verificamos que 40,5% dos ado-
lescentes admitiram ter se envolvido diretamente
em situacbes de bullying, seja como autor, alvo-

Diretor da Diretoria de Direitos da Crianga e do Adolescente da Sociedade de Pediatria
do Estado do Rio de Janeiro (SOPER]); diretor do CMS Milton Fontes Magardo - Rio
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autor ou alvo. Outros dados bastante significativos
referem-se as salas de aula como o locais de maior
incidéncia de bullying (60% das respostas) e ao fato
de 41,6% dos alvos terem optado por ndo pedir
auxilio a adultos ou a colegas para que cessassem
as agressoes sistematicas que vinham sofrendo®.

Estudos em diversos paises demonstram situ-
acOes diferentes, que podem estar relacionadas a
aspectos socioculturais. Em escolas ocidentais, os
autores de bullying séo geralmente mais velhos,
de séries mais avancadas e cujos alvos nunca ha-
viam sido seus amigos. E a maioria das agressdes
é, geralmente, verbal ou fisica. Ja em paises orien-
tais, como Japéo e Coréia, a maior incidéncia de
bullying é observada entre os estudantes de mesma
classe, sendo a forma mais comum a de exclusao
social praticada coletivamente por seus colegas de
sala ou por toda a escola® %13,

Os estudos mundiais sobre bullying surgiram
nos Gltimos 15 a 20 anos e, talvez por serem ainda
recentes, trazem algumas divergéncias de ordem
conceitual, que requerem maior uniformidade
entre os diversos autores. Assim é que a maior
parte dos artigos refere o bullying como agressivi-
dade entre estudantes, enquanto outros ampliam
esse entendimento incluindo os conflitos gera-
dos entre professores e alunos, ou vice-versa‘'?.
Pessoalmente, entendo que, quando falamos de
bullying, estamos nos referindo a atitudes agressi-
vas ocorridas entre pares, ou entre individuos em
iguais condi¢bes, quando a assimetria ou o abuso
de poder é entendido como impréprio. Portanto a
relacdo entre professor e aluno ndo pode ser inclu-
ida como entre pares, porque se tratam de pessoas
em posicOes diferentes e entre as quais ja existe
uma hierarquia de poder bem estabelecida, pelo
menos teoricamente.

Os fatores que contribuem para a violéncia
na escola sao complexos e multifacetados. Diversos
autores sugerem correlacdes da pratica de bullying
com questdes sociais e culturais, dinamicas familia-
res, influéncia da midia, videogames etc.('?.

O bullying é mais comumente associado a
formas mais leves de agressdo, embora também
possam ocorrer formas mais severas de violéncia.
O servico secreto norte-americano analisou 37 ata-
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ques com arma de fogo em escolas, envolvendo
41 estudantes, e identificou que pelo menos dois
tercos desses adolescentes haviam sido alvos de
bullying®.

Outro conceito ainda ndo bem esclarecido diz
respeito a intencionalidade da agressdo. Ha ddvi-
das se essa “intencdo” deve estar relacionada ao
ato agressivo em si sem que haja, necessariamente,
o entendimento sobre as suas conseqtiéncias, ou se
se trata de um desejo real em ferir a vitima. Ainda
hé outras questdes: deve a agressdo ser identificada
por um observador externo ao ato, ou devemos va-
lorizar a percepgéo da vitima? Quando considerar
um ato como repetido? Deve haver uma relacao
com o tempo de duracdo? Devemos considerar a
assimetria de poder com base na percepcao da vi-
tima ou por critérios mais objetivos, como a forca
fisica ou 0 nimero de agressores'?? Tudo isso deve
ser considerado, mas jamais justificara a cessacao
das pesquisas sobre bullying.

Entre aqueles denominados como testemu-
nhas ou observadores, tém surgido diversas pro-
posicdes de subclassificacdes bastante pertinentes.
Hé os denominados seguidores, que participam do
bullying, uma vez iniciado, e os incentivadores, que
ndo participam diretamente das agressdes, mas in-
centivam os autores rindo ou apenas observando
seus atos. Ainda sdo identificados os que ndo se
envolvem, afastando-se da cena, e os defensores,
que defendem o alvo, solicitam ajuda dos adultos
ou falam com os autores para que parem com as
agressdes.

Os diferentes comportamentos que favore-
cem a pratica de bullying, envolvendo os autores,
seguidores e incentivadores, ndo nos permitem ro-
tular esses atores secundarios com base nas suas
caracteristicas individuais. Ao que nos parece, o
comportamento de cada subgrupo pode estar in-
serido em um pacote de recursos sociais que lhes
garante a seguranca de ndo virem a se tornar “as
proximas vitimas”.

No estudo da ABRAPIA, 80% dos estudan-
tes afirmaram desaprovar as situacdes de bullying
e que esses atos trazem sentimentos de pena da
vitima, medo e descrenca relacionada a escola®.
Essa falta de confianca é fortalecida pelas atitudes
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de gestores, professores e demais funcionarios das
escolas, que ndo percebem, toleram ou ignoram a
ocorréncia de bullying. Entre os que admitiram se-
rem autores de bullying, 51,8% responderam ndo
terem sido advertidos por seus atos, fortalecendo o
sentimento de impunidade e a ndo-percepcao da
inadequacdo de seu comportamento!®).

Uma nova estratégia para a prética de bullying,
denominada cyberbullying, extrapola os limites da
escola e decorre da utilizacdo da tecnologia da
informacdo e comunicacdo, como a Internet e os
telefones celulares, quando textos e imagens sao
enviados diretamente para seu alvo ou de forma in-
direta, permitindo o livre acesso de outras pessoas
a sitios voltados a difamacdo ou a organizacdo de
novas agressdes no ambiente escolar.

Geralmente a utilizacdo dessa tecnologia
constitui-se em um prolongamento do bullying ja
praticado na escola, atingindo os mesmos alvos,
por meio de acbes com objetivos de ofender, ame-
acar, denegrir a imagem, difamar, divulgar segre-
dos, excluir etc.

A maior dificuldade em se combater esse tipo
de comportamento reside na forma como esses re-
cursos tecnoldgicos foram introduzidos comercial-
mente. Tanto a Internet como os telefones celulares
tém como principio a forma irrestrita de comunica-
¢do. Isso faz com que o adolescente ndo perceba
a incorrecdo de seus atos e o dano que ele pode
causar com a utilizacdo inadequada desses recur-
s0s. Por outro lado, a omissao dos adultos contribui
para o crescimento do cyberbullying. Estudos mos-
tram que cerca de 80% dos adolescentes admitem
que seus pais ndo impdem nenhum tipo de regra
quanto ao uso da Internet(®.

O impacto do cyberbullying pode ser mais
devastador do que a prética de bullying na escola,
porque os conteldos dessas comunicacdes po-
dem ser violentos; nao ha como escapar do cyber-
bullying - a vitimizacéo é continua; o material do
cyberbullying pode ser distribuido mundialmente
e é irrecuperdvel; os autores podem permanecer
anonimos ou solicitar a participacdo de “amigos”
desconhecidos; o adolescente pode sentir-se relu-
tante em informar aos adultos o que esté aconte-
cendo, porque se sente traumatizado ou culpado,
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por temer retaliacdes ou recear que sua liberdade
em acessar a Internet ou utilizar seu
tringida® 19,

O PAPEL DOS ESTUDANTES DIANTE D
SITUACOES DE BULLYIN

A agressividade e a vitimizacdo sdao mais fre-
qlientemente observadas entre criancas e adoles-
centes do sexo masculino, sendo os mais jovens
mais comumente vitimados. Raramente podem-se
relacionar as atitudes agressivas e a submissdo as
agressoes sistematicas com algum antecedente pa-
tolégico que pudesse explicar possiveis alteragdes
de comportamento. Portanto o bullying ocorre,
prioritariamente, entre criancas e adolescentes nor-
mais, ndo havendo sinais que identifiquem previa-
mente o papel que cada um deles ird desempenhar,
entendendo-se que, ndo raro, observa-se certa ro-
tatividade entre as diversas formas de participacéo,
incluindo-se ai a figura dos observadores?:®.

Entre os meninos prevalece o bullying fisico
(agressoes). Quando se trata do bullying verbal
(apelidos), observa-se uma equivaléncia entre
ambos os sexos, enquanto que a forma indireta
(difamacdo) é a mais freqliente entre as meninas,
principalmente entre as adolescentes('?,

Os alvos tipicos podem ser ansiosos, mais
fracos fisica e emocionalmente e tendem a apre-
sentar atitudes negativas diante dos atos violentos,
seja pela ndo-reacdo, seja pelo isolamento ou por
reacOes que demonstrem fragilidade, imaturidade
ou insegurancga, além de outros achados, como
ansiedade, baixa auto-estima, rejeicdo ou baixa
aceitacdo do grupo, poucos amigos, ambiente es-
colar pouco ou nada prazeroso e alta freqliéncia de
problemas internos e externos. Fatores familiares
como superprote¢do ou rejeicao (bode expiatério)
podem ocorrer® 6 &12),

Os autores de bullying tendem a ser agressi-
vos, impulsivos, mais fortes que seus alvos, popu-
lares, obtém ganhos materiais e ascensao sobre o
grupo por suas atitudes e pela imposicdo do medo.
Podem ser identificadas questdes familiares que
poderiam explicar seus atos, como pobres relacdes

59)
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afetivas, violéncia doméstica ou permissividade e
tolerancia excessivas® & 812,

Aqueles que agridem, mas também sofrem
agressdes, alvo-autores, apresentam caracteristicas
diferenciadas e um ndmero maior de problemas,
como distdrbios de conduta e de relacionamento
com seus colegas, sintomas psicoldgicos e psicos-
somaticos concorrentes, alteracdes psiquiatricas,
maiores possibilidades de envolvimento persistente
em situacdes de bullying, porte de armas e maior
risco de desenvolverem intencdes suicidas. E con-
siderado um grupo de maior risco e necessita de
maior atencao® & 12,

Entre os autores e os alvo-autores observa-se
maior incidéncia de situacdes de delinqiiéncia e
adesdo ao consumo de élcool e drogas, enquanto
que entre os alvos a freqiiéncia de fumantes é bem
menor quando em comparagéo com o grupo con-
trole, formado por estudantes ndo envolvidos em
atos de bullying® 2.

CONSEQUENCIAS IMEDIATAS E
TARDIAS

As manifestacdes causadas pelo bullying refle-
tem negativamente em todos nds, tanto por seus
efeitos imediatos quanto tardios.

Os autores que adotam um comportamento
anti-social, buscando assumir uma lideranca nega-
tiva sobre o grupo, apresentam, mais tardiamente,
chances quatro vezes maiores de virem a adotar
comportamentos de risco, atitudes delingiientes,
violentas e criminosas. Na vida adulta podem apre-
sentar comportamentos violentos nos ambientes
de trabalho e familiar.

Os alvos, em conseqiiéncia das agressoes sis-
teméticas sofridas, podem apresentar depresséo,
ansiedade, baixa auto-estima, isolamento, exclusao,
perdas materiais etc. Quando jovens ou adultos, o
mesmo quadro pode perdurar, além da dificuldade
em impor-se profissionalmente e da inseguranga em
estabelecer uma relacdo afetiva duradoura.

As familias dos alunos-alvo que, ao percebe-
rem o sofrimento de seus filhos, ndao o valorizam
e exigem-lhes um comportamento que nédo séo
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capazes de assumir, ou adquirem um sentimento
de inconformismo, buscando culpados na escola
ou no préprio seio familiar. Muitas vezes, o bullying
passa a ser o maior problema na vida dos pais, in-
terferindo em suas atividades profissionais, nas re-
lagbes com os conjuges e desses com seus filhos,
que podem passar a exigir atitudes e solucdes nem
sempre bem-sucedidas.

Os alunos observadores sofrem com o0 medo, a
duvida sobre como agir e a descrenca na capacida-
de e no interesse da escola em sanar o problema. O
desempenho escolar pode cair, pois a atencdo dos
adolescentes passa a ser dirigida para as atitudes
agressivas praticadas e sofridas por seus colegas.

Como dizem alguns autores, a escola que ndo
atua efetivamente para a reducdo do bullying entre
seus alunos acaba contaminada, tornando-se um am-
biente inseguro, com altos indices de agressividade e
a conseqiente perda do controle sobre o comporta-
mento dos jovens. O ndo-enfrentamento das situa-
¢Oes, justificado pela suposta inexisténcia de bullying,
demonstra falta de conhecimento sobre o assunto ou
revela a intencdo de encobrir o problema.

Para a sociedade respinga o 6nus dos prejuizos
sociais. A Organizacdo Mundial da Satide (OMS)
admite que as acdes antibullying constituem-se em
um método eficaz para a reducdo da violéncia ju-
venil, por conseguinte pode ser uma estratégia de
impacto para a reducéo da violéncia social. A pra-
tica de bullying promove a queda do rendimento
escolar, tornando necesséria a formagdo de turmas
de educacéo especial. Para as esferas policiais e ju-
diciérias recairdo a vigilancia e implementacéo de
medidas socioeducativas para aqueles que adota-
rem comportamentos delingtientes e violentos.

A SAUDE E O BULLYING

Sofrer bullying pode ser um fator predispo-
nente importante para a instalacdo e manutencéo
de sinais e sintomas clinicos (Tabelas 1, 2 e 3). A
identificacdo de algumas dessas queixas pode ser
indicativa de maus-tratos perpetrados por colegas,
demonstrando a necessaria atencdo dos profissio-
nais de satde(" 7).

Adolescéncia & Satde



Tabela 1

SINAIS E SINTOMAS POSSIVEIS DE SEREM OBSERVADOS EM ALVOS

DE BULLYING

BULLYING

Tabela 2 )
SINAIS E SINTOMAS POSSIVEIS DE SE
AUTORES DE BULLYING

REM OBSERVADOS EM

57)

® Enurese noturna

e Alteracdes de comportamento

o Alteracdes do sono

o Cefaléia

* Dor epigéstrica

* Desmaios

¢ \/6mitos

e Dores em extremidades

o Paralisias

e Hiperventilacdo

¢ Perda da memoria

 Queixas visuais

¢ Sindrome do intestino irritavel

* Anorexia

¢ Bulimia

e Sonoléncia

¢ |solamento

¢ Tentativas de suicidio

¢ |rritabilidade

e Agressividade

¢ Ansiedade

¢ Histeria

¢ Depressao

* Panico

¢ Relatos de medo

¢ Transtornos fobicos

® Resisténcia

em ir a escola

o Tristeza

* Inseguranga por estar na escola

¢ Queda do rendimento escolar

* Atos deliberados de auto-agresséo

Raramente o adolescente procurara o pedia-
tra com a clara compreenséo de ser ele autor ou
alvo de bullying, pois a relacdo com seus possiveis
efeitos raramente é evidente. No entanto a atencéo
quanto a essa possibilidade facilita a identificacéo
dos fatores de risco e de possiveis psicopatologias,
além de permitir que a familia seja adequadamente
esclarecida e orientada.
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¢ Consumo de alcool \

e Consumo de drogas

* Maus-tratos

* Vulnerabilidade genética

e Comportamento de risco

o Lesoes cerebrais pés-trauma

e Sindrome de estresse pds-traumatico

¢ Faléncia escolar

Tabela 3

SINAIS E SINTOMAS POSSIVEIS DE SEREM OBSERVADOS EM ALVO-

AUTORES DE BULLYING (ALEM DOS JA CITADOS)

* Hiperatividade

o Déficit de atencdo

o Agressividade

¢ Desordem de conduta

* Depressao

* Dificuldades de aprendizado

Por ndo existrem métodos diagnésticos
que indiquem a existéncia de bullying como fator
predisponente de alguma alteracdo de comporta-
mento ou psicossomatico, cabe ao pediatra bus-
car informagdes sobre os riscos de origem familiar,
comunitaria ou escolar. A avaliacdo do desenvolvi-
mento escolar do adolescente ndo deve ser basea-
da apenas na sua capacidade de aprendizado, mas
também no desenvolvimento de suas habilidades
sociais. Para isso torna-se necessario que sejam fei-
tas diretamente ao paciente perguntas sobre seu
sentimento em relacdo a escola, seus colegas, seu
ciclo de amizades e sobre atividades relacionadas
a atitudes agressivas, fisicas ou morais, seja como
autor, alvo ou testemunha.

Avaliacbes psiquidtricas e/ou psicoldgicas
podem ser necessarias e devem ser garantidas
nos casos em que o adolescente demonstrar al-
teracdes de personalidade, agressividade, depres-
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sdo ou ansiedade de forma intensa, distdrbios de
conduta, ou se mantenham, por longo periodo,
na figura de autor, alvo ou alvo-autor, lembrando
que os alunos alvo-autores compdem o grupo de
maior risco para o desenvolvimento de alteraces
psiquiatricas.

A investigacao sobre o consumo de alcool
e drogas também deve fazer parte da anamnese,
sendo observado com maior freqiéncia naqueles
que desempenham os papéis de autor ou alvo-au-
tor de bullying.

As familias devem ser orientadas quanto a
existéncia do problema e esclarecidas sobre suas

possiveis conseqliéncias em curto e médio pra-
20s.

CONCLUSAO

Atos de bullying sdo universais. Ndo ha escola
sem bullying e nao ha estratégias capazes de extinguir
esse tipo de comportamento entre os estudantes.
No entanto, conhecer o problema e saber orientar
adolescentes e familias sobre seus riscos e conseqi-
éncias torna-se mais um ato de promogéo da satdde
que ndo pode ser ignorado pelos pediatras.
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b) As tabelas apresentam autores que ndo estao presen-
tes nas referéncias?
9. Figuras e fotos
a) As legendas sdo auto-explicativas?
b) Todas as figuras e fotos estéo citadas no texto e vice-
versa?
10. Os valores numéricos (principalmente porcentagens)
estdo calculados corretamente?
11. O disquete a ser enviado contém todo o texto do
artigo em Word?
12. As fotos eletronicas estdo em formato jpg com
300dpi?
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