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I-INTRODUGSADO



A ateng¥o A saude na adolescéncia vem assumindo rapidamente
papel de destague na priatica meédica. Tal fato, no entanto, so
veio a ocorrer recentemente. Apesar da importancia dada ao
atendimento do grupo populacional designado "Materno Infantil"
e, embara incluida neste grupo, a adolescéncia n¥o foi enfa-

tizada, desde o inicio, do mesmo modo gue a infdncia

Por outro lado, os dados dos censos (encontrados na litera-
tura) mostram que & medida que as condiglies de saude melhoram,
diminuindo a mortalidade infantil, aumenta a populag®o jovem.
Calcula-se que 23% da populag®0 do mundo seja constituida de
adolescentes e as projegdies para o final do século s¥o de que
essas cifras passar3c de 1.147 bilhdes. No Brasil, em 1986,
aproximadamente 1/4 da populag¥c, ou seja 28.581.874, era de
adolescentes (IBGE, 1986). Estima—se em torno de 32 milhMes como

o ndmero atual de adolescentes ( IBGE, 1990).

0 presente estudo partiu da observag¥o na nosca pradtica como
pediatra, em gue o atendimento ao adolescente apresentava carac-

teristicas proprias, diferentes daguelas dispensadas as criangas.

Essa constatag¥o surgiu durante a vivémcia do atendimento a
criangas e adolescentes com enfermidades crénicas, onde pudemos
detectar algumas necessidadecs préprias dos adolescentes, relacio-
nadas com o crescimento fisico e desenvolvimento pubertdrio, com
o desenvolvimento emocional e social, ressaltande-se a formaco

de identidade, 0 desenvalvimento sexual, o relacignamento



familiar, etc. Assim, entre os adolescentes atendidos eram
comuns a5 perguntas sobre o seu crescimento, sobre sexualidade,
o relato de conflitos com os pais, entre outras falas, que muitas

vezes transcendiam a preocupag¥o com a propria doenga.

Essas observagties foram reforgadas pela referéncia de
achados semelhantes, descritos de forma mais sistematizada, em
vidrias publicagies scobre o assunto (OMS, 1965,1977; SETIAN,

COLLI,MARCONDES, 197%9; ABERASTURY & KNDBEL, 1981).

Dessa forma, embora nossa formago fosse voltada ao atendi-
mento & crianga, fomos incorpeorando informagdes tedricas especi-

firas & acumulando experiéncias empiricas sobre a adolescéncia.

Propusemo-nos ent¥o a iniciar o atendimento de adoles-
centes, com a estruturagXs de um ambulatdrin, com objetivos de

assisténcia, e o consequente campo de ensino e pesquisa .

No desenvolvimento do servico, uma equipe multiprofissional
foi sendo formada, dedicando—se &ao atendimento segundo orien—
tagdes de servigos estruturados h&é mais tempo e nas propostas da
Organizag&c Mundial da Saude (COLLI et al., 19755 OMS, 1977;
COLLI et al., 197%a; ©OMS, 198553 RUZANY, EISENSTEIN, MESSIAS,

1985; COATES, 1988a;TAKIUTI, 1988).

A estruturag¥o do programa de atengdo ao adolescente esta

centrada no atendimento ao paciente e na educagi¥oc em saude, bus~



cando entender asc necessidades dentro de uma perspectiva gque leve

em canta os aspectos dos campos bloldgico, psicoldoico e social,

D proposito fundamental deste atendimentao, com relag¥o ao

ensino , & o de poassibilitar ao profissional na &rea de sadde, &
percepg®o de que a adolescéncia faz parte de um "continuum"
desde a 1infa&ncia, ou seja, & adolescéncia faz parte do cresci-

mento e desenvolvimento humano, e que este & o resultado da
interrelag&o entre o potencial genetico e o ambiente em gue a

pessoa viva,

Para melhor situar o objeto do trabalho, achamos importante
primeiro fazer algumas consideragles sobre o conceito da ado-
lescéncia e depois sobre alguns aspectos da evolugXo da assis-—

téncia médica & adolescéncia.

1.1 Conceito de adolescéncia

A adolescéncia & frequentemente referida como uma etapa de
transig%o entre a infdncia e a idade adulta. Sua caracterizagdo e
feita baseada nas mudangas fisicas que marcam esse momento do
desenvalvimento do ser humano, usando—-se, mulitas vezes, o5 térmos

puberdade e adolescéncia como sinédnimos (TANNER, 19&62).

Outro modo de se definir adolescéncia e através de limites



cronologicos, ou através de caracteristicas biolagicas obietivas
para fixar o limite inferior da adolescéncia como por exemplo as
transformagdes pubertarias. A ORGANIZACAD MUNDIAL DA SAUDE con-
ceitua gque "a adolesceéncia e um periodo de vida onde ccorre umas
serie de transformagdes amplas, rapidas e variadas, registradas
entre o= 10 e os 19 ancs, periodo gque geralmente corresponde ag
inicio da puberdade até a idade adulta" (8M5, 19465).

A nogdo posterior de " juventude”, dos 15 aons 24 anos, 2 em-—
pregada por cientistas sociais, € entrou em uso corrente devido a
etnfase em 1985 como Ano Internacional da Juventude (OMS, 198501,
Nesce documento a ORGANIZACAD MUNDIAL DA SAUDE considergs a3
sdolescéncia  Ccomg  uma etapa da vida durante 3 gual ocorre a
meturag¥o biologica, psicolagica e social e definiu Tuventude”
como um peripoo entre 19 e Z4 anos de 1dade ou se€ja, um periodc

de transicio entre & adolescéncia e a 1dade adulta (OMS, 1585:.

Nae ultimas deécadas, a adolescéncia  vem sendo considerads
como um momento 1mportante no desenvelvimento do i1ndividuoi aque-
le que marca n&o sé & aqulsig&o da 1magem corporal defimitiva,

como tambem a estruturagio da personalidade (ABERARTURY, 1288).

Algumas definigles encontradas nNa literatura medica mostram
a dificuldade em se delimitar & adolesceéncia e mesma a definigao
usada no tempo cronolagico € t¥o imprecisa guanto qusiquer outbra
detinigd¥o, porgue a adolescéncia varia de cultura para culturs e

de i1ndividup para 1ndividuo.

o



DANIEL (1979) propde o seguinte: "& um perlodo de cresci-
mento = de modificagles importantes de natureza fisica, cognitiva
e psicossocial gque se inicia aproximadamente aocs 10 anos de idade
para as meninas, e 2os 12 anos para o0s meninos. 0 fim da
adolescéncia n¥o estd claramente delimitado e varia em fung¥o de
criterios fisicos, mentais , afetivos , sociais e culturais que

caracterizam a vida adulta ".

0 conceito de adolescéncia & amplo e se estende aos
aspectos - bioldgicos, peicoldgicos, sociais, culturais e
histdricos. Esses aspectos, de modo interdependente e integradeo,
constituem o centro da natureza humana. Com base neste conceito é
formulada por alguns autores uma definigdo cldssica simples: "A
adolescéncia & a fase de crescimento biopsicossocial gue vaili da

infadncia & idade adulta" (COLLI, 19853 MAAKAROUN, 178%).

Entre outros autores brasileiros podemos ciftar a3 seguinte
conceituagd&o da adolescéncia @ "Um conjunto de manifestagdes
biopsicaossociais que se localiza entre a infadmcia e 3 maturidade,
sem que seja posslivel determipar o momento do inicio e do fim"

(MAREONDES, 197%).

Apesar da dificuldade em se propor uma definigao universal,
existe na sociedade contempordneaz um modo de ver a adolescéncia @
"Ha, sem duvida, um fator invaridvel: ainda gue N30 pense mais
como wuma crianga , o0 adolescente n¥o & considerado pela

sociedade como um verdadeiro adulto" (OMS, 19657.



Para a compreens&%o da dimens&o da adolescéncia, consideramos
importante referir-mo-nos ao seu aparecimento na histéria, como

preocupagfo social.

Ha tres ou quatro séculos , 2 cultura ocidentazl n¥o fazia
distingo entre infancia, adolescéncia e maturidade. De fato, as
pinturas anteriores ao Renascimentoc, retratam criangas como

adultos em miniatura (ARIES, 1278),.

0 sentimento de infé&ncia parece ter sido descoberto no
seculo XIII, e sua evolug¥o pode ser acompanhada atraves da
histdoria da arte e da iconografia dos séculos XV e XVI, mas o
seu desenpvolvimente torpou-se significativeo a partir do final do

seculo XVI e durante o século XVII (ARIES, 1978).

Rousseau, no seéculo XVII, assinalou a distingo da infancia,
diferenciando divercos estigios desde a infadncia até o que eles
chamou de "idade da raz&op", com inicio aos doze ou treze anos

(GALLATIN, 1986).

Entretanto, a adolescéncia foi confundida com a infiancia
ate o seéculo XVIII. Em franceés, somente existia a palavra
"enfant", gue era empregada para designar tanto crianga como c©
adolescente, este referido como o menino grande, sendo &s vezes

tambeém o menino mal educado (ARIES,1978).

Embora n3o existisse a palavra adequada para designar “essa



crianga estranha"“, j& havia reféncias ao seu comportamento dife-

rente "t¥op desleal e t¥o perverso, gue n3o queria aprender um

oficio nem se comportar como convem & infdncia..." (ARIES, 1978).

0 periodo que wvail da segunda infdncia ou escolar a
adolescéncia foi distinguido gragas ao estabelecimento

progressivo de uma relag%o entre a idade e a classe escolar.

A separag¥o entre a infdncia e a adolescépcia surgiu somente
no inicio do século XIX entre a burguesia, quando os mestres se
habituaram a8 compor suas classes em fung&o da idade dos alunos,
em decorrencia de uma nova pedagogia. Além disso, nessa época,
instituiu—se o0 ensino escolar mais longo para os z2lunos da classe
burguesa. As classes populares quando tinham acesso ao ensino
escolar, este era mais curto, levando precocemente a crianga en-—
trar na vida dc trabalho, continuando & ignorar a disting%o

escolar por idades (ARIES, 1978).

As meninas estavam excluldas da escolarizag¥o gue, na e&poca,
era mondpolio do sexo masculinc. Esta se iniciou entre as me-
nimas com um atraso de dois seéculos em relagao aos meninos, mas
era também reservado somente as meninas oriundas da burguesia.
As  "mulheres" continuavam 8 casar precocemente mesmo no século

XIX, entrando na vida adulta muito cedo.

A histdria da infdncia e da adolescéncia estd relacionada &

histaria da burquesia (ARIES, 1978).



ARIES (1978), no caplitulo saobre Idades da Vida, assim se
refere ao adolescente da epocas: "No séculeo XVIII, duas figuras,
uma literaria, o Querubim, e outra social, o Conscrito, sugerem
a idéia de adolescénpcia...” ou, "0 primeiro adolescente moderno
tipico foi Siegfried de Wagner: a musica exprimia uma mistura de
pureza, de forga fisica, de espontaneidade e de alegria de
viver. Esse fendmeno surgide na Alemanha penetraria mais tarde na

Franga em torno de 1%00" .

A partir deste século a adolescéncia, quando se tornou uma
preocupagdo literdria, cientifica e social, passou a ser aobjeto
de vdrios estudos. Passaremos a relatar as vdrias linhas de
abordagem do estudo da adolescéncia com relag2o a sua

conceituagdo.

Os estudos de antropologia cultural oferecem uma maneira
tedrica de relacionar o sistema de vida de uma determinada
sociedade ac crescimento e aoc desenvolvimento da personalidade

individual (MUSS, 1976&6).

Os trabalhos de Margareth Mead e Ruth Benedict marcaram os
estudos da corrente socio-cultural e, ndg s defendem que a
adolescéncia n¥o & um fendmeno universal, como também &
possivel estabelecer uma ligagXo entre a natureza da adolescéncia
e o grau de complexidade da sociedade estudaday; quanto mais
complexa & sociedade, mals longa e conflituosa & 2 adolesceéncisa

(MUSS, 197&).



Margareth Mead, em seus estudos sobre a populagaoc de Samoa,
mostrou que a passagem da i1nfadncia & vida adulta nos adolescen-
tes samoanos se di de forma harmdnica pois a maioria das expe-
riéncias segue um cursc de desenvolvimento gradual e continuo,

sem interrupgdes, interferéncias ou restrigdes (MUSS, 1976).

A crianga de Samca tem oportunidades de assistir a um parto
ou & morte, prdximo a sua casa, € oOcasionpaimente, & atividade
sexual. A vida sexual n¥o & reprimida ou 1inibida pela sociedade
mas, ao contrério, € considerada natural, diferentemente do gue
ocorre nas scociedades ocidentais, em que muitas experiéncias

permitidas aos adultos s¥o proibidas as criangas.-

Por outro lado, existem teorias que enfatizam a adolescéncia
sob o aspecto de seu desenvolvimento psicoldgico e cognitivo,

ressaltando o seu carater universal.

0 conceito psicodinadmico, baseando-se nas contribuig®es dos
estudos psicanaliticos de nosso século, considera a adolescéncia
mais um processo do que apenas uma fase ne desenvaolvimento normal

dos individuos.

ABERASTURY (1988), descreve a adolescéncia como sendo: "“Um
momento crucial na vida do homem e constitui a etapa decisiva de
um processc de desprendimento. Esse processo atravessa tres
momentos fundamentais: o primeirc @ o nascimento, o segundo surge

ao final do primeiro ano de vida com a eclosao da genitalidade, a

10



dentig&o, linguagem e marcha & o terceiroc momento aparece na ado-
iescéncia"”. Este ultimo momento refere-se & idade em que o indi-
viduo v& seu corpo crescer e mudar, e tem que lidar com as
ansiedades & angustias relacionadas & estas vivéncias; ¢ o
momento no qual se processa o Y“segundo nascimento" e hd a
necessidade de se desprender do seio familiar buscando a prapria

identidade & seu lugar no mundo dos adultos (ABERASTURY, 1%88).

Esta conceifuag¥o diz respeito & ‘"adolescéncia normal",
embora seja dificil assinalar o limite entre o normal e o
patoldgico na adolescéncia, como disse Anna Freud (ABERASTURY %

KNOBEL, 1981).

Para nossa prdtica clinica preferimos uwusar os conceitos
elaborados por ABERASTURY & KNOBEL (1981) : "o ser humano, ao
deixar de ser crianga, sofre tres perdas fundamentais; a perda do
corpo infantil, g2 perda do papel e identidade infantis e a perda
dos pais da infancia". Conseguir o amadurecimento significa su-

perar estas perdas ou seja elaborar estes "lutos”.

ERIKSON (197&8), com formag¥o em psicandlise, concorda com
este ponto de vista, contudo, para ele existe a dimensXo social
do desenvolvimento da persanalidade que envolve uma série de
acomodag®des, &s guais chamou de etapas do desenvolvimento. A sua
experiéncia em antropologia , ievou~o a perceber que a natureza
dessas acomodagles pode variar de cultura para cultura. Em sus

teoria psicossocial sobre o desenvolvimento do ego refere que em

11



todas as etapas do desenvolvimento o individuo enfrenta crises e
precisa encontrar as solugBes para poder atingir a fase
sequinte. Segundo este autor, na adolescéncia existe a crise de
identidade, que e tipica dessa idade, e o0s adolescentes preci-
sam de uma "moratoriaz"”, o que seria "um periodo durante o gqual se
experimentam as varias alternativas e se antecipam o0s compro-

missos adultos'.

Sequndo este mesmo autor, a medida que os avangos tecrnoldgi-
cos ampliam cada vez mais o intervalo de tempo entre o comego da
vida escolar e o acesso ao trabalho especializado, a fase da
adolescencia torna-se um perliodo mais prolongadeo, e esse passou
a ser quase um modo de vida em algumas culturas. Assim o0s jovens
parecem fazer parte de uma subcultura, com modo de vida proprio,
o que parece ser mals um periodo de formag¥o de identidade. De
seus estudos gostariamos de enfatizar, quando diz gue, "a
formagao de identidade pode ter sua crise normativa na
adolescéncia, mas € algo que comega na infancia e termina
presumivelmente na velhice®". A adolescéncia tem grandes
variagbes, na duragia, intensidade e ritualizagxo, conforme as

diferengas individuais e sociais (ERIKSON, 1%974).

Embora as interpretaglles sobre a adolescénecia tenham um
embasamento fundamentado na teoria psicanalitica, que lhe da ca-
racteristicas universais, todos estes conceitos vem de encontro
as consideragées de KNOBEL as quais transcrevo: "considero que

a adaolescéncia tem sua exteriorizacldo caracteristica dentro do

12



marco cultural e social no qual se desenvolve. Assim, devemas e
parte considerar este periodo da vida como um fendmeno espe-
cifico dentro de toda histdria do desenvolvimento do ser humano
e, por outro lado, estudar a sua expressdo circunstancilal de ca-

rater geografico e temporal histdrice-social"” ( KNOBEL, 1981).

Muitas vezes passamos cem valorizar as mudangas cognitivas
gque ocorrem no periodo da adolescéncia, que s&o tdo importantes

guanto as transformagftes puberais.

Piaget estudou o desenvolvimento cognitivo das criangas des-
de p nascimento. Ele distingue quatro periodos de aparecimento
das fungbes cognitivas: o periocdo sensdrio—motor, o pré-operato-
rio, o de operagbes concretas e o de operagles formai1s{MARCELLI &

BRACONNIER, 1984; GALLATIN, 1986).

A inteligéncia operatédria formal so & atingida na adolescén-
tia, e suas estruturas i1nstalam-se por vaita dos 12 e 13 anos. A
principal caracteristica do pensamento formal e a capacidade de

pensar em termos hipoteticos

Sequndeo Piaget a adolescéncia & assi1m compreendida como um
periodo privilegiliado de "aprendizados” soci1dals € culturals oums
1dade em que o individuc atnda nAo tem um papel definido, onde as
flutuagdes de identificago permitem diversos ensaius (GALLATIN,

19843 MARCE LY I & BRACONNIER, 1989).



Conforme podemos perceber atraves dos relatos da literatura,
as varias conceltuaghbes sobre a adolescéncias, ora privileglam os
aspectos bioldgicos, como o crescimento e a maturagdo fisica ora
os fatéres ambientais nas teorias socio—culturais. A nosso ver
essas teorias citadas reconhecem e enfatizam o papel do social no
desenvolvimento, mas o adolescente @ considerado sem poder de

transformag¥o da sociedade.

Percebemos que o conceilto de adolescencia encontrade hoge
n¥o € 0 mesmo que em gutras epocas € NI0 @ 0 mesmo que em contex—

tos diferentes.

A conceiltuagxo da adolesceéncia € ampla ¢ muitas vezes ce
confunde com a2 conceituag2o da infancia, peis esta ultima também
& marcada por mudangas fisicas, emocionais, mentais e sociails,
gss1m como a vivencia de novas experienclas. 0 gque temos a8 caon-
siderar & que, na adolescéncia, o que muda e a qualidade da expe-
riéncia. S&p as transformagdes dea puberdade que levam & farmagao
de uma nova 1magem corporal, o 1mpulso sexual com a possibilidade
do exercicio da sexualidade e o desenvolvimento do sentido de

individual rdade.

Retomando ERIKSON, quando diz que para ess3a experliéncia
existe um tempo, gue ele denominou de "moratdria”, a adolescen-
13 poderia se processar de modos diferentes em nossa sociedade
contemporanea, pois reconhece que "cada sociledade e cada cultura

tnstituciaonalitrtza wma certa moratdria para a maloria de aeu



jovens". Esse tempo poderia representar o significado da
adolescéncia em algumas camadas sociais: um periodo privilegiado
para tentativas, exercicios e experiéncias. Entretanto, em
outras camadas sociais @ um periodo semelhante ao das classes
populares do século passado, sem oportunidades de escolarizag®o,
entrando muitas vezes no wmercado de trabalho despreparado,

levando uma vida semelhante & do adulto.

Para nos fica a impress&o que a adolescéncia € um fendmeno
universal, mas, um fenbmeno que sofre variagles no tempo e na so-
ciedade onde se  processa, sendo moldado em diferentes condigdes
histaricas, culturais e sociais. Como fenémeno ¢ unpiversal; o que

varia si&o as formas da adolescéncia se manifestar ou ser vista.

1.2 Assisténcia & saude do adolescente : sua histéria.

0 final do século XVIII e o inicio do seéculo XIX marcaram
uma nova era no progresso médico, tendo a medicina clinica cien-
tifica recebido seu maior impulso nos estudes e descobertas da
patologia, além do avango das outras ciéncias bioldgicas, como a
fisiologia, bioguimica e bactericlogia.

0 desenvalvimento do campo da pediatria na medicina iniciou-
-se nD.EéCulD XIX. Os médicos gue escolheram o estudo das doengas
neste grupo etdrio foram atraidos por problemas marcadamente di-—

ferentes dagueles encontrados na medicina de adultos (ABT,1948).
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Nessa epoca a medicina interna , influenciada pela grande
explorag¥o do conhecimento nas idreas de fisiopatologia e anatomia
patologica , era altamente orientada para estudo das doengas.
(STUART, 194B). A prépria pediatria gue , ao longo do tempo tem
expandido os limites da medicina guanto ao modo de atuago, cen-
trava sua ag¥c no estudo das doengas, descrevendo os disturbios
do crescimento e desenvolvimento e doengas que interferem nesse

processo.

A pediatria tinha sua pratica delimitada pela idade e peila
fase de desenvolvimento do ser humano e assim foi determinada por
diferengas fundamentais na anatomia & fisiologia do organismo da
crianga. A pratica da medicina passou a ser dividida em dois

periodos: antes e depolis da maturidade.

An redor de 1890 surgiu o termo puericultura, como parte da
linguagem médica, sendo a crianga no inicio da vida o seu objeto
principal. A puericultura se constituiu como saber e se organizou
"em torno de alguns principios fundamentais para formar um corpo
de conhecimentos tedricos e de regras Qque se difundiram no

interior da sociedade (NOVAES, 1979).

A adolescéncia nessa época n&o tem importdncia social,
tornando-se uma preocupag®0 politica & partir do 1nicio deste
século (ARIES, 1978).

Antes do 1nicio do seéculo XX, poucos medicos tiveram in-

teresse no crescimento e desenvolvimento de adolescentes ou suas
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doengas. Talvez, pelo fato da adolescéncia n¥o ter importancia

social, como j& foi descrito anteriormente.

Os medicos das escolas inglesas foram os primeiros a dar um
enfogue malor no cuidado com os adolescentes. Em 1884 eles funda-

ram a Associagdo de Medicos de Escolas (GALLAGHER, 1982).

Mas foi somente no seculo XX que se formou um caorpo de co-
nhecimentos sobre a adolescéncia.

Na 3area do conhecimento cientifico, Stanley Hall publicou
em 1911 ogs primeiros estudos sistematizados sobre psicolegia da
adolescéncia (GALLATIN, 1984). Na década de 40, WILLIAN GREULICH
estabelece um método cientifico para avaliar o crescimento e
desenvolvimento do adolescente (GREULICH, 19241). Anos mais tarde,
JAMES TANNER publica sua obra fundamental sobre crescimento na

adolescéncia (TANNER, 1962}.

Nesta mesma década, ocorred um marco na medicina americana,
com a criag¥o da Unidade de Adolescentes, no Boston Children’s

Medical Center pelo Dr. J. ROSWELL GALLAGHER (1958}.

A partir do interesse crescente pela sadde do adolescente
nos palises desenvolvidos, foram estabelecidos numerosos programas
de atendimento para esta faixa etiria. A importdncia da pro—
blemdtica de saude desse grupo populacional & evidenciada necces
paises em v&rios trabalbos referentes aos adolescentes (GARREL,

1965 5 LITT, 19B0O).
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A assi1sténcia médica dedicada a adolescentes surge na
América Latina em torno de 1998, de forma i1ndependente, com a
criag¥o do Centro Municipal de Adolescéncia pela Dra.Gome:z
Ferrarotti, na Argentina (DULANTO, 1981). Anos dépnis, em 19564,
s&o formados servigos de medicina para adolescentes, seguindo o

modeéloc Gallagher, no Chile e no México (DULANTO, 1981).

0 conceito em que se baseavam essas cllnicas, proposto
por GALLAGHER, era o seguinte: " As clinicas meédicas gerals
dedicadas ao culdado de um grupe etirio estimulam o médico a se
preocupar com D paciente como um todo, giminuingo &
possibilidade de que seja dada atengao so & enfermidade e aju-
dandc a zumentar o conbhecimento de como s&%o os seus paclentes e o©

que necessitam nas diferentes efapas da vida” (SILBER, 1980).

UObserva-se ato longo do tempo um  crescimento numerico e
proporcional deste grupo etario, mais marcado ainda nos paises em
desenvolvimento (OMS, 19865 .

Fota tendeéncisa estarié condicionada por diferentes fatores.
Do ponto de vista bioltgico, o comego da puberdade se 1nicila mails
cedo hoj)e gque hd cem anos atrds, comg evidencia o aparecimento
cada vez mais precoce da menarca e do estirdo de crescimento
( TANNER, 19623 WIDHOLM & KANTERO, 1974). Em consequéncia, OS5
adolescentes alcangam, atualmente, sua etapa de desenvolvimento
sexual B sua capacidade de reprodugdo Mm31s pruecocementy.,

Na drea social tambem opcorreram varios oventos cue podem ter

aftetado & vida do Jovem.
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A era i1ndustrial, particularmente no seculc XX, trouxe mu-

dangas gque transformaram fortemente a vida do homem, como a urba-
nizag¥o,a industrializagao, a migrag&o, O desenvoclvimento de
atividade cientifica e tecnoldégica complexa e a heterogeneidade
cultural (DULANTD, 19813 MONRDOY, 1983). O alto grau de desemprego
entre jovens e as alteragles advindas da industrializagdo, possi-
velmente afetaram a adaptag®o social e a saldde dos adolescentes.

Na America Latina, o alto 1indice de reprodugXo e a
diminuig&o da mortalidade infantil levam a um notivel aumento da
papulag¥o jovem (OPS/0MS, 1985).

Com o tempo, talvez pelas consequéncia socials descritas, o
interédsse por este grupo negligenciado pela medicinz , comega &

crescer também na saude publica.

D interesse pelo adolescente levou a varias publicagles pela
DMS (19245,12773. Alguns paises da America lLatina 1niciam poli-
ticas voltadas ao cuidado da saude integral do adolescente, e sob
o estimulc da 0Organizag¥o Panamericana de Sadde, inlciam a

implementag¥o de programas de atendimento glabal.

Todos eéses documentos reforgam & 1mportancia de gue os
medicos e os profissionals de saude cenhegam os aspectos rela-
cionados 2o crescimentc e desenvolvimento na adolescéncia, quer
sejam 0% aspectos do crescimento fisico, como os eventos da
puberdade, quer sejam os relacionados como desenvolvimento
psicosspcial, como & Ssexualidade, relacionamentc familiar, cam a

escola, com o trabalho e com a comunidade. Ressaltam a 1mpar-
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tancia de se estudar as necessidades de saude da adolescéncia,
em tada circunstancia de vida. As necessidades de saude, tanto
podem ser os problemas passageiros ligados aoc processg de cres-—
cimento e desenvolvimento normalis, como as relacionadas as enfer-—

midades fisicas e dificuldades emocipnais, mentais & sogiais.

No Brasil, na decada de 70, s3oc implantados tres servigos de
atengdo 2o adolescente ligados ao ensino e pesguisa, dois em S3o
Paulo (COLLI et al., 19753 CODATES & NICULITCHEFF, 1976) e outro
na Rio de Janeiro (RUZANY,EISENSTEIN,MESSIAS, 1985%). No final da
decada sdo i1mplantados doils servigos na Universidade Estaduzl de
Campinas, O servigo de pré—-natal na adolescéncia (SILVA,1982) e
a] servigo de psicologia e psiquiatria do adolescente

(OPS/UNICAMP, 1978; KNOBEL,1982).

Em 1985, a OMS publica na seérie de 1nformes técnicos “La sa-
lud de los jovenes : un desafipo para la sociedad ", onde se exal-
ta 2 contribuigXc direta dos jovens para a estratégia mundial da
OMS destinada & alcangar a saude para todos no ano 2000, ressal-

tando comp a participag®o dos Jjovens seria benéfica para a socie-—

dade. Esse ano foi designado "Apo Internacional da Juventude".

Em nosso meilio, fo: implantado & partir desce ano o Programa
de Atengao Integral a Saude do Adolescente pela SECRETARIA DE
SAUDE DO GOVERND DO ESTADO DE SAD PaAULO  (1989).  Em 1989, &
publicade © Programa Saude do Adulescent«  {(PROSAD) pelo

MINISTERIO DA SAUDE (198%).
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A finalidade desses programas e incentivar as agles biésicas,
através da promogko da saude, identificando os grupos de risco,
detecgdo precoce dos agravos, tratamento adequado e reabilitag®¥o.
Alem disso planejar e desenvolver praticas educativas e parti-
cipativas para gque as agdes dirigidas aps adolescentes leve—os &
assimilag&o de conhecimentos para controle de sua sadde. As dreas
prioritdrias a serem abordadas s&¥o o crescimento & desenvolvimen—
to, a sexualidade, a saude bucal, a saude mental, a saude repro-
dutiva, 2a saude do escolar adolescente, a preveng3o de aciden-
tes. Essas orientaglies seguem as propostas dos estudos contidos

nos documentos publicados pela OMS e OPS (1963, 1977, 1985).

Da apresentagfo feita em relago 3 evolug2o do atendimento
a0 adolescente dentro da medicina, & possivel visualizar que a

importancia dada & adolescéncia na prdtica médica & recente.

Entre nods, a adolescéncia € um estdgio de desenvolvimento,
que envolve conceitos tanto bioldgicos, psicoldgicos como
clinicos e operacicnais que nAo s&o bem compreendidaos nos
setores da saude, mormente entre os servigos médicos que se
defrontam com pacientes adolescentes e que o0s tratam ou como
criangas Qu como .adultcs, sem levar em conta as suas

especificidades {( CRESPIN, 19843 SILBER, 19843 COLLI, 19%1).

A importancia que esse contingente da populag¥s representa
em nossa sociedade & as caracteristicas das suas necessidades de

saude justifica uma andlise gue a tome como objeto.
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I T ~-0BJETI1IVOS



I1.1. Bbjetivo Geral

- Analisar a inserg%o da ateng¥o ao adolescente em um mo-—

delo clinico de atendimento, em hospital universitdrio.

i1I1.2. Objetivos especificos

- Tragar um perfil da demanda do ambulatério de adolescen—

tes do Hospital das Clinicas.

— Analisar os problemas de satide dessa populaglo.

— Analisar a adequag®o ou inadequago do servigo & demanda.
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I T 1 ~CASUISTTITECA E METODOS



III.1. Amostra

A populag&o em estudo & constitulda de 162 adolescentes
atendidos no Ambulatdrio Geral de Adolescentes do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Ciéncias Medicas da Universidade
Estadual de Campinas, no periliodo de janeiro de 1990 & julho de

1991.

IIT.2. Coleta dos dados

Os dados foram cbtidos a partir das informagles contidas pos
162 prontudrios dos adolescentes atendidos, wiilizando-se um
formulario previamente elaborado, composto de varidveis definidas
a partir da importdncis que tivessem para a assisténcia 3 saude
do adoclescente, e padronizadas conforme textos especializados

sobre o assunto (Anexo 1).

As informagles foram coletadas pela autora em mais de uma
consulta ac cliente, pois optou-se por realizar uma andlise do

seguimento e n&o sdmente um levantamento transversal.

Dessa forma foram obtidas as informagdes relativas as tres
primeiras consultas do cliente. Trinta e nove adolescentes com
diagnosticos relativos & drea da saude mental foram reavaliados

quanto 2 evolugldoc sels meses apds a primeira consulta.
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I11.3. Varidveis estudadas

Foram estudadas varidveis que se relacionavam tanto aos as-—
pectos pessoais quanto aos sociais, obtidas dpns dados da consulta
medica (amamnese , exame fisico, diagnédstico) e da entrevista com

a assisitente social e/ou enfermagem.

As varidveis estudadas foram: idade, sexa, peso, estatura,
maturag¥o sexual, modo de vida, condigles sdcio-econdmicas, fami-

li1a, motivo de consulta e diagnosticos.

Os dados de peso e altura foram avaliados comparando-os com
as curvas de MARQUES et al.(l?é?), para o diagnostico do estado
putricional. 0 crescimento estatural foi tambem avalizdo atra-
ves das tabelas de TANNER & WHITEHOUSE (1976), gquando havia o
diagnostico de baixa estatura, necessidade de acampanhamento
longitudinal e o c&lculo da velocidade de crescimento. O
diagnostico de baixa estatura foi dado gquando a estatura estava
abaixo do percentil 3 .da curva {TANMER & WHITEHOUSE, 1976} .
Consideramos o diagnostica de Dalixa estatura constitucional
guando a estatura estava abaixoc do percentil 3 e idade Gssea
compativel com & 1idade cronoldgico e dentra do canal de
crescimento calculado a partir da altura dos pais. 0 diagnédstico
de baixa estatura por desnutrigfo crénica foi dade guando a
estatura estava abaixo do percentil 2,5 (MARRQDUES et al., 1982) e

havia @& histdoria de desnutriglo pregressa.



0 diagndstico de maturador lento foi dado quando a estatura
estava abaixo do percentil 3 e a idade ¢ssea com atraso de 2 anos
em relag¥o & idade cronoldgica (GREULICH & PYLE, 1959), sem

historia de desnutrig&o.

D diagnostico do estado nutricional foi também baseado nos
dados clinicos (tecido celular subcutdneo, mucosas, etc.). O pesc

normal & aquele localizado entre os percentis 2,3 e 97,5 .

0 diagnostico de obesidade foi feifto quando o adolescente
apresentava o peso 204 acima do esperadao em relagdo & altura

ideal ( JELLIFFE, 12&&).

D estadiamento pubertirio seguiu a padronizag¥o de TANNER

(1262).

Os aspectos relacionados ao modo de vida do adolescente
foram: escolaridade, trabalho, esportes e lazer. Com relag¥o &
escolaridade verificamos a série em qgue estava estudando,
abandono, série de abandono e motivos. Quanto ao trabalho

verificou—se a idade de inicio e o tipo de ocupago.

As variadvels relacionadas ao ambiente constam de informagles

sobre a familia e condiglies socio—econdmicas.

Quanto aos aspectos familiares, analisou—-se a composiglo e

tamanho da familia, a auséncia de um dos pais por morte ou aban-
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dono, separag¥o dos pais € alcoolismo dos pzais ou responsavel.
Consideramos familia numerosa quando constituida por mais de tres

filhos ou mais de cinco familiares.

Para determinagao do nivel sdcio-econdmico das familias
foram estudadas as seguintes varidveis: escolaridade dos pais

ou reponsidvel e renda familiar per capita.

Ds motivos de consulta foram enumerados conforme estivessem
relacicnados aos aspectos fisicos (org&¥os e sistemas),; ao
desenvolvimento psicossocial, ou as queixas vagas e Qerais, gue
embora relacionadas & esfera do emogional eram referidas como

sintomas organicos {dores incaracteristicas, desi&nimo, cansago).

A conceituag¥o wusada para os diagndsticos psicossocial e
psicossomdtico foi baseada na literatura pertinente ao assunto
(STARFIELD, 19805 MARCELLI % BRACDONNIER, 1984)., Os diagndstices
psicossociais sS¥o: psicoses, neuroses (estados de ansiedade,
fobias, depressio), problemas de comportamente, dificuldades de
aprendizado, problemas sexuais, problemas situacionais (fami-
liares, grupo social,etc?. Os diagndsticos aceitos como psicos-—
somdticos sI0o @ insénia, cefaléia, dores recorrentes sem subs-—

trato organico, dismenorreia, dispepsia, estc.

Preferimes n&o incluir a asma bréngquica @ 3 obesidade nos
diagnosticos psicossomdticos por terem etiopatogeniz multi-

fatorial.
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I111.4. Descrigdo do Servigo

0 atendimento & realizado em consultdrins do Ambulatorio de
Pediatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Ciéncias

Médicas da Universidade Estadual de Campipas (HC/UNICAMP).

0 HC/UNIECAMP & referéncia para a3 rede bé&sica de sadade da re—
gixo de Campinas, mas recebe pacientes de outras reqides e

estados da Federag¥o.

A populagdo atendida & constituida por adolescentes
encaminhados do ambulatério de pronto atendimento (APA), do
ambulatdrio geral de Pediatria e de outros ambulatdrios do

HC/UNICAMP. Ressalte-se que o0s adolescentes encaminhados ao
Hospital das Clinicas da UNILAMP s&o atendidos primeiramente no
ambulatorio de pronto atendimento (APA)Y, e este atendimento n¥o &
realizado somente por pediatra mas, também por clinico geral e
especialistas que encaminham oOs adolescentes para outras espe-

cialidades.

0 atendimento & realizado por uma eguipe multiprofissional,
tformada por pessoal da d&rea médica, enfermagem, servigo social e
nutrigao. Um psicologo do Setor de Adolescentes do Departamento

de Psicologia e Psiguiatria assessora a equipe.

Os pacientes s&o recebidos em atividade de grupo, com a

29



coordenagio da assistente social,sendo realizado neste momento
a apresentag¥oc do servigo e as caracteristicas do atendimento,
alem de discussties relativas as necessidades do grupo. E
realizada uma avaliag¥o do adolescente e sua familia, quanto ao
aspecto social, atraves de entrevista semi-estruturada com o

profissional do servigo social.

A consulta de enfermagem & feita com o objetivo de avaliar
as condigles bdsicas de sadde, entre outros, relacionados com a

educagdo em salde, atraveés de pré—-consulta.

f consulta médica & tradicional, mas segue as recomendagles
da literatura, gque orienta o atendimento em separado do
adolescente e da familia ( COLLI, 1979a; ROSSI et al., 1983;

COATES, 1988a; TAKIUTI, t988 ).

Foi realizado um estudo descritivo do material obtido.
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IV-RESULTADGOGS



IV.1 Caracteristica da demanda

IV.1.1 Dados gerais

A i1dade variou de 10 a 17 anos e & meses, com média e
mediana 1iguais em 13 anos e 7 meses. A tabela 1 wmostra que os
sexos se distribuem de manpeira igual e que h& um predominio de

74% nas idades entre 10 & 14 anos.

Tabela 1 - Distribuig¥o do numero de adolescentes em relagdo
ao sexo e a faixa etdria (HC/UNICAMP, 1990-91).

FAIXA ETARIA SEXG MASGC. SEXD FEM. TOTAL
1¢ a 14 63  (394) 57 (35%) 120 (74%)
153 a 18 21 (13%) 21 (13%) 42  (26%)

TOTAL g4 (52%) 78 (48%) 162 {(100%)

Foram avaliados 134 prontudrios quanto 2 escolaridade con-

forme figura 1 e tabela 2.

Com relagzo ac trabalho, obtivemos informagdes em 140 pron-
tuadrios,verificando—-se que 3& (22%) adolescentes trabalhavam,

tendo 28 (774) iniciado antes dos 15 anos.

A distribuig¥o da atividade ocupacional desenvolvida em

relag¥¥o ao sexo est& pa tabela 3.
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25 5 Numero
20
15
10
5
Serie la. 2a. 3a. 4a. 5Ba. 6a. 7a. B8a. 2a.
| J 1 }
Primeiro grau 2.Grau
Sexo Feminino Cursando Abandono
Sexo Masculino : - Cursando Abandono
Figura 1 — Distribui¢Xo dos adolescentes segundo a escola-

ridade e o sexo.
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Tabela 2 - Distribuig¥o

de 154 ado

lescentes

sequndo seéerie

escaolar (HC/UNICAMP, 1990-91).

Ir
SERIE FREQUENTAM ABANDONARAM
ESCOLAR

II : Masc. Fem. Masc. Fem.
ta.— 43. 13 ¢ 9,7%)y | 21 (13,6%) 10 (&,4%) & (3,8%)
5a.—- Ba. 445 (29,8%) | 39 (25,3%) 7 (4,5%) & (3,8%)
Z2o0.grau 2 1,3%) 2 ¢ 1,3%) - -
TOTAL 63 (40,9%) | &2 (40,2%) 17 (11,0%) 112 (7,7%)

Tabela 3 — Distribuig¥o da atividade ocupacional em relagfo

aa sexoc (HC/UNICAMP, 1990-91).

ATIVIDADE MASCUL ING FEMININDO TOTAL
Comércio & (17%) S ( 8% g (25%>
Domestica & (17%) & (17%)
Servigos 7 (18%) 2 { 6% ? (254
Lavoura 3 ¢ B} 2 ( &%) 5 (14%)
Patrulbheiro 2 { &%) 1 ¢ 39 3 ( B%}
Industris 2 ( &%) 1 ¢ 3%) 3 ( B%)
Construgd¥o Civil 1 ¢ 3% 1 ¢ 3%
TDTAL 21 (58%) 15 (42%) 36 {100%)
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Obtivemos 104 informagdes quanto & prdtica de esportes,
observando gue 71 adolescentes (62,2%) raramente o faziam,'e

33 (37,B%) frequentemente praticavam futebol.

As formas de lazer mais referidas s&%o : visitar amigos e

assistir televis¥o.

D uso de drogas licitas e ilicitas foi investigado em 70
adolescentes, obtendo-se apenas 1 resposta afirmativa para drogas
ilicitas {( wso de maconha e cola de sapateiro ), 4 casos de
tabagismo e 10 meninos que referiam usoc de bebida alcodlica nos

nos finais de semana.

IV.1.2 Dados familiares

Ds problemas familiares encontrados estdc na tabela 4.

Tabela 4 - Distribuig¥o dos problemas familiares e numero de
adolescentes (HC/UNICAMP, 1990-19%1)

! PROBLEMAS NA FAMILIA SEXD MASC.| SEXD FEM. TOTAL H
]
Falta um dos Pais 11 ¢ &,74) (10 ( &,1%) | 21 (12,9%)
Separag¥o dos pais g (5,6%)rj11 ( 6,8%)| 20 (12,3%)
Alcoolismo & ( 3,74)| 8 { 4,9%) 14 ( B,6%)
1
Total 26 (16,0Q4) ;29 (18,04 55 (33,0%)
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IV.1.3 Dados Sdcio-econdmicos

Quanto as condigdes socio—econtmicas trabalhamos com uma
populagd¥o com renda familiar entre 1 e 20 Saldrios Minimos com
mediana de 4,9 S.M. e 26% com renda entre 1 e 2 85.M. Conseguiu—-se
obter a renda per capita de 50 familias, a gqual variaz de 0,2 5.M.

a 3,5 5.M. per capita com medianz de ©0,B5 §.M. per capita.

Foi possivel avaliar somente 40 prontudrios com relagoc a

escolaridade dos pais. Obtivemos as seguintes informaglies:

—analfabetismo: 40,0% das m¥es e 30,0% dos pais,
—-abandeno no lo. grau: 20,04 das m&es e 22,5% dos pais,
-lo. grau incompleto: 22,54 das m¥es e 25,0% dos pais,

—-lo.grau completo: 17,3% das mides

m

22,3% dos pais.

Analisamos 142 prontudrios com relago as condiglies de
moradia encontrando 404 com saneamento bidsico. Quanto 4 ocupagfo
da moradia encontramos 39% das familias (33) com a relag¥o de
até duas pecsoas por dormitorio. Verificamos que 3BYW (61) dos

adolescentes com mais que tres irmdos.

I1V.2 Motivos da consulta.

Quanto aos motivos da consulta predominavam os rela-—
cionados com estatura, pesoc e queixa de cefaleia (Fig.2).

As gueixas vagas e gerais relatadas est¥o na tabela 5.

Alguns pacientes apresentavam no mpomento da consulta uma

ou mais gquelxas.
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1 |
2 B

Desenv. psico social
Queixas vagas e gerais
Estado nutricional
Sistema nervoso
Sistema osteocarticular
Vias aéreas
Crescimento estatural
Vias urinarias
Matura¢io sexual
Cefaléia
Acompanhamento de
febre reumatica

Pele

Aumento das mamas

Vias Digestivas

30 25 20 15 16 5 ¢
Numero _ l Masculino % Feminino
Figura 2 - Distribuig¢3o dos adolescentes segundo o motivo

da consulta e o sexo.
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Tabela 9 - Relagd¥o de quFlxas vapas © gerals.
(HC/UNICAMP, 1990-21)

QUETIXAS N = 12
Dor em membros z

Dor precordial 2

Dor foracica 1

Inapeténcia e

emagrecimento 2

Desanimo | 2

Dispneéia 2

Insdnia 1

IV.3 Diagnasticos

A maturagf¥o pubertiria segundo os estigios de TANNER (12&82)

estd na tabela 6&6.

Foram avaliados 110 prontuidrios, guanto ao desenvolvimento
., sexual, sendo 38 meninos e 52 meninas. A menarca 3 havia ocor-

rido em 3B meninas, COMm sdade media de 12 anps e 3 meses.

RQuanto & espermarca, sémente B menminos a referiam. Quanto 3
primegira relago sexual nYa havia referéncia a este item na
maipria destes prontudrio., e preferimos ndg avalid—-lo pois

consideramos que ndo fo1l 1investigado adeqguadamente.



Dos 70 prontudrios analisados quanto & questdo da atividade
sexual atual, somente seis adolescentes responderam que Ja haviam
tido relag¥o sexual, sendo dois do sexo masculino e quatro do

sexo feminilino.

Tabela & - Distribuig¥eo do estadio puberal de TANNER (1962)
de 1462 adolescentes segundo a faixa etidria e sexo
(HC/UNICAMP, 1990-91).

ESTADIO de 10 a2 14 anos de 15 a 18 anos
DE TANNER
Masc . Fem. Masc. Fem.
1 7 C 4,3%) - 2 (1,2%) 1 (0,6%)
11 32 (192,8%) lb-f I,9% 4 (2,95%) 3 (1,9%)
111 19 (11,7%)| 25 (15,4%) 7 (4,3%) & (3,7%)
1V 5 ( 3,14 16 ¢ 9,9%) 7 (4,3%) 11 (6,8%)
1% - - 1 (0,6%) -
]
TOTAL 63 (38,9%)| 57 (3I5,2%)| 21 (13,0%)| 21(13,0%4)

D diagndstico de baixa estatura foi realizado em 43 ado-

lescentes ( Tabela 7).

0 diagnostico de disturbio nutricional mais comum & a abe-
sidade; constitui 18% de todous os diagnosticos. A desnutrigo fou

diagnosticada em 7% dos adolescentes.
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Tabela 7 — Distribuig¥&o do numero de adolescentes cam
baixa estatura (HC/UNICAMP 1920-91).

CAUSAS DE BAIXA ESTATURA No. ADOLESCENTES
Constitucional 17 (39,4%)
Maturagdo lenta 13 (30,2%)
Desnutrigdo cronica &6 (14,0%)
Doenga crlnica 3 ( 7,0%)
Causa enddocrina 2 0 4,7%)
Causa genética 2 ¢ 4,7%)
TOTAL 43 (100 %}

Em relag¥o as patologias crénicas tivemos como principais
diagnasticos: asma brénquica 10,5% (17), outras atopias respi—
ratorias 11% (iB), epilepsia 10,5% (17}, febre reumitica 3,04 ()
e 3,04 (8) apresentavam deficiéncia mental ou retardo de desen-

volvimento neuro—motor.

ODutros diagnosticos encontrados : cefaléia, 20% do total
de casos ( 33 casos ), 9,84 diagnosticos relacicnados com a &rea
tle ginecologia (1& adolescentes), como corrimento vaginal, disme-
norreia, hipermenorreia e displasia mamaria. A gravidez foi

diagnasticada uma vez.
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A ginecomastia, no sexp masculino, foi encontrada em 10

adolescentes, sendo que 2 necessitaram de investigaglo.

Outros problemas de saude encontrados foram : problemas
dermatolagicos (7 casos), deficiéencia visuwal (& casos) , sindrome

dispéptica (5 casos), escoliose (4 casos) & outros esporadicos.

Tivemos tres adolescentes com tentativa de suicidio, dos
quais, 2 com epilepsia e 1 com mielameningocele sem controle es-

fincteriano e anal.

Com relag¥&c & vicléncia encontramos 5 casos, tres de estu-—
pro ( um do sexo masculino e dois do sexo feminino ) e dois casos

de maus tratos, sem vicléencia sexual.

Os diagnosticos psicnssociaisfpsicussomaticos foram reali-
zados em 2&,5% (43 adolescentes!), sendo os problemas psicosso~

ciais presentes em 20,5% (33) e os psicossomdticos em &,0%4 (10).,

Na tabela 8 apresentamos os diagnosticos clinicos e os psi-—

cossociais/psicossomdticos.

A cefaléia decorrente de situago de tensdo emocianal foi

encontrada em 18 zadolescentes e a enxaqueca, em 11 adolescentes,

sondo nesse caso mais frequente nas meninas, estando presente em

78% delas. (Tabela 9)
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Tabela B8 - Distribuig¥o de diagnosticos mais frequentes.

(HC/UNICAMFP, 1790-%1)

DIAGNOSTICOS No.de ADOLESCENTES
Baixa estatura 4% (26,5%)
Psicossociais/

psicossomdticas 43 (26,5%)
Caries 38 (23,5%)
Atopia respiratoria 35 (21,5%)
Cefaléia 33 (20,0%4)
Obecsidade 29 (18,0%)
Parasitose 17 (i0,3%)
Epilepsia 17 (10,5%)
Problemas ginecaldgicos 16 (1G,0%)
Ginecomastia 10 ( &6,7%)
Febre reumdtica 2 ( 5,9%)
Deficiéncia mental/

retardo neuro—motor B ( 5,04
Problemas dermatologicos 7 C 4,5%)
Deficieéncia visual &6 ( 3,5%)
Sindrome dispeéeptica 2 ¢ 3,0%)
Bocio _ 4 ( 2,3%)
Cardiopatia 4 ( 2,3%)
Escoliose 4 ( 2,5%%)
Outros 21 (13,0%)
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Tabela 9 — Distribuig¥o dos 29 pacientes com diagnostico
de cefaleia (HC/UNCAMP 1999-%1).

TIPO DE de 10 a2 14 anpos de 15 a 18 anos
11
CEFALEIA :
Masc. Fem. Masc. Fem.
i .
Tensional 3 _ 10 2 3
Enxaqueca 1 8 - 2
TOTAL 4 18 2 5

Os pacientes apresentavam cefaleia ha pelo menos um anc €

geralmente estava associada & outras situagoes (Tabela 10).

Tabela 10 — Situagbes associadas ao diagndstico de cefaleia
tensional. HC/UNICAMP 1%9%90-%1

SITUAGOES N = 18
{
Enurese 2 |
Dor precordial 1
Atraso escolar q
Obesidade 2
i Adinamia 2
i Dor em joelhos 2
Dispnéia 2
Sem outros sintomas 3 i
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As situagles de vida que mais afetavam os adolescen~
tes com diagndsticos com cefaléia est¥o apresentados na tabela 11

e outros diagndsticos psicossomaticos, na tabela 12.

0 seguimento, abandono e alta dos adolescentes com cefa-

léia e distirbio psicossomético est¥o na tabela 13.

Tabela 11 ~ Distribui¢do dos adolescentes com cefaleia em
relagao 3 situag®ode vida (HC/UNICAMP 19%0-91).

ADOLESCENTE Situag&o de vida
No. 1 Familiares com cefaleéia.
No. 2 Ciumes do pai. Chora facil
No. 3 M&e & psicdtica (refere ter cancer)
No. 4 Vai mal na escola
Na. 5 Familia numerosa
No. & N¥o posta do 3o.marido da m¥e
Na. 7 M&e introvertida e muito nervosa
Noc. B Nada relatado
No. 9 Acha gue a m¥e n¥o gosta dela
No. 10 Vive com os avos (ma3e solteira)
Noe. 11 Refere estrupoc recente
No. 12 N&o gosta do padrasto
Noe. 13 M&e superprotetora
No. 14 Pais separados; mae e doente
No. 13 Briga muito com a m&e
No. 16 N¥o gosta do trabalho
No. 17 Alcoolismo do paijbrigas na familia
No. 18 N&¥o gosta de estudar
No. 19 Sem queixas
No. 20 M&e falecida; maus tratos
No. 21 Alcoolismo. Pais se separando
No. 22 N2o gosta gue a m¥e trabalhe
No. 23 NaZo gesta da mae
No. 24 Pai alcodlatra.Brigas na familia
No. 25 Mau relacionamento com o irm¥%p
No. 26 Pai tem outra familiia
No. 27 Atraso escolar
No. 28 Pai violento, desempregado
No. 29 Irm&o usa drogasj; brigas na familia
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Tabela 12 - Distribuigao dos

adolescentes com

diagndsticos

psicossomdticos em relagdo & situaglo de vida
(HC/UNICAMP 1990-91).
CASD DIAGNOSTICO SITUACAO DE VIDA
No. 1 Dor no peito Briga muito com o 1rmag
No. 2 Falta de ar, M2e ansiosa,2 muilto
epigastralqgia preoccupado
No. 3 Inapeténcia,lnsonia, Mau relacionamento cam
Vontade de morrer 0s pais.
No. 4 Dor articular MXe superprotetora
No. 5 Falta de ar, Pais separados,vive com
desanimo e cefaleia o padrasto
Mo. & Enurese noturna MXe repressivajlrm¥o usa
droga
No. 7 Chora facil, Agressio fisica pelo pail
epigastralgia lrm&oc usa drogas
Mo. 8 Poliuria M¥e com varios abortos
Ne. 2 Dor tordcica Falta de atengdo dos
paws, famillia numerosa
No.,10 Dor abdominal ,desanimo Pais idpsos,repressivos
emagrecimento

Tabela 13 - Evolug®o dos casos com

(HC/UNICAMP 1990-91)

problemas psicossomaticos.

CLINICO /

SEGUIMENTD CLINICO PSICOLOG. ALTA ABANDGONO
Cefaleéi1a &6 (33,3%) & (T3, 3%) 2 (11,1%) 4 (22,2%)
Enxaqueca S (45,48%) 2 (18,2%) 2 (18,2%) 2 (18,2%)
Outros
diagnost. S (530,04) 2 (20,0%) - 3 (30,0%)
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Nossa inteng¥o aoc estudar as caracteristicas e os problemas
de saudde da populag3o jovem atendida, & de abrir um campo para
refletir sobre a prédtica medica desenvolvida para esse grupo.

A principio, achamos importante colocar o conceito de saude,
no qual nos embasamos para 3 éstruturaq&o do trabalho, assim
formulado: '"Sadde & um estado de equilibrio entre um organismo e
seu meio ambiente” {(OMS, 1985). Atraves deste conceito procuramos
elaborar as hipdteses diagndsticas além do aspecto estrita-

mente bioldgico.

Consideramos tambem, para nossa andlise, as diferengas entre
os papéis do homem e da mulher na sociedade, g que podem levar a
diferentes padr&es de morbidade, valorizag¥o dos sintomas, preo-
cupag®o com a saude, insergd¥o no mercado de trabalho, disponibi-

lidade de tempo de procurar o servigo.

Atraves dos resultados passamos a efetuar uma andlise do
modelo de organizag&o do servigo no gual desenvolvemcs nossas
atividades de assisténcia e ensino. Esta anidlise, embora reflita

a posig¥o da autora, € embasada na literatura.

A casulstica estudada n&o representa a2 populagdoc em geral,
além do Qgque o ambulatdrio estd  inserido dentro de um hospital
univer— sitdrio, que & referéncia para a rede publica e valtado &
resolug¥o de problemas_de salude, de ordem secundiria e tercidria.
Essa realidade impede uma andlise do servigo apresentado, dentro

de um contexto mais amplo, come seria para um servigo inserido na
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comunidade. Entretanto, permite apontar alguns pontos ligados aos
aspectos da saude do adolescente de um modo geral, uma vez que
s¥o levados aos ambulatdrios tercidrios problemas que poderiam

ser resolvidos em nilvel de ateng¥o primaria.

Algumas diferengas que ocorreram na casulstica apresentada
com a de outros servigos de saude de adolescentes poderiam ter
inumeras razbdes, dentre elas citamos: diferengas nas faiwxas
etdrias abrangidas, perfil do servigo, se publico ou privadao,
ateng&¥o a saude, se primdria, secunddria, tercidria, ambulatorial

cu de urgéncia, inserida ou p3ao na rede ptblica, etc..

A casuistica estudada mostrou uma meior concentragf¥o do
numero de adolescentes atendidos, na faixa etdria entre 10 e 14
anos, (744). Esta caracteristica é ﬁambém observada em outros
servigos: DULANTO, 5ANCHEZ, PEON (1978) gue encontraram em seu
estudo 584, COLLI et al.(197%b): ©61,5% , CRESPIN (198&6): 75% e

CHIPKEVICH, ISSA, SCHARAM (198%): Qow.

Uma hipotese para esta ocorréncia  se deve fato do
ambulatorio estar ligado a2 um servigo de pediatria e/ou o

atendimento clinico ser prestado por pediatras.

Além disso, os adolescentes mais jovens poderiam procurar
servigos gue satisfagam as necessidades de saude relacionadas
com as modificagdes corporais, que ocorrem na primeira fase da

adolescéncia e portanto, relacionadas com o crescimento e estado
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nutricional, prdprias do atendimento rotineiro da pediatria. Esta
situag¥o concreta leva 3 necessidades psicossociais decorrentes
desse momento da vida , gerando maior preocupag¥o com a imagem
corperal (VAUGHAN & LITT, 1990). Em relag¥o & segunda fase da
adolesceéncia, as necessidades de satde proprias dessa fase,
relacionadas com a busca de identidade, socializag¥o, situagtes
de riscao, como 2 gravidez, drogas, etc., muitas vezes n¥o si¥o
abordadas rotineiramente pelos pediatras (MARKS,FISHER, ©LASKER,

1920).

ODutro fato, jd anteriormente assinalado, & Que o ambulatoério
por estar vinculado & pediatria facilita a continuidade de
atendimento a ex pacientes pedidtricos, e pelo fato do servigo
ter sido criado recentemente ainda n&o tinhamos mais pacientes

com idade maior, & épocz do levantamento de dados.

N¥o ha diferenga significativa entre o numero de
adolescentes do sexo masculino em relag¥o ao feminino,
respectivamente 52% e 48%. Este achado & semelhante a alguns
dados de literatura, embora nessas casuisticas percebemos

discreta predominancia do sexo feminino. COLLI et al.(1979b),
encontraram 45,3% do sexo masculino e 54,5% do sexo feminino,
RUZANY, EISENSTEIN, MESSIAS (198B3), 47% do sexo masculinoc e S53%
do sexo feminino e CHIPKEVICH et al.,198%), 44% do sexo masculino
e 544 do sexo feminino A discreta predominidncia do sexo
masculinoe em nossa casulstica pode ser decorrente do fato de que

existe, intermediando a chegada do adolescente ao ambulatorio, um
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servigo de triagem do hospital gue poderia influir na demanda.

Ao estudar a variavel escolaridade observamos que 23,44 dos
adolescentes (36) cursavam da la 4 4a. série do lo. grau, sendo
que 10% (1&) haviam abandonado a escola nesse perlodo escolar. A
maioria dos adolescentes cursava da 5Sa. a Ba. série,
correspondendo a 55% dos tasos estudados (85!, tendo ocorrido
8% de evasan nessas series. Quatro adolescentes freguentavam o
20. grad. Esses dados s&o compativeis com bom nivel de
escolarizag¥o para o grupo etdrio atendido. 0 atraso escolar
observado foi de 40%, o mesmo encontrado em ocutros dois servigos
publicos: COLLI et 2l. (1979b) encontrando 42,84 e CHIPKEVITCH
et al. (1989) 46,5%. A evaslo escolar, no grupo estudado,
ocorreu em 18Y% (29) da casuistica, n®%o sendo possivel estudar
todas as causas de abandonoy, mas algumas das referidas szo:
dificuldade para aprender , falta de interesse , necessidade de

trabalhar e mudanga de domicilio.

A quest¥o escolar surge com freguéencia na literatura
especializada como importante e possivel fonte de demanda para a
assisténcia medica 4 adolescéncia (COLLI et al., 197%9b; COATES,
CORREA, TUBA, 1988b ). No nossc caso, a variavel escolaridade
rotineiramente pesquisada, mostrou mals wuma preocupagl¥o da
equipe do que uma gueixa do adolescente ou da familia.
Entretanto, os adolescentes que vinham com a queixa e mostravam
real comprometimento da capacidade intelectual foram

encaminhados aos servigos de psicoclogia e/ou fonecawdiologia.
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Nosso objetivo no foi somente relacionar a3 condig¥o escolar
como caracteristica da demanda, mas ©o que poderia ser um
indicadar de "risco", em decorréncia de mauw aproveitamento do
tempo do adolescente levando-o & ociosidade ou ao trabalho nZo

adequado zo seu desenvolvimento .

A atividade escalar por se caracterizar alem da aquisig¥o
de conhecimentos, de um modo de vida, de encontros com jovens e
adultos, de busca de objetivos pessozis e sociais, e em geral
cnmplexa; Assim a andlise das dificuldades escolares ¢é também
caomplexa, n¥o podendo ser simplificada como wum fracasso do
ponto de vista moral ( preguiga ou desinteresse do adolescente!,
medico (disturbio organico) e ate mesmo pedagdgico (inadequagfo

das estruturas escolares).

Em nosso meio, o fracasso escolar representa um indicador
social. E a express¥Zo da faléncia do sistema escolar e do
sistema socio-ecdnomicos; enquanto o primeiro mostra a inadequagfo
metodoldgica, o segundo leva & procura precoce de trabalho para

contribuir com o saldrio da familia.

A andlise gquanto ao trabalho mostra que ¢ desenvolvida por
25% da demanda estudada, com distribuig¥o semelhante nos grupos
de 10 a 14 e 15 a 18 anos, respectivamente, 47% (17) e 53% (19).
A maicria deles, 77% (28), comegou 2 trabalhar precocemente,
antes dos 14 anos. Achamos conveniente n&c comparar esses dados

com as estatisticas populacionazis da regi¥%o, por considerarmos

21



que a casuistica n&¥o € representativa da populag¥o geral. Entre-
tanto, este achado, como dado de condig¥%o de vida do adolescente,

sugere gue essa variidvel deve ser mais estudada em nosso meio.

0 trabalho de criangas e addlescentes constitui preccupag¥o
das instituigdes de saude h&d muito tempo. Ji em 1917 o trabalho
dos mepores de 12 anos era proibide, podendo trabalhar aqueles
com 12 & 15 anos com o consentimento dos reponsidveis desde gue
ndo prejudique =& sadde e sua educag¥o. A 0Organizag¥o Inter-
nacional do Trabalho recomenda gque a idade minima para o emprego
& de i35 anos, sendo que os menores de 13 a 15 anos podem realizar
"trabalhos leves", gue n3c prejudiquem a satde e o desenvolvimen-—
to do adolescente e n¥o interfiram na sua escolaridade ou sua

participag¥o em programas de formag8c profissional (OMS, 1987).

Quando se introduz a questX¥o do lazer e do esporte,
observamos uma precdria atividade de ambos, embora esta seja de
importancia para o desenvolvimento emocional do adolescente.
A vida em grupos, para o esporte e o lazer, é recomendada como
forma de propiciar bom desenvolvimento psicossocial por suas
caracteristicas de conviver e experienciar em grupo (OMS, 1985).
O modo de vida do adolescente deve constituir preocupag¥o para o

processa do trabalho clinico.

0 meio familiar desfavoravel é um fator importante entre os
que exercem influéncia adversa na saude mental dos adolescentes

(OMS, 1965, 1977). As dificuldades psicolégicas durante a adoles-—
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céncia est¥o associadas a diversos indices de patologia familiars:

separagio ou desentendimenta parental crénico, doenga mentzal

parental, instabilidade dos pais, etc. (OMS, 1265, 19277).

As condigles cansideradas como predisponentes & um meio
familiar desfavordvel, foram encontradas em 354 (55) das
familias: falta de um dos pais, por motivo de morte ou abandono,

encontrada em 13,2% (21) das historias familiares, separag3o dos

pais em 12,6% (20), alcoolismo (considerado quando um dos pais

tinha o vicio) em 10% (14). Outro dado que avaliamos foli o
tamanho da familia, encontrando-se 37,7% (61) das familias dos
adolescentes com mais de tres filhos. Os dados por nos

estudados, fazem parte da historia familiar, e muitas situagles
adversas como maus tratos, alcoolismo, estupro, etc., foram
relatados durante as consultas. No presente estudo n&o foi
possivel concluir gqual o real papel desses achados, mas estes
levaram &8 compreens¥o do modo de vida do adolescente e algumas

vezes do processo de somatizagao.

0 papel da famil:ia & dificil de ser adequadamente avaliado,
pois diversas varidveis contribuem para a gualidade da vivéncia
familiar, citando-se entre outras: composig&o familiar, nivel
sdhcio—econtmico dos pais, atividade profissional, ndmero de
filhos, saude fisica e psiquica dos membros da familia. Essa
avaliag&o fica dificil em virtude das razies multifatoriais gue
existem na separagdo dos pails, no abandono dos filhos, no

alcoolisma, etc..
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Entretanto, as relagBes conflituais com os pais podem fazer
parte do movimento psico-afetivo do adolescente, sendo muitas
vezes ps pais os que necessitam de ajuda para suportar esta fase

para a qual n¥o esti¥o preparados (MARCELLI % BRACONNIER, 198%9).

Consideramos os adolescentes atendidos com boa condico
socio~econdmica quando avaliados pela renda familir. A andlise |,
atraves da renda familiar per cédpita, foi realizada em somente
30% das famllias, obtendo—ée a mediana de 0,85 que estd acima da

linha de pobreza. Observamos uma baixa escolaridade dos pais, com

alto indice de amalfabetismo.

Os motivos de procura de ambulatdrio s¥o semelhantes aos
de outres servigos em nosso meio {(COLLI et al., 197%9b;
CHIPKEVITCH et al., 1989) . Entretanto, os principais motivos
encantrados em nossa casuistica s¥o aqueles relacionadas com o©
crescimento fisico, no sexo masculino, 2 35 queixas de cefaleia
no sexo feminino. As queixas relativas ao desenvolvimento
psicossocial foram pouco frequentes como motivo de consultas,
diferentemente de COLLI et al., (i27%9) que encontraram 40,2%,
RUZANY et al. (1983), 194 e COATES et al. (1988b) gue referem 20%

de problemas emocionais.

MARKS et al. (1983) verificaram que os adolescentes inqueri-
dos sobre a procura do servigo de saude, referiam peloc menos um
praoblema para qual eles nunca haviam procurado ateng¥o médica,

mas que gostariam de teée-l1o feito. 0Os mais comuns eram agueles
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relacionados com a imagem corporal, sexualidade, depress%p e uso
de drogas. 0Os adolescentes que tinham o pediatra como médico n¥o
se sentiam mais confortdveis ou menos confortdveis em procurar
cuidados com seu pediatra, do que agueles que eram acompanhados
por medicos gerais. Estes autores mostram, também, que os
adolescentes ogostariam de procurar o servigo médico por certos
prablemas sem o conhecimento dos pais. Os problemas s¥%o agueles
relacionados com anticoncepg¥a, gravidez, wuso de fumo, alcool,

drogas, doengas sexualmente transmissiveis.

Uma possibilidade da auséncia dessas quelixas emMm Nosso
ambulatdrio e de que os adalescentes pertencem 38 faixa etdria
mais baixa, onde esta problemiatica ainda poderia n¥o estar pre-

sente ou porgue n¥o foram adequadamente investigadas pela equipe.

Com relagxo a maturag®c pubertidria de nossa clientela,
encontramcs 65 (40%) que apresentavam desenvolvimento puberal
nos estadios I e II de TANNER (19462), entretanto desses, 10 (&%
do total) com idade entre 13 e 18 anos, mostravam uma

discrepdncia entre idade cromnologica e desenvolvimento fisico.

0 critério de 10 a 12 anos de idade, proposto ao
atendimento de adolescentes, por ser amplo deve ser revisto
dentroc de cada realidade. Pois vejamos, este critério utilizado
para recortar a demanda para o servigo, abrange adolescentes
(344)y, de 10 a 14 anos, com estadio I e II, com situaglo de

vida, provavelmente, diferente dos adolescentes (&6%) com estadios
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I e Il com 15, 6 ou 17 anos. Essas diferengas devem ser
consideradas no atendimento, pois um adolescente com atraso no
desenvolvimento fisico e puberal, pode ter desenvolvimento
sorial adequado a idade cronoldgica e nxo ao desenvolvimento
bioldgica, desempenhando muitas vezes atividades sociais, como o
trabalho, n&%o adequadas 3 idade. Alem de gque seu desenvolvimento
psicossocial pode ser prejudicado em decorréncia da rejeig¥o que
csofre do grupo de idade semelhante com adequado desenvolvimento

fisico.

Quanto ao estado nutricional verificamos gue S5?.5% (50) e
50% (39) dos adolescentes do sexo masculino e feminino, respecti-
vamente, apresentavam a altura abaixo do percentil 30 da curvsa
de Marcondes e que L&Y% (56) e S1% (40) dos adolescentes do sexo
masculino e feminino, respectivamente, apresentavam peso abaixo
do percentil 5C da mesma curva, mostrandoc que o grupc estudado
estd dentro da média esperada.

4z caracteristicas relacionadas com o0 estado nutricicnal
de nossa casulstica, n&o estfo de acordo com os dados dos
servigos de atendimento de adolescentes em nosso meio pois,
encontramos Apenas 7% de desnutrigfo, diferentemente dos
trabalhos de COLLI et al. (1279) e CHIPKEVITCH et al. (198%).
Talvez isto decorra do fato da desnutrigo n¥o ser motivo de
encaminhamento dos profissionais de sadde da rede publica para os

hospitais terciirios.

A andlise dos diagnosticos formulados para nossa casuistica
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de adolescentes revela um perfil de patologias compardvel em mui-
tos aspectos aos tlados de outros servigos (DULANTO et al., 1978;
coLLi, et al., 19793 RUZANY et 2l1.198B5; COATES et al., 1988;

CHIPKEVITCH et al., 1%89).

Cponstata-se que 2 maioria dos diagntsticos clinicos & cons-—
tituida por patologias comuns & faixa etdria pedidtrica, sejam
elas de natureza crbnica ,como asma brédnguica, ou as que embora
controladas, necessitam de seguimento como a2 febre reumdtica. A
maioria desses pacientes fol encaminhada do ambulatério de pedia-

tria.

Nos faltou um maior contato com adolescentes coam patologi-

as croénicas gue necessitam de atengdo secunddria e terciaria,
coma diabetis, asma grave , hepatogpatias crénicas, entre outras,
por serem atendidos por especialistas. 0Os adolescentes com

doenga crénica usam os ambulatdrios e os hospitais muito mais do
gue os outros adolescentes (NEWACHECK,19B%) e por apresentarem,
significantemente, mais depréss&o e baixa auto-estima do que
adolescentes da populag®ao em geral (SEIGEL et =al., 1990),

necesitariam de abordagem especial.

Tivemos um unico caso de gravidez, o que poderia decorrer do
fato, como Jja assinalado anteriormente, de existir na
universidade um servigo de obstetricia e ginecologia voltado
para a2 adolescencia, ou da caracteristica ea demanda atendida

onde a maioria se situa na faixa de 10 a2 14 anos.
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McNANUS et al. (1991) estudando o motivo de procura do
hospital por adolescentes do sexo feminino, verificou que a
gravidez, complicag¥es da gravidez e puerpério ocorriam duas
vezes mais do que para outras categorias de doengas nas

pacientes de 15 a 18 anos.

A sexualidade como vem sendo enfocada pela prdtica médica
através do aspecto relacionado com o amadurecimento bDiclogico foi
adequadamente avaliadaj; entretanto os aspectos relacionados com
o exerclicio da sexualidade e 05 riscos advindos da pratica
sexual, para amhos os sexos, foram pouco assinaladges nos pron—
tudrios. Esse fato pode decorrer de dificuldades da equipe de
salde em abordar adequadamente a sexualidade. Encontramos dados
na literatura que corroboram com este ponto de vista: MARKS,
FISHER, LASKER (1990) estudandc a pratica da medicina de adoles—
centes por pediatras, observou que BO% dos pediatras entrevista-
dos davam orientagdes sobre a puberdade e a menstruzglo, mas
menos da metade iniciavam discuss¥o sobre sexualidade, assim como
zohre salde mental e uso de drogas. 0Os estudos de ORR et al.
(1989 mostram gue 50% dos pediatras desejavam ter educagio

continuada sobre os aspectos sexuais da adolescéncia.

ODutra observag®o & a auséncia de patologias i1nfecciosas agu-
gdas gque constituem a terceira causa de morbidade nos paises em
desenvolvimanto (DULANTO, 1981; YUNES, 1985 ). Este fato decorre
do tipo de atendimento que realizamos nos ambulatorios do haospi-—

tal onde os pacientes s%o atendidos por agendamento. O adoles-—
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cente com quadro agudo procuram o pronto socorro do Hospital das

Clinicas, ou o servico de moléstias infecto- contagiosas. Tambem
n&o pudemos estudar a problemdtica dos acidentes, suicidios,
violéncia, causas de morbi-mortalidade mais frequentes na
adolescéncia (DULANTO, 19813 YUNES & PRIMO, 1985) porgue tambem

s¥o atendidos mo servigo de urgéncias do hospital.

Os diagndsticos psicossociais e psicossomdticos realizados
em 26,5% (43) dos adolescentes foram os mais comuns, juntamente

com os diagnosticos de baixa estatura.

McMNANUS et al. (1991t) verificaram gue o motivo de procura do
hospital por problemas mentais ocorreram em cerca de B8% de todas
as consultas entre adolescentes de 10 a 14 anos de idade e 10%
entre adolescentes de 15 =z 18 anos, referindo que 8 procura por
abuso de dragas ¢ cerca de 20% nagueles pacientes com problema
mental pertencentes a idade de 15 2 18 anos. Em nossa amostra os
problemas psicossociais constituem a segunda categoria de
diagntstico mais comuns, mas n¥o foi o motivo mais frequente de
primeira consulta, e sim de diagnostico realizadeoe atraves de

anamnese e/ou entrevista médica, enfermagem e/ou social.

Para nds fica dificil separar o que & "disturbio" emocional
g de conduta, pois & propria adolescéncia se constitue de
conflitos que levam a comportamentos que podem ser cansiderados "

normais para esta fase. Assim como, algumas situagles de vida

das familias acarretam como resposta certos comportamentos dos

52



adolescentes, gue para a familia & anormal, mas que podem ser
esperados, pensando-se a adolesceéncia como um processo de des-

prendimento da familia e de busca da =ua identidade.

Aos disturbios da dinamica familiar, embora incluidos nos
diagnosticos psicossociais, preferimos denominar de situagies de
conflito na familia. Detectamos, frequentemente, em nossa casu-
lstica, situagbties de discordia enire os pais, entre os irm¥os,
entre pais e filhos (pais superprotetores, repressivos, etc.);
situaglies essas referidas pelos adolescentes como de sofrimento,

revolta, etc., e que refletem negativamente em suas vidas.

Muitas vezes os adolescentes procuram o SETViIEO com queixas
vagas como cefaléia, dores articulares e cutras, e posteriaor-
mente, através da historia, verificamos uma situagdo de conflitao,

coma perda dos pais, dificuldades com a imagem corporal.

Esses sintomas s¥o frequentes na adolescéncia porgue as in-
tensas e rdpidas modificagles corporais gue caracterizam a pu-—
berdade levam o adolescente a ter maior consciéncia do préprio
corpo e suas sensagles. O0s conflitos inconscientes, as doen-
Gas, e situaglies geradoras de estresse podem levar ao surgimento
de sintomas de somatizagio, ou mesmo levar a doenga

peicossomatica (MARCELLI & BRACONNIER, 1989),

Entretanto, esses dados por nds obtidos n3o podem ser

generalizados porque n%o estudamos, particularmente, a influéncia
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das situagbtles familiares (ou outra situag¥o de vida geradora de

estresse), na presenga ou n¥o de sintomas.

Verificamos que apesar do servigo estar inserido dentro de
uma estrutura hospitalar, voltada ao atendimento de patologias
que exigem niveis de atengdo secunddria e tercidria e embora
os pacientes venham encaminhadaos para atendimento clinico

especializado , a maioria dos adolescentes com diagndstico de

problemas psicossomdticos, permaneceram no servigo para o
acompanhamento pela equipe de saude. Comc a casulstica @
pequena e 0 tempo de seguimento curto n¥o pudemos ainda avaliar

a2 resalutividade do atendimento prestado.

A grande frequénciz deste tipo de caonsultas wmostra a
necessidade de diagnégsticos e ateng¥o corretos para estas
situagles, procurando n¥o ignorar a queixa ou o sintoma, e nem

"rasolver" com solicitag®o de exames e encaminhamentos.

Além disso, para 0 atendimento dos problemas de ordem
emnocional a importante evitar a atitude moralizadora e
intervencionista da medicina. Deve-se, tambeém, evitar "psiqui-
atrizar" a &adolescéncia, encaminhando inadequadamente para o
profissional de saude mental, os conflitos proprios deste
processo de vida, ou decorrentes de situag®o de vida do
adolescente, da familia e da comunidade, com ralzes muito mais
socialis do Qque emaocionais. Assim, vidrios fatores ligados zo

profissional de saude e as caracteristicas de atendimento, comeo
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interesse, empatia ou conhecimento adequado das caracteristicas
evolutivas da adolescéncia, podem influir na formulag¥o de diag-

nisticos e condutas.

Ha relatos na literatura mostrando gue os profissionais de
sadde referem desconforta e falta de preparo para lidar com os
principais motivos de atendimento de adolescentess (RESNICK,
1988; BLUM & BEARINGER, 1970). Esses trabalhos mostram que as
dificuldades referidas pelos medicos e enfermeiras ao lidar com
os problemas da juventude %0 os relacicnados caom problemas de
escolaridade, doenga crbnica, problemas de comportamento,
principalmente aqueles ligados a sexualidade, e disturbios do
apetite j Jj& os psicdlogos referem limitagBes proprias em
trabalhar com adolescentes com doenga crénica e com problemas de

sexualidade (BLUM & BEARINGHER, 12%0).

SWEDD & OFFER (19%21) relatam gque pediatras tem um conceitc
de auto—-imagem do adolescente mais negative do que os prdprios
adolescentes; por exemple, 3o se avaliar a auto—imagem dos
adolescentes, os médicos tinham a impress¥c que os adolescentes
se auto—depreciavam e se sentiam inseguros, enquanto sstes

diziam se sentir capazes, confiantes e seguros.

Segundo dados da literatura os pediatras est®o de acordo que
o médico de escolha para o adolescente deva ser o pediatra e gue
a perspectiva deste parece ser apropriada paraz o cuidado com a

saude do adolescente (CRESPIN,198&6;MARKS et al.,1990;C0LLI,1991).
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Entretanto o pediatra deve ter um forte desejo e motivag¥o para
isto. 0 que vem ocorrendo @ que a maioria dos pediatras continuam
a cuidar de um niamero pequenc de adolescentes com idade acima dos
15 2anos e parecem n¥o se importar que as especialidades médicas
dispensem ateng¥c inadequada para os adolescentes (ORR et
2l.,1987). E citadc na literatura que, entre internos de medicina
e residentes de pediatria, hi& insuficiéncia de cornhecimentos e

falta de interesse pelos problemas de adolescentes (SLAP, 19B4).

A necessidade de profissionais que trabalham com
adolescentes vem aumentando em decorréncia do aumentc da
populago de adolescentes e dos problemas que se apresentam.
Enquanto os dados da literatura mostram que os profissiconais de
saude necessitam de conhecimentos sobre aspectos do crescimento e
desenvolvimento, sexualidade humana e sobre agueles referentes a

prevengao de ctponflitos familiares (BLUM & BEARINGHMER, 1290).

Cabe agui fazer algumas observag®es quanto ao modo de vida,
gue e importante para a saude do adolescente assim como em todas
as fases da vida. Nos paises desenvolvidos as criangas e adoles-
centes sxo fisicamente mais sauddveis e atualmente surgem os
problemas de natureza emocional, psicossocial, educacional e de
desenvolvimento; aqueles relacionades com a sexualidade, abuso
sexual, drogas, viocléncia e acidentes s¥o os mais que comprame—
tem a saude em nossos dias. 0 trabalho ds mulher, fora de casa,
familia com somente uma figura parental, ou o pai ou a m¥e,

separagdo, estilos de vida diferentes e o mainor estresse da vida
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cotidiana constituem o novo ambiente de vida onde transcorre a
infancia e adolescéncia (OMS., 1977, 1985). Nos paises em desen-
valvimento as situagdes referidas acima s3¥o wmuitos agravadas,
pela fome, miséria, desemprego, processo de migragan, etc.

(OMS, 1977, 1985). 0 modo de vida da populagio, afetando a saude,

guer da infancia ,quer da adolescéncia, tem determinantes de
natureza social, econdmica e politica, impossiveis de searem
resolvidos por agles no ambito da sadde somente. A morbidade e

martalidade refletem condigdes sociais e & clarc que nenhum
grupo profissional tem capacidade de dar o diagndstico global
sem a interagfo das a&reas de sociologia, psicologia e biclogia,
cam uma compreensag inter disciplinar da saude e doenga.
Depreende-se destes aspectos a importancia da equipe

multiprofissional na ateng®o do adolescente.

0 estudo, ora apresentado, representa os resultados de um
servigo em implantag®o, gue deverd ser continuamente aprimorado e
enriquecido com mais dados em ndmero e gqualidade para permitir no
futuro uma massa consistente para andlises estatisticas mais

profundas.

Importante lembrar que os dados levantazdos nXo refletem as
estatisticas convencionais (IBGE, etc.), tendo em vista que os
estudos foram realizados com uma casulstica dirigida, pois no
nosso caso o "entrevistado" €& gquem procura ©o servigo ou é
encaminhado por outro setor ou departamento, n%o sendo portanto

uma amostra estatisticamente selecionada .
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-VI. CTONSIDERAGOES GERAIS



Como este estudo n¥o pode ser definido como pesguisa no
gentido tradicional, pois traduz muito mais a necessidade de uma
reflex¥o sobre a prdtica médica exercida em wuma dada realidade,

nos permitimos fazer algumas consideragiies pessoais.

Pensamos que a0 se estudar as vdrias concepgles da
adolescéncia, embora sem nos aprofundarmos em todas as teorias
referidas neste trabalho, consequimos chegar a uma vis¥&o mais
abrangente do gque pode ser a adolescéncia. Consideramos gque a

adolescéncia n%o & um fendmeno aistédrico, mas se processa
conforme as relagdes nas guais o0s individuos se inserem na
sociedade. 0 seu caracter universal & percebido no atendimento
didrio ao adolescente, mas a maneira ccmo se maostra pode ser
diferente conforme tenbam mais ou menos oportunidades na
sociedade. 0O conhecimento sobre ovs aspectos das fases de vida dos
individuos, pode levar ao exercicio da prédtica médica com uma
visXo mais ampla, compreendendo o bioldgico inseridec no social e

cultural.

Outro aspecto gque gostariamos de levantar ¢ gue embora o
social tenha um peso grande na manifestag¥o da adolescéncia, O
social n¥o & genérico e sim faz parte da ideclogia de classe. E
citando um texto de Marilena Chaui "universalizando o particular
pelo apagamento das diferengas e contradigles, a ideologia ganha
coeréncia e forga, e sendo o discurso ideolovgico aguele gue
pretende coincidir com as coisas, anular as diferengas entre o

pensar , o dizer e o ser..." (CHAUI, 1981).
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Os programas de saude deveriam levar em considerago ()
adolescente como um sujeito social e suas relagles com o social,
procurando—se nN¥o universalizar os conceitos cldssicos sobre a
adolesceéncia, conceitos esses que foram elaborados atraveés de
estudns de individuos de classe média, urbanos e do sexo
mascul ino. Assim, se falamos de gdolescencia normal, em

cantrapartida existe uma demanda de anormal para n%o dizer

doente. A Medicina instituli e nPormaliza estruturas e relagbes
socials, a partir da "naturalizag&o" do seu cbjeto discursivo
(Luz, 1988).

Essa reflex¥o levou—-nos a perceber que varios aspectos
precisam ser estudados com relago 8o trabalho em saude.
Particularmente considerandoc~se o jovem nas suas diferengas
sociais e culturais, como o adolescente urbano au do campo, O
da periferia das grandes cidades, e principalmente com relag3o ao

sexo, quer seja uma adolescente ou um adolescente,

Se essas realidades nXo forem particularizadas, corremos o

risco de mascarar a situag¥o de trabalho em sadde.

Exemplificamos nossa preocupag¥o: comoc serd a durag3o da
adolescéncia do brasileirg marginalizado pela pobreza 7 Existira
a moratoria proposta  por Erikson ? 0 trabalbo precoce seria um

interromper do seuw processo de adolescéncia ?

A andlise regalizada n¥o nos permite responder essas questdes
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neste momento, mas permitem perceber que os programas de ateng¥o
2 saude do adolescente poderiam ter um caridater normatizador da
vida dos 1individuos gquando n%o consideram essas ponderagles;
alguns grupos de adolescentes por terem estilos de vida gue
levam a prejuizos para a ordem instituida, mas decorrentes de uma
resposta as precédrias condigbes de vida da populag¥o, s¥o como

todas as minorias, sujeitos a agles normalizadoras.

Embora os programas desenvolvidos & ateng®o ao adolescente
sejam 1mportantes, muitos deles enfatizam a gravidez, 0 uso de
drogas, doengas sexualmente transmissiveis, meninos de rua, como

areas prioritdrias para a abordagem do adolescente. Sem duavida

£553%S s¥o dreas que constituem preccupagdo do proprio
adolescemnte, mas percebidas por eles mesmos como dificeis de
Serem abordadas com o0s wmédicos. Para sua abordagem, hi

necessidade por parte do profissional de saude de uma compreenso

ampla e inserida no contexto de vida do adolescente.

Fica claro, portanto que ao se aceitar que a educago em
saude tem papel importante ma préatica médica_com adolescentes, se
usa um tipo de ideologia - indug¥o de mudangas no modo de pensar
e agir dos individuos. A compreensio de seu modo de vida tornaria

essa pPrdatica menos normalizadora.

Como, entretanto, o objetivo foi analisar a inserg¥o da ado-
lescéncia no atendimento <¢linico, podemos dizer, apos essa

andlise, gue acreditamos que a maioria dos adolescentes, ao
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praocurar o servigo de saude, pode ser atendida por pediatras (ou
clinicos gerais}) desde gue tenbham conhecimentos adequados sobre
seu crescimento fisico, desenvolvimento puberal e psicossocial,
assim como 1nteresse e disponibilidade para atendé-los, o que

consideramos importante para trabalho com jovens.

Com a experiéncia adguirida nesses dois anos e apds esta

reflex¥o nos permitimos propor gue:

1) 0 epsipo da Medicina deve ter implicito e explicito em
seu programa que o cuidado ao adolescente pertence tambem & drea
do médico e gue o conhecimento da adolescéncia faz parte da

formag&o do médico geral.

2) Para esta formag%o os profissionais das viarias dreas da
da ciéncia, como 2 antropologia , psicologia, economia, podem
cantribuir para o estudo da adolescéncia, com abjetivos de
conhecé-la dentro de cada realidade onde se processa, a fim de

promover melhor ateng¥o a saude dos jovens.

3) A formaglo de grupos de pesguisa voltados para as vdrias
camadae scciais procurando estudar os wvalores dessas populagfies
de adolescentes, evitando normatizar a8 vida das pessoas ao se

conhecer seus valores e necessidades.
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VII. CONCLUSDOES®S



Concluimos que o atendimento do adolescente pode ser in-
serido dentro do modelo clinico de atendimento desenvolvido em um
hospital wniversitidrio, desde que se considere suas Pprincipais
necessidades de saude e exista interesse e disponibilidade para

atendeé—-los.

A andlise dos dados obtidos, semelhantes em muitos aspectos
aos obtidos por outros servigos, permite concluir gue, no
ambulatorio geral de adolescentes do Hospital das Clinicas, as
adolescentes gue procuram o servigo pertencem majoritariamante 3
faixa etdria de 10 a 14 anos (74%), n¥o bavendo diférenqa impor-—
tante na distribuig¥c dos sexos, apresentando em geral bom nivel
de escolaridade. As condigles socio-econdmicas das familias

necessitam ser melhor estudadas.

Os problemas de saude mais frequentes s%¥o os relacionados
com o crescimento fisico, constituindo uma frag2o importante dos
diagnasticos (26,5%). 0Oz problemas de ordem psicoscomiticas e
psicassdcial foram igualmente importantes na casulstica
estudada (26,5%). As patologias encontradas s&o comuns & faixa

etdria pedidtrica e passiveis de resolugc pelo médico geral.

Concluimos ainda que o© servigo, come foi estruturado, e
adegquado 2o atendimento do adolescente. Entretanto, a abordagem
de alguns aspectos da adolescéncia pela equipe precisa ser

revista.
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RES UMD



A partir da sensibilizag¥o da autora com relag2o a adoles—
céncia e de sua vivéncia com adolescentes com doenga crénica, foi
implantado um ambulatdério para atendimento de adolescentes junto
4 &rea ambulatorial da Pediatria, no hospital das clinicas da
UNICAMP., Este trabalho se propts a2 estudar a insergfo deste
atendimento dentro de um modelo clinico. Inicialmente foi feita
uma andlise da evolug¥o do conceito de adolescéncia na literatura
egpecializadea e a2 revis®&8o das propostas feitas pela OMS desde
1965. Foram estudadas as caracteristicas da demanda, os problilemas
de saude e a adequagaO do servigo a demanda. 0O levantamento dos
dados foli realizado em 1462 prontudrios através de um formuldrio
previamente elaborado.

Ma casulstica predgominou o grupo etédrio de 10 & 14 anos,
n¥o havendo diferenga significativa entre os sexos. Os problemas
de saude encentrados foram aqueles relacionados com o crescimento
e estado nutricicnal. Os problemas psicossociais e
psicossomdticos ocorreram com a mesma importiadncia. 0Os demais
problemas de sadde s¥o oz encontrados no grupo etidrio pedidtrico
e de facil resolugdo pelo médico geral.

D servigo foi considerado adequado dentro do proposto para
a atendimento de adolescentes, entretanto pelo fato de estar
cituado em um hospital de ateng¥o secundiria e tercidria, muitaos
adolescentes nao s¥o vistos no servigos e sim por especialistas.

Sugere—se que seja dada wuma maior énfase ao ensino de
adolescéncia dentro de curriculum medico e se formem grupos

interdisciplinares para estudo da adolescéncia.
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SUMMARY



From the sensibilisation of the author on adolescent 1ssues
and her experience with chronic diseased adolescents, 1t was
started an out patient clinic to attend adolescents at the
pediatric ambulatory , in the University Hospital of the State
University of Campinas.

This research 1is aimed at studying how this service waorks in
a clinical wmodel. Initialy, 1t was made an analysis of the
historical evolution of the concept of adolescence in the
specialized literature and the review of the proposals made by
WHD since 1965. It was studied the characteristics of the
patients , the health problems and the adequacy of the service to
the adolescents demand. The survey of the data was obtained in
162 cases using a8 previously elaborated formulary.

It was foud that the age group cf 10 toc 14 years comprised

the majority and 1t hasn't shown 2 signifficant difference af
the demand between sexes. The health praoblems were related with
the growth and nutriticnal state. The psychosocial and

psychosamatic problems ocurred with the same importance. Other
health problems are those found in the pediatric age group and of
easy resolution by the general physician.

The service was considered in accordance with the objectives
that were proposed when 1{ was started, however, because 1t is
inserted im a2 hospi1tal of secondary and terciary attending, many
adolescents are not seen in the service bul by specialists.

It is suggested that teaching and research on adolescent
medicine must be emphasized during the uwndergraduate curriculum

in the medical schaools.

76



REFERENCTIAS BIBLIOGRAFICAS



ABERASTURY, A. - Adolescéncia. 2.ed. Porto Alegre, Artes

Medicas, 198BB. 246p.

ABERASTURY, A. & KNOBEL, M. - Adolescencia normal.

Porto Alegre, Artes Médicas, 1981. p.24-62.

ABT, 1.A. — History of pediatrics. In: BRENNEMANN's
Practice of pediatrics. vol.l Hagerstown, W.F. Prior

Co., 1948. p.1-54.

ARIES, P. - Historia social da familia e da crianga. Zed.

Rio de Janeirg, Guanabara, 1978. 27%p.

BLUM, R. & BEARINGER, L. - Knowledge and attitudes of
health professionals toward adolescent health care.

J. Adoplesc. Health Care, 11:289-294, 19%0.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria Nacional de
Programas Especiais de Saude. Divis3o Nacional de Saude
Materno Infantil - Programa saude do adolescente

(PROSAD), bases programdticas. Brasilia, 1989. Z2Z4p.

CHAUI, M.S. - Cultura e democracia: o discurso competente e

outras falas. 5%o Paule, Moderna, 1980. p.3-38.

78



CHIPKEVITCH, E.; ISSA, E.C.; SCHRAM, P.C.F. - Experiéncia em
atendimento ao adolescente em um ambulatdrio hospitalar

de rede publica. J., de Pediat., 653:103-113, 198%.

CDATES, VY. & NICULITCHEFF,G. — Nem adultos, nem criangas.

Atuals. Médicas, (abril):b7-66&, 1976&.

CDATES, VY. =~ Atendimento Médico. In: Adolescéncia e saude /
Comicssl¥o de Saulde do Adolescente. S¥%o Paulo, Paris

Editorial/ Secretaria de Estado da Saude, 19BBa p.353-42.

COATES, V3 CORREA, MJ.M.; TUBA, N. - Atendimento ambulatorial

de adolescentes. Rev. Paul. de Pediat., &:17, 1988b.

CcoLLl, A.5.; COELHO, H.S5.3; CONCEIGAD, J.A.N.j; ANDERSDN, M.C.;
BAIT, N.s LIMA, I.N.; SANTOS, M.J.5.F.; DIAS, M.H.P.;
YUNES, J - Modelo para Atendimento de Adolescentes.

J. Pediat., 40:329-333, 1975.

COLLI, A.5.3 EARVALHEIRA, C.A.3 LIMA, I.N.3 TAKEI, I.M.

-

SAiTDO, M.I.; PARD, M.J.3; SANTOS, M.J.5.F.;
BUERRA, V.N.A. - Atendimento de adolescentes. In:
SETIAN, N; COLLI, A.S.3; MARCONDES, E. — Adolescéncia.

S¥o Paulo, Artes Médicas, 197%9a. p.99-1064.

7%



coLLl, A.5.; SAITO, M.I., PETRONE, A.E.R.; PARO, M.JT.;
SANTOS, M.J.S8.F.3; MUKAI, S.; GUERRA, V.N.A.; ROSA, 1.C.;
GOLDSTEIN, E. — Problemas de saude de adolescentes em

atendimento ambulatorial. J.Pediat., 46:20-~30, 1979D.

COLLI, A.S. — Conceito de adolescéncia. In: MARCONDES, E. -
Peditria basica. 7ed. S%oc Paulo, Sarvier, 1985.

p.476-477.

COLLI, A.S5. — Assisténcia ao adolescente: Um desafio para o

pediatra. Rev. Paul. Pediatr., 9:147-151, 1991.

CRESPIN, J. - Principais problemas de saude do adolescente
visto em consultorio particular. Rev.Paul.de Pediat.,

4:35-61, 1986.

CRESPIN, J. - Adolescéncia : ReflexBes sobre o motivo da
consulta de &30 jovens. Nestle ~ Servigo de Informagao

Cientifica, 1986. p.1-20. (Temas de Pediatria, 33).

DANIEL, W. - Adolescence. In: NELSON, W.E. - Textbook of

pediatrics. é.ed. Philadelfia, Saunders, 1279. p.47-956.

DULANTC, E.B.3 SANCHEZ, E.W.; PEON, A. - Consideraciones
sobre la consulta externa del adolescente. Departamento
de Adolescentes. Bol.Med.Hosp.Infant.(México),

35(Supl.1):1-12, 1978a.

80



DULANTO, E.G. - Enfoque integral del adolescente en
Latinoamérica. Bol.Med.Hosp.Infant. (México), 3B:143-1461,

1981.

ERIKSEON, E. - Juventude, identidade e crise. 2.ed. Rio

de Janeiro, Zahar, 1776. S23p .

GALLAGHER, J.R. — Problems of the adolescent. Ped. Clin.

North Amer., &6:18-24, 1958.

GALLAGHER,J.R. — The 0Origins, Development, and Gpoals of
Adolescent Medicine. J. of Adolesc. Health ECare,

3:37-63, 19B2.

GALLATIN, J.E. - Adolesceéncia & individualidade. Uma
abordagem conceitual da adolescéncia. 3I.ed. S¥p

Paulo. Harbra, 1984. 378p.

GARELL, D.C. - Adolescent medicine: A survey in the United

States and Canada. Am, J. Dis. Child., 109:314-317, 19&5.
GOVERND PG ESTADO DE ESTADD DE SA0C PAULO, SECRETARIA DA

SAUDE, SUDS, SP. — Programa de atendimento integral a saude

do adolescente, S%o Paulo, 1988. 2322p. Mimeo.

81



GREULICH, W.W. - Some observations on the growth and

development of adolescent children. J. Pediatr.,

19:302-314, 1941.

GREULICH, W.W. & PYLE, S.I1I. —- Radiographic atlas of skeletal
development of the hand and wrist. Stanford, Stanford

Upiversity Press, 1%3%9. 236p.

INSTITUTC BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. -~ Anuidrio

estatistico do Brasil. Rio de Janeiro, IBGE, 1986.

INSTITUTD BRASILEIRO DE GEGGRAFIA E ESTATISTICA. - Pesquisa

nacional por amostra de domicilio. Rio de Janeiro, IBGE,

1920.

JELLIFFE, D.B. — The assessment of the nutritional state of
the comunity. Geneva WHO, 12488. 201p.

(Monography Series, 53).

KMOBEL, M. — A sindrome da adolescéncia normal. In:
ABERASTURY, A. &% KNOBEL, M. — Adolescéncia normal. Porto

Alegre, Artes Medicas, 1981. p.24-4&2.

82



KNOBEL, M3y LEITE, R.M.C3; BATTISTONI, M.M.M.; ANDRADRE, T;
BARSOTINI, M.F. - Aspectos do processo de identificaglao
na adolescéncia: um estudo realizado em escolas de Zo.

grau em Campinas. Rev.Bras. Med., 4:134-13%, 1982.

LITT, 1.F. - Adolescent medicine, Ped. Clin. North Amer.

vol.27.n0.1, 2153p. 1980.

LUz, M.T. — Natural, racional, socizlj; raz3o medica e
racionalidade cientifica moderna. Rio de Janeiro,:

Campus, 198B. . 152p.

MAAKAROUN, M.F. — Desenvolvimento psicologico. In:
sSouZAa, R.P. & MAAKAROUN, M.F. - Manual de adolescencia.
Rio de Janeiro, Sociedade Brasileira de Pediatria.

1289. p.l19-24.
MARCONDES, E. -~ Intredugi¥o ao estudo da adolescéncia. In:
SETIAN, N.j COLLI, A.S.; MARCONDES, E. - Adolescéncia.

S¥o Paulo, Sarvier, 1979. p.1-12,

MARCELLI, D. & BRACONNIER, A. — Manual de psicopatologia do

adolescente. Porto Alegre, Artes Médicas, 198B9. 429p.

83



MARKS, A; MALIZIO, J.3; HOCH, J.; BRODY, R; FISHER, M. -
Assessment of health needs and willingness to utilize
health care resources of adolecents in a suburban

population. J. Pediatr. 102:456-460, 1983.

MARQUES, R.M.3; MARCONDES, E.; BERQUO, E.j; YUNES, J. -
Crescimento pubertdrio em criangas e adolescentes
brasileiros. II Peso e Altura. S%o Paulo, Brasileira de

Ciencias, 1982.

MARKS, A.3; FISHER, M.; LASKER, 5. - Adolescent medicine in
pediatric practice. J. Adolesc. Health Care,

11:149-153, 1990.

McNANUS, M.H.S.3 MCCARTHY, E.; KOZAK, L.J.; NEWACHECK, P. -
Hospital use by adolescent and young adults.

J. Adolesc. Health Care, 12:107-115, 1991.

MONROY DE VELASCO, A. - Pubertad, adolescencia y cultura.

Th: La salud del adolescente y el joven en las Americas.

Washington, OPAS/OMS, 1985. p.20-25 (Fubl. Cient. No. 48%)

MUSS, R. - Teorias da adolesceéncia. 5.ed. Belo Horizonte,

Interlivros, 19746. p.35-66.

84



NEWACHECK, P.W. — Adolescent with special health needs :

prevalence, severity and access to health services.

Pediatrics, 84:872-881, 198%.

NOVAES, H.M.D. — A puericultura em quest¥o. S&o Paulo, 19279,

(Dissertag®o de Mestrado - Med. Preventiva, USP). Mimeo.

DRGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD — Problemas de salud de la

adolescencia. Ginebra, OMS5, 19463. 30p.

(Série de Informes Técnicos No.308).

DRGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD — Necesidades de salud de

los adolescentes. Ginebra, OMS5, 1977. 59p.

(Serie de Informes Teécnicos No.&0?)

DRGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD - La salud de los jovenes:

un desafio para la sociedad. Ginebra, 0OM5,19853. 125p.

(Informe de un Grupo de Estudio de la OMS acerca de los

jdvenes vy la salud para todos en el ano 2000}).

DRGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD — El trabajo de los ninos:

riesgeos especiales para la salud. Ginebra, OMS, 1287.

53p (Serie de Informes Técnicos Nb.756)

ORGANIZAGCAC PANAMERICANA DA SAUDE / UNICAMP (DEPARTAMENTO DE

PSICOLDGIA E PSIQUIATRA, F.C.M.2> - II Semindrio Latino

Americano sobre Adolescéncia, 1778.

85



ORR, D.P.; WEISER; S.P.; DIAN, D.A.; MAURANA, C.A. -
Adolescent health care: perceptions and needs of the
practicing phisycian, J. Adolesc. Health Care,

8:239-245, 1987.

RESNICK, M.D. - U=e of age cutoff policies for adolescents

in pediatric pratice. Pediatrics, 72:420-7, 1%983.

ROSSI, V.P; SAITO, M.I.A.; COLLI, A.S.; ZECKER, I.;
CRESPIN, J.; CORREA, M.G.M.; MONTELEONI, M.L.;
FRANCA, P.C.:; GOLDEBERG, T.; COATES, V; - A consulta

do adolescente. Rev. Paul. de Pediat., 1l:6&68-&67, 1983.

RUZANY, M.H., EISENSTEIN, E.j; MESSIAS, J.A.5. - Unidad
clinica para adolescentes: pratica precursora en atencion
haspitalaria. In: La salud del adolescente y el jJjoven en

las Americas. Washington, OPAS/0MS, 1985. (Publicagio

cientifica No.48%9) p.322-332.

SEIGEL, W.M.3; GOLDEN, N.H.; GOUGH, J.W.j3; LASHLEY,M.S.;
SACKER, I.M. - Depression, Self-esteem, and life events

in adolescents with chronic diseases. J. Adolesc. Health

Care, 11:501-504, 19%90.

SETIAN, Nj; COLLI, A.S.3; MARCONDES, E. - Adolescéncia. S¥o

Paulo, Artes Médicas, 197%. 220p.

86



SILBER, T.J. — Approaching the adolescent pacient.

J. Adolesc. Health Care, 7:315-405, 19864.

SILBER, T.J. — Medicina de la adolescencia: el desarollode
una nueva disciplina. In: La salud del adolescente y el
joven en las Americas. Washington, OPAS/0OMS, 1985.

p.27-2%9. (Public. Cient. No.48%).

sILvA, J.L.P.: - Contribuig¥o aoc estudo da gravidez na
adolescéncia. Campinas, 1982. (Tese de Doutorado -

Faculdade de Ciéncias Médicas, Unicamp). Mimeo.

SLAP, G.B. — Adolescent medicine: attitudes and skills of
pediatric and medical residents. Pediatrics, 74:191-197,

1784.

STARFIELD, B.; BGRDSS, E.; WOOD, M.; PANTELL, R.; ALLEN, C.j
GORDON, B.; MOFFATT, P.: DRACHMAN, R.; KATZ, H. -

Psycosocial and psycosomatic diagnoses in primary care

of children. Pediatrics, &65:159-167, 1%80.
STUART,H.C.: — Introduction to pediatrics. In: BRENNEMANN'S
Practice of Pediatrics. vol.l Hagerstown, W.F. Prior

Co., 1948. p.1-32.

SWEDD, S.E. & DFFER, D. - The pediatrician’s concepts of the

normal adolescent. J. Adolesc. Health Care, 12:46-10, 1991.

87



TAKIUTTI, A.D. - Atendimento na rede bidsica de saude. In:
Adolescencia e saude / Comiss¥o de Saldde de Adolescente.
S¥o Paulo, Paris Editorial. Secretaria de Estado da

Saude, 1988. p.11-42,

TANNER, J.M. — Growth at adolescence. 2ed. Oxford,

Blackwell Scientific Publ., 12&2. 324p.

TANNER, J.M. — Foetus into man: phisical growth from conception

to maturity. tLondon, DOpenBooks, 1978. p.167-200.

VAUGHAN, V.C. & LITT, I.F. -~ Child and adolescent development:
clinical implicacions. Philadelfia, W.B.Saunders (Co.,

1920. p.229-327.
WIDHOLM, O. & KANTERO, R.L. - A statistical analysis of the
menstrual patterns of 8000 Finnish giﬁls and theirs

mothers. Acta Obstet.Bynec.Scand., 53:1-8, 17974,

YUNES, J. & PRIMO, E - Caracteristicas da mortalidade em

adolescentes brasileiros. J. Pediat. 59:9-18, 1985.

88



ANEXD — FORMULARTIDO



F.C.M.— UNICAMP — AMBULATORIO GERAL DE ADOLESCENTES

Nome : H.C.
Data : / / Nascimento : / / Sexo :
Escolaridade : Seérie Grau Estuda ou Abandonou

Motivo do Abandono ¢

Repeténcias : Motivo :

Trabalho : Idade de Inicio Fung&o

Atividade Sexual : Uso de Drogas @

Menarca/Espermarca : Obs.:

Sexarca @ Obs.:

Esporte : Freguentia Tipo

Peso : Estatura : P.A. ®

Estadio Puberal de Tanner : Obs.:

Motivo da consulta : Cod.:

Diagnosticos :

Cod.:
Encaminhamentos
Numerao de Retornos Ultima Consulta / /
SITUALAD FAMILIAR
Pai : ;_ Escoliaridade : Obs.:
M&e : _ E5¢claridade : Obs.:
Irm¥os numero : Idades : ' , ' s . ' '
filcoolisma: _  Obs.:
Separag¥po + ___ {bs.:
Qutros problemas:
Renda Familiar S.M. Obs.:
Moradia : N4mero de Pessoas : Nuamero de (uartos :

Saneamento Bdsico : Gbs.




