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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo principal apreciar as condicoes das
Unidades de Saude (US), diante da situacdo atual do Programa de Saude do
Adolescente do Municipio do Rio de Janeiro (PROSAD) e dos problemas mais

freqlientes de saude deste grupo etario.

Para atingir este objetivo, foram desenvolvidos os seguintes estudos
quantitativos: 1) Estudo piloto do questionario sobre Oportunidades Perdidas
desenvolvido pela Organizacao Pan-Americana de Saude; 2) Mortalidade do
Adolescente no Municipio do Rio de Janeiro — de 1981 a 1995; 3) Mapa da situacao

de saude do adolescente no Municipio do Rio de Janeiro.

Como resultados do estudo piloto da avaliacdo de oportunidades perdidas,
levantaram-se hipoteses sobre as lacunas na prestacdo da atencao integral a este
grupo populacional. O segundo artigo constata que os elevados indices de
mortalidade da populacao adolescente deste municipio estao ligados a questoes que
poderiam ser evitadas, entre elas os o6bitos por causas externas, sobretudo os
homicidios por arma de fogo, e os problemas relacionados a sexualidade, como o
aumento das taxas de incidéncia de Aids. No terceiro artigo, o mapa tematico sobre
as condicoes de atendimento das US aponta uma distribuicdo inadequada das
unidades em melhores condicoes de atendimento ao adolescente, nas areas de

maior concentracao de problemas deste grupo.

Conclui-se que o PROSAD precisa redimensionar seus objetivos e metas,
possibilitando um impacto positivo na morbi-mortalidade deste grupo populacional.
Para isso, os responsaveis pelo programa devem concentrar esforcos em atividades
de promocdao de saude, buscando indicadores de efetividade das acoes
desenvolvidas. Sugere-se ainda a vigilancia permanente do atendimento a este

grupo etario, evitando-se oportunidades perdidas na prestacao da atencéo integral.



SUMMARY

The main purpose of this paper is to investigate the situation of the Health
Units involved in the Adolescent Health Program of the City of Rio de Janeiro
(PROSAD), with regard to providing full care to the most common health problems
of this age group.

Accordingly, the following quantitative studies were carried out: 1) a pilot-
study of the questionnaire on Lost Opportunities developed by the Pan-American
Health Organization; 2) adolescent mortality in the City of Rio de Janeiro between
1981 and 1995; and 3) a geographic analyses of the adolescent health situation in
the City of Rio de Janeiro.

As a result of the pilot-study to evaluate lost opportunities, hypotheses were
raised as to the flaws in the provision of full care to this segment of the population.
The second article verified that the high mortality rates among the adolescent
population sprang from problems that could have been avoided. Predominantly
deaths were due to external causes, including homicides by firearms, and issues
related to sexuality, such as the increase of Aids incidence rates. The thematic
maps revealed improper distribution of Health Units providing better care in areas

where the problems of this group concentrated most.

The conclusion is that PROSAD has to redimension its objectives and aims so
that these can be attained and impact positively on the morbidity-mortality rates of
the adolescent segment. To this end, those in charge of the program should
concentrate their efforts on implementing activities to promote health by seeking
indicators of the efficacy of the actions undertaken. It is suggested that the lost
opportunities in providing full care to this age group be given permanent

surveillance.
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INTRODUCAO

Por que um programa para adolescentes?

A adolescéncia é a etapa da vida do individuo compreendida entre a
infancia e a fase adulta marcada por um complexo processo de crescimento
e desenvolvimento biopsicossocial. Nesta época, as influéncias externas, isto
e, fora da familia, ganham importancia, pois influenciam condutas e

comportamentos futuros.

Além disso, um conjunto de situacoes marca a vida do adolescente,
como o desenvolvimento do autoconhecimento que dara origem aos
sentimentos de auto-estima; o desenvolvimento da autocritica e de
questionamento dos valores dos pais e dos adultos em geral. Os impulsos
sexuais ganham uma expressao mais efetiva em funcao da maturacao fisica
que se verifica com o inicio da potencialidade de procriacdo; o aprendizado
de novas técnicas para o ingresso no mercado de trabalho e para o

relacionamento com o outro.

Durante a adolescéncia o ser humano vai delineando uma identidade
sexual, familiar e laboral, que o permite exercer determinados papéis dentro
da sociedade. Esta identidade € a imagem que o sujeito tem de si, e ela
permanece constante e reconhecivel apesar das mudancas evolutivas e dos
varios papéis sociais que ele venha a desempenhar. Dependendo da forma
como esta identidade se estabelece, o exercicio de suas funcoes podera vir a
ser facilitado ou nao. Assim, se o desenvolvimento biopsicossocial fica
comprometido, seu desempenho tende a ser dificil e penoso (Krauskopf,

1995).

Sem duvida € o periodo da existéncia em que o sujeito pode iniciar o
contato com o mundo externo sem que, aparentemente, tenha que assumir
as responsabilidades da vida adulta. Esta situacdo € de extrema
ambivaléncia visto que, se por um lado nao lhe é exigido assumir os

compromissos da vida adulta, por outro nao lhe é permitido “comportar-se”
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como uma crianca. Na indecisdao de como se conduzir, o adolescente oscila
entre condutas de risco “calculado”, decorrente de uma acao pensada, e do
risco “insensato”, a que se expoe com grande chance de insucessos que

podem comprometer a saude de forma irreversivel (DiClemente,1996).

A adolescéncia ndo é um periodo de transicdo. E parte de um processo
de amadurecimento e de intenso aprendizado de vida (Adamo, 1985). A
tendéncia de se limitar a adolescéncia a “um periodo de transicao” tem
favorecido o esquecimento de suas necessidades e a falta de respeito de seus
direitos, bem como uma exigéncia inadequada quanto ao cumprimento de
seus deveres de cidadao. Para valorizar o adolescente, € preciso que a
sociedade reconheca seu potencial de contribuicao e o apdie, ouvindo seus
desejos, idéias e criticas. SO assim sua participacao se tornara eficaz. Em
outras palavras, esta postura pressupoe a abertura de um espaco para o

adolescente exercer a liberdade.

Dentro do enfoque de risco, algumas situacoes indesejaveis podem
originar estilos de vida perigosos, entretanto, através de medidas
preventivas, as mesmas situacoes podem levar a decisdes saudaveis. Entre
as condutas de risco podemos citar o uso de drogas licitas e ilicitas, como
bebidas alcodlicas, cigarros ou maconha, pratica sexual desprotegida,
delinqiiéncia e atitudes anti-sociais. Desta forma, as acoes de promocao de
saude poderiam ser consideradas como as de maior impacto, visto que a

falta de informacao pode propiciar decisdes inoportunas ou perigosas.

O aglomerado populacional dos grandes centros urbanos e a falta de
integracdo social levam a maioria dos jovens de comunidades carentes a
convivéncia com a pobreza e a frustracdao. Esta situacdo mantém nas
grandes cidades os problemas cronicos ligados a violéncia e a delinquiéncia
juvenil (Phebo, 1996). Por outro lado, o processo do desenvolvimento urbano
tem demonstrado ineficiéncia na incorporacao deste grupo etario no mercado
de trabalho, no sistema escolar e em oportunidades para melhorar sua

qualidade de vida.

Devido a queda do poder aquisitivo das familias, os jovens sao

forcados precocemente a trabalhar, em geral com salarios abaixo do minimo,
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sem carteira assinada, sem direito a seguro social e em péssimas condicoes.
Estas distorcoes dificultam ainda mais a ascensao profissional. Além disso,
nas areas urbanas latino-americanas e zonas marginais o desemprego ou

subemprego € crescente (Moreno, 1995).

Cabe enfatizar a importancia do sistema escolar para o
desenvolvimento adequado do adolescente, pois &€ onde acontecem os
processos de socializacao e de evolucao pessoal. Todavia, uma série de
fatores que envolvem a crise na educacao formal tem deixado o ensino

relegado a um plano inferior nos investimentos sociais (Krauskopf, 1995).

Levando em conta as diferencas regionais, os adolescentes poderao
ficar mais ou menos alijados dos processos decisorios, como nas seguintes
situacoes: falta de participacdo no desenho das politicas que incidem sobre
suas condicoes de vida e na desigualdade de oportunidades no mercado
laboral. Dentro deste quadro, o adolescente vivencia uma grande dificuldade
para ingressar na vida adulta, deixando de assumir uma relacdo permanente
— na constituicdo de novo nucleo familiar — ou buscando um espaco

profissional adequado.

Os programas, em geral, mantém os adolescentes e jovens passivos em
sua atencao, tanto de sauide quanto de educacao, nao levando em conta sua
diversidade sociocultural. Portanto, faz-se necessaria uma mudanca de
paradigma, para reconhecer os jovens como sujeitos de seu proprio
desenvolvimento — de forma individual ou coletiva — promovendo sua
incorporacao como atores sociais, com direitos e oportunidades de participar

efetivamente no novo projeto social que se descortina.

Nesta perspectiva, torna-se fundamental ampliar a participacao juvenil
nas instituicoes que trabalham com a saude através do estabelecimento de
programas constituidos com normas claras para este fim. Essa participacao
€ crucial para que se avaliem as necessidades sentidas do adolescente,
frente a suas nocoes de saude, atitudes, praticas e aspiracoes de
desenvolvimento pessoal e social. Neste ponto vale mencionar as diferencas

de género, pois as mulheres jovens encontram-se mais vulneraveis aos
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problemas relacionados com a saude reprodutiva e os homens, com os

efeitos da violéncia.

Assim, os programas de atencao ao adolescente e jovem devem levar
em conta os grupos de risco e as diferencas socioculturais entre os géneros.
O enfoque meramente curativo nao atende os determinantes da
morbimortalidade, que decorrem basicamente de causas externas e da
pratica sexual desprotegida. Devem ser abrangentes com atividades de
promocao, prevencao e atencao ao adolescente, tendo em vista os aspectos

culturais, afetivos e psicossociais.

O crescimento da populacao adolescente e os fatos mencionados
demonstram como é importante voltar a atencado para este grupo etario. E
ainda indicam que a saude do adolescente somente sera bem atendida
através de uma abordagem integral, por equipes multidisciplinares e de
forma intersetorial. Além disso, os programas voltados para esta faixa da
populacao devem estar integrados ao Sistema Local de Saude e abranger as
seguintes areas prioritarias: crescimento e desenvolvimento, principais

problemas epidemiologicos, estilos de vida e meio ambiente (Moreno, 1995).

Programa de saiide do adolescente (PROSAD): bases tedricas utilizadas

em sua apreciacao

Pode-se afirmar que o atendimento a saude da populacao em geral tem
dispensado a participacao do usuario no processo de decisdo, faltando um
conhecimento de para quem, de que forma e onde os servicos deveriam ser
prestados. Segundo Soarez-Ojeda (1989), a pratica médica e os servicos de
saude tém contado, até as ultimas décadas, com a “confianca acritica” da

sociedade.

Pouco a pouco, percebe-se uma modificacao neste quadro, através da
maior conscientizacao das autoridades e dos meios de comunicacao, que
vém convocando a sociedade a participar na discussao dos elevados custos e
riscos a que estao sujeitos, principalmente em alguns procedimentos da

pratica médica. Assim, tanto dentro do ambito académico quanto do politico
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existe um interesse crescente em avaliar a qualidade da atencao, o custo-
efetividade, a seguranca das tecnologias médicas, assim como as

oportunidades de acesso (Travassos, 1992).

O setor saude necessitaria de uma definicao dos padroes basicos de
qualidade para que pudesse, a partir desta definicdo, almejar um melhor
desempenho dos programas e para buscar de forma permanente a melhoria
da qualidade da atencao. Um programa de qualidade exige o compromisso de
todos os atores da instituicao, levando em conta as dificuldades dos baixos
niveis salariais que mantém uma acomodacdo da empresa publica em
horarios de trabalho limitados a wumas poucas horas, absenteismo
injustificado e desinteresse no conhecimento da opinido da clientela pela
qualidade do servico oferecido. Segundo Novaes (1993, pg. 358), “a qualidade
nao € um processo passivo de cima para baixo, mas sim um processo
dinamico, nao interrompido e exaustivo, de identificacdo permanente de

falhas nas rotinas e procedimentos”.

No que tange a analise dos programas, Bruce (1989) sugere quatro
elementos: 1) participacao do cliente, envolvendo a decisdo da tecnologia
utilizada; 2) adequada informacao ao cliente; 3) competéncia técnica do
prestador do servico; 4) relacao afetiva positiva entre clientes e prestadores

de servico.

Donabedian (1982), sistematizando a avaliacdo da qualidade da
atencao, propoe o estudo da estrutura, do processo e do resultado. O
conceito de “estrutura” inclui: grau de qualificacao dos recursos humanos,
area fisica adequada, recursos financeiros disponiveis, equipamentos em
numero e distribuicao adequados. A estrutura é relevante na qualidade da
atencao, pois aumenta ou diminui a probabilidade da boa atuacdao do
profissional. Este autor considera a avaliacao da estrutura da maior

importancia no planejamento, desenho e implementacao dos programas.

A procura da qualidade da atencao médica implica dizer que o objeto
primario de estudo € um conjunto de atividades que acontece entre os
médicos ou profissionais de saude e os pacientes. Este conjunto de

atividades recebe o nome de “processo” da atencdo. Com referéncia ao
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manejo técnico, a relacao entre as caracteristicas do processo da atencao e
suas consequUéncias é delimitada, em resumo, pelo estado da ciéncia e

tecnologia médicas em um determinado momento.

Ainda segundo Donabedian (1982), “resultado” significa uma mudanca
do status na saude do paciente, que possa ser atribuida a prestacao de
algum cuidado de saude. Utilizando uma definicao abrangente de saude,
deve-se incluir melhoria social e psicologica, além da performance fisica ou
fisiologica. Em outra extensao deve-se incluir as atitudes do paciente — por
exemplo, satisfacdo — conhecimentos relacionados com saude adquiridos

pelo paciente e mudancas de conduta relacionadas com a saude.

Brindis (1991) sugere os seguintes itens para determinar o valor do
programa: 1) se o acesso esta sendo garantido; 2) os fatores que contribuem
para o sucesso ou fracasso do programa; 3) se as necessidades da populacao
estao sendo realmente atendidas. O autor afirma que a avaliacao torna
possivel tomar decisdes em relacdo a que componentes deveriam ser
mantidos e quais deveriam ser melhorados. Enfatiza que o planejamento da

avaliacao deveria ocorrer simultaneamente ao desenvolvimento do programa.

Dentro da otica proposta, Brindis indaga por que avaliar e propoe que
seria para: 1) monitorar o progresso do programa; 2) medir seu impacto na
comunidade; 3) determinar se cada componente esta alcancando seus
objetivos de forma efetiva; 4) comunicar a comunidade os resultados das
intervencoes; S5) ajudar as tomadas de decisao, incluindo a melhor forma de
alocacao de recursos materiais e humanos; 6) melhorar as atividades e
servicos; 7) ir ao encontro dos objetivos das agéncias de financiamento; 8)

estabelecer a necessidade de recursos adicionais de outras instituicoes.

Recentemente, a Organizacao Mundial de Saude (OMS), a Fundacao
das Nacoes Unidas para a Crianca (UNICEF) e o Fundo de Populacoes das
Nacoes Unidas (FUNUAP), com relacdo aos programas de atencao ao
adolescente, demonstraram preocupacao com a falta de integracao
intersetorial. Além disso, observaram que “pouquissimos paises tém

documentado a efetividade de suas intervencoes, provendo bases racionais
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para a reorientacao de programas e ajudando outros a se beneficiarem de

uma intervencao de sucesso” (WHO, 1998).

Estas organizacoes internacionais sugerem a formulacao das seguintes
perguntas no processo de avaliacao: 1) Quais e como as intervencoes estao
sendo oferecidas? Por exemplo: saude, comunicacdao e aconselhamento; se
estas intervencoes estao integradas; se os adolescentes estdo envolvidos na
organizacao do programa. 2) O que estes programas estdao monitorando como
conquistas intermediarias? Por exemplo: como os adolescentes estdao se
beneficiando das intervencoes em nivel individual, bem como os membros da
comunidade, a escola e o sistema de saude; se estdo surgindo oportunidades
de desenvolvimento do programa no proprio ambiente de moradia da
populacao alvo; se a qualidade e a cobertura estao melhorando. 3) O que
estes programas consideram ser os resultados a longo prazo? Por exemplo:
melhoria nas condicoes de saude e de desenvolvimento da populacao;
reducao de casos detectados de condutas de risco; reducao no uso de drogas
ilicitas; diminuicao nas doencas sexualmente transmissiveis; diminuicdo no

numero de gravidezes indesejadas.

Com base no marco teodrico apresentado, buscou-se estabelecer uma
metodologia que propiciasse uma apreciacdo do PROSAD do Municipio do
Rio de Janeiro. A partir da apresentacdo do panorama atual do programa
pela gerente do PROSAD - relato descritivo da entrevista exposto na Parte I
deste documento —, optou-se por uma proposta de reflexdo sobre a etapa

atual, com vistas a uma contribuicdo na implementacao de suas acoes.

Primeiramente, analisou-se o estudo piloto das “Oportunidades
Perdidas na Atencao Integral ao Adolescente” — Capitulo I, que apontou
aspectos relevantes na proposta de construcao do modelo de atencao a este

grupo etario.

A questao das oportunidades perdidas esteve subjacente no estudo dos
indices de mortalidade, devido a deficiéncia da protecao esperada a este
grupo populacional. A escolha de descrever o perfil de mortalidade dos
adolescentes visou identificar os problemas mais graves de saude do jovem

residente no municipio, particularmente, mensurar a magnitude das causas
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externas como causas de obito, e buscar uma resposta a pergunta “Quantos

obitos poderiam ser evitados?” (Capitulo II).

Depois de completar as investigacoes acima descritas, procurou-se
identificar em que medida o programa estava estruturado para receber o
adolescente nas diferentes areas da cidade. Seguiu-se uma linha de pesquisa
baseada em autores que propoem o estudo da acessibilidade aos servicos de
saude. Entendendo-se por acessibilidade, segundo Donabedian (1969), como
o grau de “ajuste” entre as caracteristicas da populacao e as dos recursos de
atencao de saude. Por isso, analisou-se geograficamente as necessidades
locais de atencdao a saude, vis-a-vis os graves problemas de violéncia

encontrados no trabalho anterior.

O conhecimento adquirido no estudo sobre “Mortalidade do
adolescente...” da presenca de bolsoes de violéncia neste municipio, indicou
a necessidade de se mapear as condicoes das US frente os principais
problemas epidemiolégicos do adolescente. As perguntas formuladas foram:
1) Qual a situacao do PROSAD nas US da rede publica? 2) Qual as condicoes
das US para enfrentar os problemas atuais dos adolescentes? 3) Em que
areas o programa deveria concentrar esforcos para obter maior efetividade
das acoes? Frente a estas perguntas, seguiu-se uma metodologia de
apreciacao das US do municipio com relacao as principais necessidades de

saude do adolescente — Capitulo III.
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PARTE I

PROGRAMA DE SAUDE DO ADOLESCENTE - PROSAD

1.1 - Ministério da Saude - PROSAD/MS

A Organizacao Mundial de Saude, desde 1970, vem apontando a
populacao adolescente como prioritaria para atencao de saude. Para fins de
programacao, ficou definido que adolescentes sao individuos na faixa etaria
entre os 10 e 19 anos, e jovens, o grupo compreendido entre 15 e 24 anos
(OMS, 1977). Os dados demograficos da América Latina e do Caribe mostram
que, em 1990, 31% da populacao era de adolescentes e jovens, o que
compreendia aproximadamente 137 milhdes de pessoas. Calcula-se que no

ano 2000 este grupo alcance 172 milhoes (UN, 1990).

Muitos paises, como Honduras, Guatemala, El Salvador e Brasil, se
encontram na etapa de transicdo demografica e ostentam um crescimento
significativo da populacao adolescente. No Brasil, o niumero de adolescentes
€ estimado em 23% da populacao total, com cerca de 30 milhdes (Yunes,
1992). Em consequéncia deste aumento observa-se nestes paises uma

demanda em ascensao nos setores de educacao, trabalho, saude e justica.

Por outro lado, a Constituicao Brasileira, promulgada em 5 de outubro
de 1988, pela primeira vez declarou ser a saude um direito social, e a Lei
Organica da Saude (Lei 8.080/90) indicou a organizacao de um novo modelo
assistencial, com a prestacdao de servicos em nivel local de promocao,
protecdo e recuperacao da saude. Neste modelo, a saude é entendida como
um requisito para a cidadania e envolve inter-relacées entre o individuo, a

coletividade e o meio ambiente.

Especificamente, no titulo VIII Da Ordem Social, Capitulo II da
Seguridade Social, Secao II da Saude e Capitulo VII, a Constituicao

estabelece os direitos da Familia, da Crianca, do Adolescente e do Idoso.
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Art. 198. As acoes e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes: 1) Descentralizar, com direcao tnica em cada esfera de
governo; 2) Atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais; 3) Participacdao da

comunidade.
Capitulo VII. Da Familia, da Crianca, do Adolescente e do Idoso.

Art. 226. E dever da Familia, da Sociedade e do Estado, assegurar a
crianca e ao adolescente com absoluta prioridade, o direito a vida, a saude, a
alimentacao, a educacao, ao lazer, a profissionalizacao, a cultura, a
dignidade, ao respeito, a liberdade, e a convivéncia familiar e comunitaria,
além de coloca-los a salvo de toda forma de negligéncia, discriminacao,

exploracao, violéncia e opressao.

A IX Conferéncia Nacional de Saude foi o forum maior de debate sobre
a implantacdo do Sistema Unico de Satde no Brasil que, apés ter sido
aprovada pela plenaria do encontro, se tornou um compromisso do
Ministério da Saude. Para operacionalizar o novo modelo, o Conselho
Nacional de Saude formulou uma proposta através de documento que
demandava prioridade na descentralizacao do Sistema de Saude. A seguir
sao apresentados alguns mecanismos criados para a organizacdo do novo

sistema (SUS, 1993):

1. Formacao de comissoes em nivel federal, estadual e municipal, tais como
os Conselhos Nacionais de Secretarios Estaduais e Municipais de Saude

(CONASS e CONASEMS).

2. Formacao de Grupos Tarefa (GT) com diversas incumbeéncias, tais como a
formulacao de estratégias para o apoio a constituicao dos Conselhos de

Saude e de outros canais de participacao social.

Entre os GT’s cabe citar os seguintes:
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1) GT criado para estudar a melhoria da qualidade da atencao a
populacao adolescente que sugeriu o desenvolvimento de um

sistema de comunicacao para o acesso a informacao;

2) GT criado para implementar novas politicas de saude e elaboracao

das normas para assegurar a qualidade na assisténcia a saude.

Em cumprimento a nova Constituicao, o Ministério da Saude, em
1989, oficializou o Programa de Saude do Adolescente — PROSAD-MS, com a
publicacao pela Divisao Nacional de Saude Materno Infantil de suas Bases

Programaticas (MS, 1989).

A proposta do PROSAD-MS, coerente com as necessidades da
populacao adolescente, indica uma abordagem integral, por equipes
multidisciplinares, através da integracao intersetorial e interinstitucional dos
orgaos envolvidos, e respeitando as diretrizes do Sistema Unico de Saude.
Para sua execucdo sugere a mobilizacdo e inclusdo de setores
governamentais nas areas de educacao, trabalho, cultura, justica, lazer.
Suas acoes basicas fundamentam-se numa politica de promocao,
identificacao de grupos de risco, deteccao precoce dos agravos, tratamento
adequado e reabilitacao. O sistema de saude a que estaria inserido pretende
a organizacdo de um sistema abrangente, de referéncia e contra-referéncia
entre os niveis primario, secundario e terciario, que deveria incluir, entre

outros, centros culturais e organizacoes comunitarias.

Objetivos do PROSAD / MS

1. Promover a saude integral, favorecendo seu processo de crescimento e
desenvolvimento, buscando reduzir a morbi-mortalidade e desajustes

individuais e sociais.
2. Normatizar as acoes nas areas prioritarias.
3. Estimular e apoiar a implantacao dos programas estaduais e municipais.

4. Promover e apoiar estudos e pesquisas multicéntricas relativas a

adolescéncia.
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S. Estimular a criacao de um sistema de informacao e documentacao dentro

do Sistema Nacional de Saude.

6. Contribuir com as atividades intra e interinstitucionais nos ambitos
governamentais € nao governamentais, visando a formulacao de uma
politica nacional para a adolescéncia e juventude, a ser desenvolvida em

nivel federal, estadual e municipal.

1.2 - Secretaria Estadual de Satde do Rio de Janeiro - PROSAD/RJ

A populacao de adolescentes do Estado do Rio de Janeiro em 1980,
segundo o IBGE, somava cerca de 2.900.000 de individuos, sendo 49,5% do
sexo masculino e 50,5%, feminino. Desse total, 91,8% viviam em area
urbana e 8,2% na zona rural. Em 1994, a populacao global do Estado foi
estimada em 13.182.301 habitantes e a do Municipio do Rio de Janeiro, em

5.577.141 habitantes, sendo 17,2% destes adolescentes (FIBGE, 1994).

Para atender esta demanda, em agosto de 1989 a Secretaria de Saude
do Estado do Rio de Janeiro criou a Comissao Interinstitucional de
Assessoramento a Implantacao do Programa de Assisténcia Integral a Saude
do Adolescente, que publicou as bases programaticas do PROSAD (SES-RJ,
1989).

Objetivos do PROSAD-RJ:

Geral: Implantar e/ou implementar acdoes de assisténcia integral a
saude do adolescente, objetivando reduzir a morbi-mortalidade desta

faixa etaria.
Especificos:

1. Adequar o funcionamento das unidades de saude para o atendimento,
utilizando os recursos humanos e materiais ja existentes para melhorar a

assisténcia.
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Iniciar a ordenacao da demanda, garantindo um sistema adequado de
referéncia e contra-referéncia, a fim de suprir as necessidades detectadas

na clientela.

Desenvolver praticas educativas em nivel primario, secundario e terciario

com énfase nas acoes preventivas.
Fomentar a formacao de equipe multiprofissional.

Implantar um processo de padronizacado visando a um sistema unico de

informacoes.

Envolver instituicoes e organizacoes populares de forma que a dinamica
familiar, social e psicologica do adolescente possa ser respeitada em sua

integralidade.

Favorecer progressivamente a criacdo de uma politica estadual e

municipal para a juventude.
Criar uma ficha unica contendo dados especificos da clientela.

Distribuir normas técnicas e rotinas preconizadas pelo Ministério da

Saude, respeitando as peculiaridades de cada realidade.

Diretrizes Gerais

» Considerar adolescentes aqueles cuja idade se situe entre 10 e 19

anos, segundo definicao da OMS.

» Propiciar uma assisténcia nas unidades basicas onde serdo

desenvolvidas acoes primarias de:

Crescimento e desenvolvimento
Imunizacao

Pré-Natal

Anticoncepcao

Doencas Sexualmente Transmissiveis
Acoes educativas

AR

» Assegurar ao adolescente a aquisicao de conhecimento que lhe permita

um melhor controle sobre sua saude.
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» Elevar o nivel de sensibilizacdo e conscientizacao da populacao sobre

as questoes da saude do adolescente e os meios de resolvé-las.

» Privilegiar a participacao das universidades nas diversas etapas de
desenvolvimento do programa através de uma politica de integracao

docente-assistencial.

» Promover a integracao das secretarias, instituicoes e outros orgaos

envolvidos mesmo que setorialmente com a adolescéncia.

» Estimular a participacao ativa dos adolescentes nas acoes educativas.

1.3 - Situacao Atual do Prosad no Municipio do Rio De Janeiro

O PROSAD no Municipio do Rio de Janeiro teve uma trajetoria
independente, na medida em que foi promulgado pela Secretaria Municipal
de Saude em 1986, portanto, antes mesmo de a Secretaria Estadual de
Saude do Estado do Rio de Janeiro e do Ministério da Saude criarem seus

respectivos programas.

Decorridos 14 anos, € necessario analisar a adequacao do programa
para fazer adaptacoes de acordo com a realidade atual da atencao a saude

do adolescente neste Municipio.

Com a proposta de conhecer a situacao atual do PROSAD, foi realizada
uma reuniao com os seguintes profissionais de nivel central na Secretaria
Municipal de Saude (SMS): a gerente do PROSAD, uma médica integrante da
equipe coordenadora central, o gerente do Programa de Sauide Escolar e o
coordenador dos Programas Especiais. Desta forma, segue-se a apresentacao

sucinta desta reuniao.

O PROSAD originou-se do Programa de Saude Escolar através de uma
portaria assinada em 1986 pela coordenadora do Programa de Atencao a
Saude da Crianca (PAISC) da Secretaria Municipal, Dra. Rachel Niskier
Sanchez. Ela juntou, neste programa, a atencao ao escolar e o atendimento

de todo adolescente com idade até 18 anos. O Programa de Saude Escolar,
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por sua vez, emergiu de um antigo programa de “Higiene Escolar”,
implementado no final do século passado, com objetivos higienistas de evitar
que as doencas infecto-contagiosas contaminassem as criancas no espaco
escolar e também com pressupostos eugénicos de “preservacao e melhoria
da raca”, (Silva, 1995). A rede escolar passou a contar com equipes
multidisciplinares para a avaliacdo e tratamento das criancas com

problemas de saude.

Apds a Segunda Guerra Mundial, por volta de 1947, as preocupacoes
se voltaram para o déficit de aprendizado e a desnutricao, sendo criado pela
Prefeitura do entao Distrito Federal o Departamento de Saude Escolar, que
regulamentou a atencdo ao escolar inclusive no nivel hospitalar. Outro
marco importante foi a mudanca para Divisdo de Saude Escolar, em 1962,
quando os meédicos passaram a desenvolver a medicina escolar e os
dentistas, o Programa de Saude Bucal. Estes, que antes eram ligados a
Educacao, transferiram-se para a Secretaria de Saude. Por sua vez os

fonoaudiologos continuaram na Educacao.

No final dos anos 70, outras modificacoes foram implementadas com a
criacato da Comissao Interinstitucional de Satude e Educacao,
descentralizando as intervencoes para nivel local. Formaram-se, entao, poélos
de atencao especializada para criancas com problemas de aprendizado que
necessitassem de atendimento neurologico, oftalmologico, auditivo, de

terapia da palavra, entre outros.

Por outro lado, no inicio do anos 70, a Universidade do Estado do Rio
de Janeiro (UERJ) iniciou um projeto de atencdo ao adolescente, com a
atuacao de estudantes de medicina, psicologia e enfermagem no nivel
hospitalar. Este projeto foi institucionalizado em 1974 com a criacao da
Unidade Clinica de Adolescentes (UCA). Em 1986, com o apoio da Fundacao
W.K.Kellogg, a UCA recebeu, através de um convénio firmado entre a UERJ,
a SMS e o Programa Especial de Educacao (PEE), o Pavilhao Floriano Stoffel,
passando a ser centro de referéncia dos escolares e adolescentes da rede

publica de saude do Municipio do Rio de Janeiro.
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Com a nova orientacao de repassar a atencao ao escolar e aos
adolescentes até 18 anos aos profissionais do PAISC, os pediatras, que
passaram a atender esta clientela, comecaram a encontrar dificuldades
técnicas, pois a prioridade até entado era para o atendimento de criancas até
cinco anos de idade. Na tentativa de melhorar a capacitacao destes
profissionais e de acordo com uma politica nacional, a UCA-UERJ e a Escola
de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo, apoiados pela Organizacao
Pan-Americana de Saude (OPAS), passaram a desenvolver cursos de
capacitacao para profissionais de saude nos aspectos da atencao integral a

este grupo populacional.

Em 1995, a UCA tornou-se o Nucleo de Estudos da Saude do
Adolescente (NESA), programa prioritario da Universidade, ligado
diretamente ao Centro Biomédico. Através de projetos com financiamento
externo construiu um programa abrangente, com atividades nos trés niveis
de atencao, e tornou-se centro colaborador da OPAS. Atualmente é centro de
referéncia para treinamento de profissionais na area de saude do

adolescente em nivel nacional e internacional.

Em 1989, foram publicadas as bases programaticas do PROSAD do
Estado do Rio de Janeiro. O atual desenho organizacional € o seguinte: o
PROSAD do Municipio do Rio de Janeiro esta subordinado a
Superintendéncia de Saude Coletiva, e vinculado a Coordenacdo dos
Programas de Atencao Integral de Saude, que conta com as geréncias dos
Programas da Mulher, Crianca, Adolescente e Idoso. Além disso, existe a
Coordenacao de Programas Especiais, com as geréncias dos Programas de

Saude Escolar, Saude do Trabalhador e do Projeto Rio-Crianca Cidada.

O Programa de Saude Escolar dedica-se atualmente a acoes de
promocao de saude, através de iniciativas proprias ou se associando a
outros programas, como prevencao do uso de drogas e o Projeto Educarte
(descrito com detalhes a seguir), entre outros. Supervisiona também o
sistema de referéncia e de contra-referéncia a rede publica de saude com
preocupacoes especificas no desenvolvimento e aprendizagem da

crianca/adolescente e na “desmedicalizacao” do fracasso escolar. Integra as
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comissoes de saude e educacao nos niveis central, regional e local (Silva,

1995).

Em entrevista com a gerente do PROSAD do Municipio do Rio de
Janeiro, seguindo um modelo de questionario elaborado por Hartz e al.,
verificou-se que o programa € necessario devido a grande clientela de
adolescentes da rede publica de ensino e, mais ainda, devido a
disponibilidade de atendimento e orientacdo dos adolescentes de alto risco,
que nao estao vinculados a nenhuma instituicao de ensino ou trabalho. Os
objetivos sao relevantes, embora ambiciosos, devendo ser redimensionados

para que sejam alcancados.

Na revisdao do desenho do PROSAD constatou-se que nao existem
recursos alocados especificamente para o programa, sendo negociados de
acordo com as atividades programadas junto a coordenacao dos Programas
de Atencdo a Saude. Os demais componentes do programa, localizados
regionalmente, sao de dificil acesso, nao sabem definir prioridades e, muitas

vezes, atrapalham as metas propostas em nivel central.

Por outro lado, percebe-se que o PROSAD ainda nao tem identidade
propria devido as variacdoes no conteudo programatico, que sao freqliientes.
Por isso, sua efetividade é dificil de ser avaliada. O treinamento prestado
pelos programas de Sauide da Mulher e do Escolar, de valorizacao da pessoa,
foi importante para a conquista do espaco de atencdo ao adolescente. Os
profissionais passaram a “enxergar” o adolescente, na medida em que era o
grupo populacional que mais estava aberto ao atendimento integral e a
metodologias inovadoras, utilizadas na discussao e apresentacao dos

conteudos didaticos de promocao e prevencao de saude.

Além disso, o crescimento do Programa de Saude da Mulher, numa
postura feminista de protecao a seus direitos e de formacao dos técnicos na
integralidade dos cuidados de saude, propiciou que os adolescentes,
principalmente do sexo feminino, encontrassem nos servicos dos Centros e
Postos de Saude um atendimento de melhor qualidade, auxiliando o
tratamento e o relacionamento profissional de saude/usuario adolescente. A

diferenca de atuacdo do PROSAD esta no trabalho intersetorial e nos
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projetos especificos. Contudo, nao existe um monitoramento da atencao

ambulatorial.

As hospitalizacoes configuram uma grande lacuna do programa pela
pouca disponibilidade de leitos especificos para este grupo populacional,
sendo este atendimento realizado nos servicos de emergéncia, maternidades
da rede e hospitais universitarios (Nucleo de Estudos de Saude do

Adolescente (NESA)/UERJ e no Instituto Fernandes Figueira/MS).

A continuidade e a coordenacado sao asseguradas através da realizacao
de reunides mensais, institucionalizadas com a denominacdao de Grupos de
Trabalho, contando com a participacao dos técnicos do PROSAD. Esta
atividade, que acontece desde 1990, constitui-se num férum em que sao
apresentados os temas que as equipes solicitam e relatados os modelos
inovadores desenvolvidos em nivel local. Este mecanismo expode aos colegas o
que vem sendo realizado e incentiva a criatividade. Serve, também, para a
gerente do programa avaliar como pensam os técnicos em relacdo ao
adolescente e como eles implementam seus respectivos trabalhos. Outro
mecanismo que a gerente do programa utiliza sao as reunides das
coordenacoes de areas — em média duas vezes ao ano — em que se discutem

estratégias de implantacao, em nivel local, dos projetos e novas iniciativas.

Como problema para a continuidade do programa a gerente do
PROSAD apontou que, devido ao processo de descentralizacao, o PROSAD
fica a mercé dos profissionais das unidades, que podem interromper as
atividades de acordo com o interesse préoprio. Para evitar esta situacdo, na
tentativa de aumentar o interesse dos técnicos pelo programa, a gerente
promove cursos de capacitacao e oferece estagios de trés meses para dois
profissionais por periodo, nos servicos de referéncia da Universidade Federal

do Rio de Janeiro e do Instituto Fernandes Figueira.

Outro problema € a questdo da produtividade, porque, ao prestar
atendimento integral ao adolescente, o profissional fica sujeito a estender um
pouco mais na consulta, o que desagrada a chefia imediata e ao nao
cumprimento das metas da unidade, que procura impor um numero minimo

de 16 atendimentos por profissional a cada turno.
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Quanto a implantacao, observa-se que o PROSAD vem crescendo
paulatinamente nas unidades de saude do municipio, porém sem
uniformidade. A coordenacao tem dificuldade de identificar e relatar os eixos
comuns de atuacdo das unidades da rede, visto que as atividades se
diferenciam de acordo com os interesses e pedidos das instituicoes locais.
Por exemplo: em algumas unidades os profissionais fazem trabalhos de
promocao de saude nas escolas, em outras realizam grupos educativos na
propria unidade e, ainda em outras, desenvolvem trabalhos com instituicoes
de apoio a meninos e meninas de rua, do tipo Casa da Acolhida. Existem
unidades cujos profissionais trabalham diretamente em comunidades
carentes, como por exemplo o posto da Rocinha. Desta forma, a criatividade

de cada servico € que faz o desenho do programa.

A rede ambulatorial publica de saude do Municipio do Rio de Janeiro
conta com 78 Unidades de Saude (US), com diferentes tamanhos e objetivos
proprios, desde unidades simplificadas, sem equipes completas, até grandes
centros de diagnostico e tratamento. As US, de acordo com seu grau de
complexidade, tém as seguintes denominacoes: Posto de Atendimento
Médico — PAM, Centro Municipal de Saude (CMS), Unidade de Atendimento
Clinico Primario de Saude (UACPS), Unidade Municipal de Atendimento
Médico Primario (UMAMP) e Posto de Saude (PS).

1.4 - Projetos Especiais do PROSAD

Os projetos especiais, em ultima analise, representam importantes
modalidades de atuacao na medida em que fornecem recursos para algumas
atividades de atencao ao adolescente. Os seguintes projetos estdao sendo
implementados: Educarte, Vista essa camisinha, Sinal verde para o

adolescente e Horizontes. Segue-se uma descricao sucinta dos projetos.
e Projeto Educarte

Este projeto, em atuacao ha oito anos, compreende uma parceria entre
a Secretaria Municipal de Educacao (SME), Secretaria Municipal de Saude

(SMS), Centro de Educacao Sexual (ONG - Cedus) e a Fundacao Odebrecht.
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Visa ao desenvolvimento de atividades de educacao sexual nas escolas, com
professores e alunos, e a formacao de adolescentes multiplicadores. Possui

40 nucleos desenvolvidos e esta em fase de avaliacao.
e Vista essa camisinha

Criado em 1997 em parceria com o Programa Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST/AIDS) da SMS do Rio de Janeiro, o projeto visa a
oferecer acesso a preservativos em quantidade suficiente que permita ao
profissional de satide da rede publica autonomia de distribuicao e utilizacao
em atividades educativas. As unidades interessadas tém que preencher um
formulario com discriminacdo detalhada dos pontos basicos a serem
abordados. Além disso, os responsaveis devem fornecer mensalmente um
relatorio das atividades e participar de reunides realizadas com a gerente do

programa para discussao dos instrumentos de acompanhamento do projeto.
e Sinal Verde para o Adolescente

O projeto, que teve inicio em 1998, tem como meta diminuir os indices
de gravidez na adolescéncia, aumentar a captacdo precoce para o pré-natal,
favorecer o tratamento adequado das doencas sexualmente transmissiveis e
oferecer retaguardas ao trabalho desenvolvido nas escolas. Este projeto € um
desdobramento das atividades de educacao sexual desenvolvidas através do
Educarte, em parceria com a Programa de Saude Escolar. Prevé o
atendimento desburocratizado de adolescentes, principalmente os

sexualmente ativos, encaminhados através das escolas.

Para participar, a escola tem que designar um professor responsavel
pelos encaminhamentos a US, orientar os adolescentes que serao
encaminhados; enviar mensalmente a US a relacao de adolescentes referidos
e divulgar a iniciativa na escola. Quanto a US, esta deve designar um
profissional responsavel; definir um fluxo para os adolescentes
encaminhados; divulgar e sensibilizar internamente a unidade sobre o
projeto; completar e avaliar com a escola o relatéorio dos adolescentes
referidos e atendidos e enviar mensalmente, para a Secretaria Municipal de

Saude, um quadro consolidado dos casos.
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e Projeto Horizontes

Este projeto envolve uma parceria com a Sociedade de Pediatria do
Estado do Rio de Janeiro e a Secretaria Municipal de Saude, teve inicio em
1998 com o apoio da UNICEF e tem por objetivo favorecer a integracao entre
as instituicdées da Area Programatica 3.3 que trabalham com adolescentes. O
Projeto Horizontes pretende ampliar uma reflexdo sobre as causas e
consequUéncias da gravidez na adolescéncia, o desenvolvimento de acdes de
promocao de saude, a sensibilizacdo para questoes especificas de saude e
sexualidade na adolescéncia, entre outros. Em ultima analise, este projeto
visa a melhoria da qualidade de vida e a promocao do desenvolvimento

global dos adolescentes, ampliando seus horizontes.
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PARTE II

APRESENTACAO DO PROJETO DE ESTUDO: “MAPA DA SITUACAO DE
SAUDE DOS ADOLESCENTES NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

Para se obter um perfil da situacao de saude dos adolescentes do
Municipio do Rio de Janeiro, varias etapas foram cumpridas, sendo este

projeto desenvolvido sob forma de trés artigos.

Inicialmente, foram estudadas as oportunidades perdidas no
atendimento ao adolescente, através da analise dos dados do estudo piloto,
disponibilizados pela Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS). Para os
estudos mais especificos do Municipio do Rio de Janeiro foram utilizadas
fontes de informacdes dos seguintes setores governamentais: Ministério da
Saude, Sistema Unico de Saude, Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica e Secretaria Municipal de Saude do Municipio do Rio de Janeiro.

A seguir, um resumo dos estudos realizados.

O Estudo das Oportunidades Perdidas da Atencado Integral ao
Adolescente em alguns paises da América Latina constou da analise dos
resultados do estudo piloto do instrumento. O objetivo foi verificar se as
equipes dos servicos selecionados estavam prestando a atencao integral ao
adolescente, com énfase nos aspectos de promocao de saude, conforme

preconizado.

O questionario “Avaliacao sobre Oportunidades Perdidas de Atencao
Integral do Adolescente”, publicado pela OPAS em 1995, tem como proposito
auxiliar uma avaliacdo qualitativa dos servicos de satide. E um instrumento
que permite a avaliacao de processo, referindo-se as acoes dos profissionais
de saude na conducao da atencdao da saude e em sua interacao com os

pacientes.

Este trabalho foi aceito para publicacdo na Revista Adolescéncia

Latino-americana, estando no prelo (Capitulo I).
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O estudo sobre a mortalidade de adolescentes do Municipio do Rio de

Janeiro teve como fonte de informacao os registros de obito do Subsistema

de Informacao para Mortalidade do Ministério da Saude (SIM/MS). Para o

calculo dos denominadores das taxas de mortalidade foram utilizados os

dados dos censos demograficos de 1980 e 1991 e da contagem de 1996 do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Este artigo foi publicado pelo Jornal de Pediatria da Sociedade

Brasileira de Pediatria (Capitulo II).

No terceiro artigo, realizou-se a analise espacial das condicoes de
saude dos adolescentes do Municipio do Rio de Janeiro. O objetivo foi tracar
um panorama dos principais problemas de saude do adolescente no
municipio e descrever as condicoes dos servicos quanto a sua estrutura para
prestar atendimento ao adolescente. Além disso, teve o proposito de
identificar as areas criticas ou deficitarias, para propor melhorias na
organizacao do programa nas Unidades de Saude (US) que ja participassem
do Programa de Saude do Adolescente (PROSAD), e verificar os motivos pelos

quais algumas unidades ainda nao participavam.

Para este estudo adaptou-se o instrumento “Avaliacdo de Servicos de
Atencao Ambulatorial de Adolescentes — Estimativa de Complexidade e
Condicoes de Eficiéncia”, publicado pela OPAS em 1995 (Anexo I). O trabalho
envolveu perguntas sobre a adequacao das unidades ambulatoriais para a
prestacdao do atendimento integral ao adolescente, bem como os recursos
disponiveis fisicos e humanos, a articulacdo intersetorial, as atividades

desenvolvidas e a diversidade profissional da equipe de atendimento.

A aplicacao do questionario foi realizada por uma equipe de
pesquisadores do Nucleo de Estudos de Saude do Adolescente (NESA),
formada por 30 estudantes universitarios, bolsistas de pesquisa, sob a
coordenacao da pesquisadora responsavel pelo projeto e com a participacao

especial de uma assistente social do NESA.

Este estudo esta apresentado sob forma de artigo, constituindo o

Capitulo III da tese. Sera enviado para a Revista da Organizacao Pan-
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Americana de Saude. Devido aos limites impostos pelo corpo editorial de
publicacao da revista, alguns resultados relevantes originados pela pesquisa

mencionada e nao enviados para publicacao estao apresentados no Anexo II.
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CAPITULO 1

Oportunidades Perdidas da Atencao Integral ao Adolescente:

Resultado do estudo-piloto

Maria Helena Ruzany

Célia Landmann Szwarcwald

RESUMO: Com o objetivo de estudar as oportunidades perdidas de atencao
integral ao adolescente de uma amostra de usuarios de servicos selecionados
da Argentina, Brasil, Chile e Colombia procedeu-se a analise dos resultados
de 296 questionarios do estudo-piloto realizado entre 1993 e 1994, de um
instrumento desenvolvido pela Organizacao Panamericana de Saude. A
média de idade dos participantes foi de 15,4 anos, sendo a maioria (63,5%)
do sexo feminino, 35,5% foram atendidos pela primeira vez nos servicos e
para apenas 50,5% o motivo foi alguma doenca. Entre outros resultados, a
analise estatistica por componentes principais evidenciou que o atendimento
médico, embora prestado por profissionais treinados em atendimento
integral, apresentou forte correlacado positiva com exame fisico e correlacao
negativa com promocao de saude. Conclui-se que, no que tange a atencao
integral, os adolescentes que participaram do estudo-piloto nao receberam -
ou nao perceberam - a atencdo preconizada. Esta comprovacdo indica a
necessidade do uso de instrumentos como o de “Avaliacao sobre
Oportunidades Perdidas de Atencao Integral do Adolescente” para o
monitoramento dos objetivos dos servicos que tém como proposta a

prestacao deste tipo de atencao.

Palavras-chave: Adolescéncia, atencao integral, oportunidades perdidas.
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ABSTRACT: With the purpose of studying the lost opportunities in the
adolescent comprehensive health care, 296 questionnaires (Pan American
Health Organization’s instrument) of a pilot study carried out in selected
adolescent services of Argentina, Brazil, Chile and Colombia, between 1993
and 1994, were analyzed. The mean age was 15.4 years, 63.5% of the
adolescents were females, 35.5% were first time patients and only half of
them complained of a specific medical problem. Although the physicians of
those services had been trained in adolescent comprehensive health care,
results of the principal component analysis evidenced that medical attention
had strong positive correlation with physical examination and negative with
health promotion. Despite of the service of the comprehensive health care
attention, the results suggest that the participant adolescents did not receive
— or noticed — a broad attention. This conclusion indicates the necessity of
using instruments like “Evaluation of the Lost Opportunities in the
Adolescent Comprehensive Health Care” to monitor the adolescent services

with this kind of proposal.

Key words: Adolescence, comprehensive health care, lost opportunities.
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INTRODUCAO

A adolescéncia € a etapa da vida compreendida entre a infancia e a
fase adulta marcada por um complexo processo de crescimento e
desenvolvimento bio-psico-social. Em geral, adolescéncia e juventude sao os
periodos mais saudaveis do ser humano, apresentando os menores indices
de morbi-mortalidade. No entanto, torna-se um momento crucial na atencao
a saude porque, nesta época, se estabelecem todo um aprendizado ligado a

condutas e comportamentos futuros.

Dentro do enfoque de risco, algumas situacdes vivenciadas pelos
adolescentes podem originar estilos de vida perigosos; entretanto, através de
medidas preventivas, as mesmas situacoes podem levar a decisoes
saudaveis. Entre as condutas de risco, que poderiam ser evitadas com
medidas de prevencao, podemos citar: uso de bebidas alcodlicas, cigarros ou
maconha; pratica sexual desprotegida; delinqiiéncia e atitudes antisociais

(Neinstein, 1998).

Em termos numeéricos, em 1990, a proporcao de adolescentes e jovens,
isto €, individuos na faixa etaria de 10 a 24 anos era de, aproximadamente,
31% da populacao total da Ameérica Latina e Caribe, representando 137
milhoes. Estima-se que, no ano 2000, alcancara 172 milhoes, dos quais 80%
estardo residindo em cidades, superando a atual distribuicao de 75% de
adolescentes que vivem no perimetro urbano. Entende-se que este
crescimento vai representar um aumento de demanda nos servicos de saude,

educacao e trabalho (OPAS, 1990).

Nesta perspectiva, os profissionais que atuam nos programas de
atencao a saude da populacao devem estar atentos a este grande contingente
populacional buscando, em seus servicos, a maior efetividade possivel. Para
tal, devem desenvolver atividades de promocao, prevencao e atencao, levando
em conta suas necessidades, as diferencas socioculturais entre géneros e o

padrao de morbi-mortalidade (Moreno, 1995).



Pég. 45

Para que este amplo espectro da atencado seja coberto sugere-se o
atendimento integral por equipes multidisciplinares; todavia, nao existe uma
formula pré-estabelecida de atencado, em que o atendimento dos varios
membros da equipe se complemente, sem fragmenta-la. Silber (1998) aponta
que habitos pouco saudaveis, detectados precocemente, isto &, antes de se
tornarem consolidados, podem ser tratados eficazmente com intervencoes
meédicas breves. Acrescenta, ainda, que em poucos minutos o médico poderia
explorar varios temas, de acordo com as necessidades de cada adolescente e

do tempo disponivel.

No sentido de melhorar a prestacdo de servicos a este grupo
populacional, nas ultimas duas décadas, a Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS) vem fazendo esforcos para a implementacado de servicos de
qualidade (OPAS, 1977). No entanto, o numero de servicos ainda € escasso e
nao atinge a demanda de forma efetiva, observando-se um aumento do
registro de complicacoes devidas a problemas de saude evitaveis (Sell et al.,

1996).

Dentro deste panorama, a OPAS, através do Programa Materno-
Infantil, passou a desenvolver um instrumento de avaliacao dos servicos de
atencao ao adolescente, baseado no processo de avaliacao que ja estava em
curso nos programas de atencdo a mulher e a crianca. Este instrumento foi
publicado em 1995, apos a realizacao de um estudo-piloto, denominando-se
“Avaliacao sobre Oportunidades Perdidas de Atencdo Integral do

Adolescente” (OPAS, 1995).

O objetivo deste artigo € apresentar os resultados do referido estudo-
piloto, com vistas a fazer uma reflexdo sobre as oportunidades perdidas de
atencao integral nos atendimentos prestados aos adolescentes participantes

do estudo.

O INSTRUMENTO DE OPORTUNIDADES PERDIDAS

A idéia de avaliar as oportunidades perdidas de atencao a saude partiu
do Programa Ampliado de Imunizacoes da OPAS que buscava entender em

que medida e por que motivos as criancas imunizaveis, que iam aos servicos
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de saude, ndao eram vacinadas (Cutts, 1991). A partir desta experiéncia o
Programa Materno Infantil da OPAS passou a desenvolver instrumentos de
avaliacao que buscassem as oportunidades perdidas de atencao a mulher e a
crianca. Posteriormente, um instrumento também foi desenvolvido avaliando

a atencao ao adolescente.

O objetivo do questionario de “Avaliacao sobre Oportunidades Perdidas
na Atencao Integral do Adolescente” € o de “avaliar a qualidade da atencao
dada pelos servicos de saude aos adolescentes, mediante a identificacao das
ocasides em que estes entram em contato com os servicos de saude e NAO
recebem as acodes de promocao, protecao e recuperacdao que lhes cabe, de
conformidade com a fase de maturacao que estejam

atravessando”(OPAS,1995, p.2).

O questionario € aplicado depois do adolescente ser atendido em um
servico de saude, podendo ser auto aplicavel ou utilizado como guia de
entrevista individual por um pesquisador alheio ao servico. A amostra pode
ser aleatoria ou sistematica, nesta ultima seleciona-se a cada n adolescentes
um para participar da pesquisa. Procura-se cobrir da melhor maneira
possivel as variacoes de pessoal por especialidade e categoria profissional e

as oscilacoes de fluxo de atendimento.

O uso do instrumento determina “as oportunidades perdidas” segundo
normas previamente estabelecidas, mediante a seguinte avaliacao:
informacdoes dadas ao adolescente sobre as atividades desenvolvidas no
servico; execucao de antropometria minima e exame fisico completo;
execucao de anamnese completa; determinacao do motivo, do tipo da
consulta e da duracao; determinacao da existéncia da caderneta e do

registro de atendimentos nela efetuados.

Além disso, as informacoes sobre temas relevantes para a tomada de
decisdao de condutas saudaveis pelo adolescente, a forma e o momento em
que estes temas sao abordados, possibilitam estabelecer as oportunidades
perdidas de promocao de saude. O questionario, também, procura saber

sobre a disponibilidade de material educativo na sala de espera para o
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adolescente. Em suma, busca as areas de deficiéncia no atendimento ao
adolescente para ajudar os coordenadores dos servicos a aprimorarem o

funcionamento dos mesmos.

Em sua forma final o questionario esta dividido nas seguintes secoes:
Secao I - Dados gerais sobre o estabelecimento; Secao II — Questionario para
adolescentes — A) Registros, B) Atencao Integral; C) Educacao em Saude;
Secao III - Questionario para profissionais de saude; Secao IV -

Questionarios para chefes de estabelecimento, departamentos ou servigos.

MATERIAL E METODOS

Na presente investigacao sao analisados os dados do estudo-piloto da
Secao II do instrumento “Avaliacdo sobre Oportunidades Perdidas na
Atencao Integral do Adolescente” conduzido pelos coordenadores dos
Programas da Crianca e do Adolescente da OPAS, Washington D.C., em

alguns servicos selecionados da América Latina.

Devido ao fato de que o questionario pode ser tanto auto-aplicavel
quanto preenchido por meio de entrevistas, segundo orientacao da OPAS,
optou-se, também, por selecionar servicos que atendessem aos dois critérios
metodologicos. Além disso, foram selecionados paises que tivessem servicos
que atendessem os adolescentes de maneira diferenciada, com horarios
exclusivos, que contassem com equipes multidisciplinares e que tivessem,
como norma, a prestacao do atendimento integral. Segundo Serrano (1995),
entende-se por atencao integral “a resposta que dao os setores e a sociedade
as necessidades psicossociais, biolégicas e ambientais dos grupos humanos,
de acordo com sua idade, periodo do ciclo vital e do ciclo familiar, niveis de

cultura, bem-estar social e desenvolvimento”.

Com relacao a composicao das equipes, para o estudo piloto, nao foi
definida a complexidade das mesmas, ja que este aspecto foi considerado
irrelevante como exigéncia de participacao ou exclusao do estudo. Acredita-

se que, com treinamento, as equipes deveriam estar preparadas para
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prestarem a atencao integral de acordo com as necessidades de sua
clientela. No entanto, todos os servicos participantes contavam, no minimo,

com médicos, enfermeiros, psicologos e assistentes sociais.

Solicitou-se, aos coordenadores da pesquisa nos paises, que
aplicassem cinquienta questionarios a uma amostra de adolescentes
usuarios de servicos com as caracteristicas citadas, de preferéncia por

profissionais ou investigadores nao integrantes da equipe do atendimento.

Apesar da solicitacdo a cada servico de pelo menos cinquenta
questionarios, a Argentina participou com apenas quarenta e oito usuarios
de quatro instituicoes de saude (trés de area urbana e uma rural), que auto
aplicaram os questionarios. O Brasil enviou cinquienta questionarios
aplicados por estudantes de graduacao (bolsistas de pesquisa), de um
servico urbano de atencdo secundaria. O Chile participou com cento e
cinqienta questionarios auto aplicados por adolescentes usuarios de dois
servicos urbanos de atencado primaria. A Colombia enviou cinquenta
questionarios obtidos a partir de entrevistas com adolescentes de trés

servicos urbanos de atencao primaria.

Para a analise estatistica, foi utilizado o programa SYSTAT (Evanston,
1990). Os dados foram primeiramente apreciados sob a forma de graficos e

tabelas de contingéncias.

Para analisar em conjunto os varios temas abordados no questionario,
utilizou-se uma analise estatistica de componentes principais (Green, 1978).
Este tipo de metodologia tem por objetivo reduzir o espaco multivariado,
aglomerando as diversas variaveis em um numero reduzido de fatores,
denominados de “componentes principais”. Cada novo fator passa a
descrever um grupo de variaveis que sao fortemente correlacionadas. As
correlacoes de cada variavel original com os componentes principais sao
chamadas de “cargas” variando de -1 a 1. Quanto maior o valor absoluto da
“carga”, maior € a representatividade da variavel no novo fator: cargas
positivas representam associacoes diretas e cargas negativas associacoes

inversas.
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Apés uma analise preliminar de todo o conjunto de informacoes,
constatou-se varias inconsisténcias. Desta forma, s6 foi possivel analisar
algumas perguntas dos seguintes conjuntos de informacodes: A) Registros, B)

Atencao Integral; C) Educacao em Saude.

RESULTADOS

Dado o objetivo do estudo, a amostra foi estudada de uma forma
global, isto €, sem estratificacdo por servico de saude participe. Da amostra
total de 298 questionarios, 2 nao puderam ser analisados devido a erros de
preenchimento. A média de idade dos participantes foi de 15,4 anos sendo
que, aproximadamente, a metade estava na faixa etaria entre 13 e 16 anos.
A maioria (63,5%) era do sexo feminino predominando, principalmente,

adolescentes entre 13 e 19 anos.

Quanto a procura do servico, a analise revelou que 35,5 % vieram pela
primeira vez e 64,5 % eram de retorno. Ja para a questdao sobre qual o
motivo de procura, 50,5% declarou doenca e 33,3% exame de rotina ou
controle. Nota-se que, nos motivos da consulta, os problemas atribuidos a
alguma doenca foram em maior proporcao nas consultas de primeira vez do

que nas de retorno (tabela 1).

Tabela 1: Distribuicdo dos participantes segundo o motivo da procura do servigo

Motivo da Consulta Primeira Vez Retorno Total

% % % N
Doencga 57,6 46,6 50,5 150
Exame Clinico de Rotina 29,2 35,6 33,3 99
Outros 13,2 17,8 16,2 47
Total 35,5 64,5 100,0 296

No conjunto de perguntas correspondente ao atendimento integral por
equipe multidisciplinar, observou-se que a grande maioria teve atencao
meédica (77,8% dos atendimentos); em segundo lugar, o atendimento foi

efetuado pela enfermagem ou obstetriz (15,6%); em terceiro, por assistentes



Pég. 50
sociais (14,6%), e, em quarto, por psicologos (14,2%). As menos frequentes
foram: consultas odontolégicas, com 8 atendimentos (2,6%) e terapia
ocupacional com somente 3 atendimentos. Observa-se que os percentuais
nao totalizam 100% na medida em que um participante pode ter sido

atendido por especialistas de mais de uma categoria profissional.

Procurou-se verificar as oportunidades perdidas de funcionamento do
servico através de algumas perguntas selecionadas como indicadores deste
componente. Pelos dados disponiveis na tabela 2, observa-se que 39,3% dos
atendimentos nao foram registrados na caderneta do adolescente e 33,1%

dos entrevistados negaram terem sido informados sobre o servico.

Tabela 2: Distribuigdo dos participantes segundo aspectos relacionados ao
funcionamento do servigo

Funcionamento Sim Nao Total
do Servico
% n % n N
Teve registro do atendimento na
caderneta? 67,7 179 39,3 116 295
Recebeu informagbes sobre o 66,9 196 33,1 97 293
funcionamento do servigo?
Perguntaram na anamnese 68,9 195 31,1 88 283
sobre sua situacao familiar?
Perguntaram na anamnese 51,4 142 48,6 134 276
sobre sua situagdo econémica?
Por ocasido do exame fisico seu 73,9 210 26,1 74 284
peso foi verificado?
A sua pressao arterial foi verificada? 66,7 196 33,3 98 294
Abordaram algum tema de promogao 48,9 137 51,1 158 295
de saude na consulta?
Abordaram o tema prevengao do uso 9,7 26 90,3 224 250
de fumo (tabaco)?
Recebeu informagéo sobre saude 5,2 13 94,8 235 248
oral?

Na anamnese observou-se que 31,1% da amostra negaram terem sido
indagados sobre a situacao familiar e 48,6% sobre a situacdo econdmica.
Quanto ao exame fisico, nao foi verificado o peso em 26,1% e a pressao
arterial em 33,3% dos entrevistados. Na abordagem sobre algum tema de
promocao de saude, por qualquer elemento da equipe, verificou-se a

ocorréncia em apenas metade da amostra. Deste conjunto de informacoes,
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dois itens foram escolhidos como marcadores de situacoes de oportunidades
perdidas: tabagismo e saude oral. Para estes, respectivamente, 90,3% e
94,8% dos entrevistados negaram que tivessem recebido quaisquer

informacoes.

Os dados que descrevem as oportunidades perdidas por atendimento
profissional evidenciam que 92,9% dos adolescentes atendidos por médicos
negaram que estes tivessem prestado informacoes sobre os riscos e
prevencao de acidentes, o mesmo ocorrendo com 94,4% dos atendidos por
enfermeiros. Sobre violéncia familiar e sexual, elevadissimos percentuais de
auséncia de comunicacdo foram encontrados: 94,9% dos atendidos pelos
meédicos e 91,2% dos atendidos pelos enfermeiros. Um pouco menores, mas
bastante expressivos, foram as respectivas proporcoes para os temas

sexualidade, doencas sexualmente transmissiveis (DST) e drogas (Tabela 3).

Tabela 3: Proporc¢ao de oportunidades perdidas na promog¢ao de saide segundo
temas nao abordados e categoria profissional

Promocéo de Saude Medicina (n = 170) Enfermagem (n = 37)
% %
Acidentes 92,9 94,4
Sexualidade 68,8 55,0
Doencas Sexualmente Transmissiveis 85,6 75,0
Uso de Drogas 86,9 89,2
Violéncia Sexual e Familiar 94,9 91,2

No que se refere a analise multivariada, na Tabela 4 sao apresentadas
as cargas das variaveis originais (correspondentes as diferentes perguntas do
questionario) nos quatro primeiros componentes principais, compostos apos
rotacao da matriz de cargas visando obter a denominada “estrutura

simples”.

Tabela 4: Resultados da analise estatistica por componentes principais, cargas
das variaveis originais nos 4 fatores selecionados

Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4
Varidveis Originais | Atendimento Atendimento Atendimento  Atendimento
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Médico Assistente Social Psicélogo Enfermagem
Idade 0,145 -0,052 -0,134 0,688
Sexo 0,063 0,092 0,030 0,694
Inform. Serv. 0,074 -0,085 0,605 -0,050
Peso 0,891 0,030 0,107 -0,017
Estatura 0,852 0,030 0,164 0,137
Presso Art. 0,814 0,079 0,280 -0,079
Exame Fisico 0,823 0,065 0,350 0,037
Sit. Familiar 0,156 0,134 0,791 -0,048
Sit. Econdm. 0,058 0,240 0,774 -0,141
Sit. Escolar 0,204 0,123 0,574 0,198
Doenga 0,280 0,139 -0,154 0,182
Ex. de satde 0,180 -0,039 -0,065 -0,003
Primeira vez 0,367 -0,238 0,473 0,028
Atend. Médico 0,783 0,054 -0,019 0,236
At.Enferm 0,051 -0,024 -0,106 -0,656
Aten.Ass.Soc. 0,229 0,580 0,169 0,001
Aten.Psi. -0,577 0,064 0,429 0,167
Educac&o 0,079 0,270 0,224 0,102
Sexualidade 0,009 0,314 0,180 -0,132
Adol. Normal -0,033 0,157 0,172 0,302
DST 0,122 0,714 0,108 -0,129
Drogas '0,120 0,731 0,158 0,120
Acidentes 0,088 0,820 -0,008 0,059
Satde oral 0,112 0,091 0,055 -0,010
Violéncia -0,083 0,653 0,072 0,017
Fumo 0,019 0,703 -0,081 0,051
Vacina 0,137 0,071 -0,162 -0,143

O fator 1 foi denominado de “Atendimento Médico” por representar,
predominantemente, o conjunto de variaveis relacionadas ao atendimento
por médico. Nota-se que forte e positivamente correlacionados estao os
dados de exame fisico: peso, altura e pressao arterial (PA). Por outro lado, as
cargas grandes e negativas correspondentes aos dados de promocao de
saude como informacoes prestadas sobre adolescéncia normal, drogas e
violéncia sexual e familiar, indicam oportunidades perdidas no atendimento

meédico.

O fator 2 representa o conjunto de variaveis relacionadas ao
atendimento por assistente social e, consequentemente, levou esta
denominacdo. Apresenta expressivas correlacoes positivas com promocao de
saude nas areas de: acidentes, doencas sexualmente transmissiveis (DST),
drogas, fumo e violéncia. Vale destacar que as cargas referentes as variaveis
peso, altura e PA foram muito proximas de zero, expressando a auséncia de

correlacao entre exame fisico e o atendimento por este profissional.
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Observando as cargas no terceiro componente principal, sobressaem

as informacoes de anamnese, tais como situacdo familiar, econdémica e
escolar e as questoes sobre o servico. Em relacao ao tipo de atendimento
profissional, o mais correlacionado a este eixo foi o atendimento feito pelo
psicologo. Seguindo a mesma logica de denominacao dos fatores anteriores,

este ultimo foi chamado de “Atendimento por Psicélogo”.

No que se refere ao fator 4, carga grande (em valor absoluto) e negativa
foi encontrada para atendimento por enfermagem. Neste fator, idade e sexo
mostraram-se também como variaveis relevantes, porém, inversamente
correlacionadas. A interpretacdo das correlacdes inversas reside no fato de
que o atendimento de adolescentes do sexo feminino, sobretudo em grupos
etarios mais velhos, foi realizado mais freqiientemente por enfermeiros. Isto
foi verificado sobretudo no Chile, possivelmente porque as consultas de pré-

natal sao realizadas, em sua grande maioria, por enfermeiras obstetrizes.

DISCUSSAO

A complexidade da atencado ao adolescente se coloca como um desafio
para as equipes de saude porque nao existe uma formula pré-determinada
que possa ser considerada de sucesso. O adolescente, como qualquer ser
humano, deve ser considerado uma unidade biolégica, psiquica e social
(Conselo, 1991). Porém, diferente das outras fases da vida, pela rapidez com
que os eventos ligados ao desenvolvimento ocorrem, a vinda a um servico de
saude podera representar uma oportunidade Unica para o profissional de
saude interferir em um processo que podera vir a ser desastroso para o
sujeito. Neste contexto, a atuacao junto a esta clientela de equipes
multidisciplinares tem sido preconizada como mais efetiva, ndo devendo,
portanto, ser subestimada a importancia do desempenho adequado de cada
membro das mesmas. Segundo Evans (1990), “o sistema de saude deve,

também, ser implicado nos varios determinantes da saude”.

O papel dos diferentes integrantes de uma equipe multidisciplinar, em

programas de atencao integral aos adolescentes, tem sido tema de debate
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entre os profissionais que se dedicam a busca de um modelo efetivo do
atendimento. Maddaleno (1995) aponta que os membros da equipe
interdisciplinar deveriam interagir mudando o foco da atencado de aspectos
especificos da propria disciplina para a prestacao de servicos coordenados,
centrados no problema, sem, portanto, se preocupar com limites

disciplinarios definidos.

Na presente investigacao verificou-se, no conjunto de informacoes a
respeito da procura do servigco, que um grupo significativo de adolescentes
procurou os servicos sem que houvesse um problema evidente de doenca.
Segundo Hulka (1985), os seguintes fatores influenciam um sujeito a tonar-
se paciente e utilizar o sistema de saude: condicao de saude e necessidade
sentida; caracteristicas demograficas; disponibilidade de meédicos;
caracteristicas organizacionais do sistema de saude e financiamento da

atencao, entre outros.

De acordo com Suarez-Ojeda (1995), os servicos de atencado ao
adolescente, por atenderem uma populacdo que esta iniciando seu processo
de independéncia junto a familia, devem ter suas normas e condutas claras
para conhecimento e utilizacdo de seu jovem usuario. Entretanto, observou-
se que grande parte dos entrevistados nao recebeu (ou nao compreendeu) as
informacoes sobre o servico e nao teve seus atendimentos registrados na

caderneta.

Quanto ao atendimento pela equipe multidisciplinar constataram-se
oportunidades perdidas de atencao na medida em que a grande maioria dos
entrevistados foi atendida somente por meédicos, sendo que os outros
profissionais foram menos utilizados. Considerando que quase a metade dos
entrevistados nao referiam enfermidades clinicas, sem duvida outros
profissionais poderiam ter dado uma atencao mais adequada aos
adolescentes, ja que todos os servicos escolhidos contavam com equipes

multidisciplinares.

Pelo estudo de componentes principais observou-se que o atendimento

prestado pelos meédicos configurou um estilo classico de atencao,
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englobando: verificacao de peso, altura e pressao arterial. Estes resultados
levam a reflexdo sobre o papel do médico de adolescente na atencao integral.
Se, por um lado, a participacdo no atendimento € menor para os
profissionais das demais categorias, por outro, os médicos nem sempre estao
preparados ou dispdéem de tempo para atender adolescentes com outros

problemas que nao sejam estritamente clinicos.

Neste ambito, se os adolescentes procuram os servicos sem queixas
clinicas especificas, mas encontram um estilo de atencdao meédica que
privilegia procedimentos classicos de anamnese e exame fisico, dificilmente
pode-se esperar que estes adolescentes retornem para outra consulta
ambulatorial, ja que suas demandas nao estao sendo atendidas. Uma
anamnese automatizada com perguntas referentes a familia sem uma
contextualizacao e correlacdo com outros problemas - como violéncia sexual
e familiar, entre outros — se mostra como uma oportunidade perdida de se
intervir em um processo que poderia ser, ou vir a ser, o problema central da

vida do adolescente.

Em relacdo ao atendimento observa-se que, apesar do baixo
percentual na abordagem de assuntos, tais como: acidentes, doencas
sexualmente transmissiveis (DST) e uso de drogas; os assistentes sociais
foram os que melhor trabalharam estes conteudos. Assim como os
assistentes sociais, os psicologos, mesmo tendo tido uma participacao muito
reduzida nos atendimentos, demonstraram capacidade de apoiar o
adolescente em sua orientacdo dentro do servico. Estes achados

demonstram a potencialidade do trabalho interdisciplinar.

Um dos quesitos da maior relevancia foi a quase inexisténcia de dados
positivos sobre promocdo de saude oral, apesar dos servicos terem em suas
propostas este componente da atencao integral. Alguns autores tém referido
a vulnerabilidade dos adolescentes para problemas de saude bucal,
encontrando-se caries e gengivites, praticamente, na totalidade desta
populacao (Carvalho, 1995, Igra et al., 1996). Contudo, a grande maioria dos
adolescentes que participaram do estudo negaram ter recebido informacoes

sobre este componente da saude. A analise de questoes especificas como
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esta, possibilita que os profissionais dos servicos revejam o modo de como

estdo trabalhando suas prioridades de promocao e prevencao de saude.

Finalmente, apesar da importancia dos dados encontrados com relacao
aos usuarios envolvidos no estudo, deve-se mencionar as seguintes
limitacoes da pesquisa: o pequeno numero da amostra; a falta de
uniformidade na selecdo da amostra; diferentes formas de aplicacdo dos
questionarios (auto-aplicacao e entrevista); participacdo de servicos de
diferentes niveis de atencao: primaria e secundaria; diferentes composicoes
das equipes multidisciplinares. Devido a estes aspectos, os resultados nao
podem ser generalizados a todos atendimentos dos servigcos participantes e,
muito menos, aos atendimentos prestados a adolescentes nos paises

envolvidos no estudo.

Todavia, pode-se concluir que os adolescentes que participaram do
estudo piloto ndo receberam - ou perceberam - o atendimento integral
preconizado e que um instrumento como o de “oportunidades perdidas” € de
grande utilidade para o monitoramento de um servico que tenha como

proposta a prestacao deste tipo de atencao.

Considerando a relevancia do tema, os autores procuram nao perder a
oportunidade de alertar aos coordenadores de servicos de situacoes que
envolvam a proposta de atencao integral e que, muitas vezes, podem nao
estar sendo praticadas mesmo em servicos que tém esta proposta como

norma.
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CAPITULO 2

Mortalidade de Adolescentes no Municipio do Rio de Janeiro -

de 1981 a 1995 - Quantos Obitos Poderiam Ser Evitados?

Maria Helena Ruzany

Célia L. Szwarcwald

RESUMO: Este trabalho teve o proposito de estudar as principais causas de
mortalidade dos adolescentes (10 a 19 anos) do Municipio do Rio de Janeiro,
com vistas a prevencao das mortes evitaveis. Os registros de obitos foram
levantados do Sistema de Informacao de Mortalidade do Ministério da Saude,
de 1981 a 1995. Foram calculadas taxas de mortalidade especificas por sexo
e faixa etaria pelas principais causas de Obito em trés periodos de tempo
(1981-85, 1986-90 e 1991-95). Encontrou-se que os homicidios e lesdes por
armas de fogo de adolescentes do sexo masculino tiveram um crescimento de
46,5/100 000 (entre 1981 e 1985) para 105,8/100 000 (entre 1991 e 1995)
e, para as do sexo feminino, observou-se um aumento de 3,1/100 000 para
7,8/100 000. A analise geografica da mortalidade por armas de fogo
demonstrou que a Zona Portuaria e adjacéncias apresentaram os maiores
indices de violéncia. Entre as causas nao externas as mais freqiientes foram
as neoplasias malignas e as pneumonias, ambas com tendéncia de
decréscimo nos periodos estudados. Como dado relevante encontrou-se que
os “transtornos envolvendo os mecanismos imunitarios” de praticamente
inexistente atingiu 1,2 /100 000 no ultimo periodo estudado. Conclui-se que
as principais causas de mortalidade dos adolescentes no Municipio do Rio de
Janeiro sao evitaveis e sugere-se que os profissionais de saude devem estar
atentos a este fato, procurando combater agravos desnecessarios através da

promocao de saude.

Palavras chave: Adolescéncia, causas de mortalidade, armas de fogo,

promocao de saude.
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ABSTRACT: This paper aims to examine the principal causes of mortality
among adolescents aged ten to nineteen in the city of Rio de Janeiro with a
focus on prevention of preventable deaths. The mortality data from 1981 to
1995 were taken from the Mortality Information System of the Brazilian
Ministry of Health. Age and sex specific mortality rates were calculated for
the main death causes covering three discrete time periods (1981-85, 1986-
90 and 1991-95). Rates of homicides and fatal injuries by firearms have
increased for adolescents of both genders. Among adolescents males the
increase was from 46.5 /100,000 (between 1981 and 1985) to
105.8/100,000 (1991- 1995). Among the adolescents female, mortality rates
attributable to the same external causes increased from 3.1/100,000
(between 1981-1985) to 7.8/100,000 (between 1991-1995). Geographic
analysis indicates that the harbour area of the city and vicinities reflect
higher indices of firearms-related deaths. For the same time period, non-
external causes of death have been declining. Malignant neoplasias and
pneumonia, the most frequent non-external causes of death, are
experiencing a decrease. However, the rates of complications involving
immune mechanisms have increased from non-existent to 1.2 /100,000
during the last study period (1991-1995). The main causes of deaths among
adolescents in the city of Rio de Janeiro are avoidable. We propose that
health professionals must be attentive to this fact to prevent unnecessary

deaths through health promotion.

Key words: Adolescence, causes of mortality, firearms, health promotion.
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INTRODUCAO

A adolescéncia se caracteriza no individuo por grandes mudancas
fisicas, emocionais e sociais, que propiciam atitudes e condutas as mais
diversas motivadas por duvidas e inquietacoes. Imerso na incerteza e em
uma confusao de sentimentos, o adolescente € vulneravel e sujeito a

problemas que, muitas vezes, colocam sua sobrevivéncia em perigo.

Em anos recentes, esta situacao tem se agravado pela pressao exercida,
principalmente pela midia, com relacao a aquisicdo de habitos que nem
sempre se configuram como os mais saudaveis ou mesmo 0s mais seguros.
O convite permanente ao consumo desenfreado se chocam freqiientemente
com as restricoes de ordem social e econémica causando grandes frustracoes
(1). Considerando as possibilidades oferecidas, vinculadas as suas condicoes
de vida, os problemas passam a existir quando a escolha empreendida pelo
adolescente acarreta dolo permanente ou transitorio para si ou para os

outros (2).

Literatura recente internacional tem relacionado o acumulo de
frustracoes, provocadas sobretudo pela crescente desigualdade de renda, ao
engajamento de jovens as atividades marginais (3, 4, 5). Estudos nacionais
tém, por sua vez, mostrado que no Brasil, sdo cada vez mais frequientes as
mortes por armas de fogo, que atingem, predominantemente, os
adolescentes e adultos jovens (6). Neste quadro, sobressai-se o Estado do Rio
de Janeiro, onde no inicio dos anos 90, os homicidios foram responsaveis

por 20% dos anos potenciais de vida perdidos entre 1 e 70 anos (7).

Sob esta oOtica, compete aos profissionais que lidam com os adolescentes
procurar uma forma efetiva de abordagem preventiva dos riscos
desnecessarios. Stringham e cols, 1988 (8) enfatizam a importancia de ser
incorporada, na consulta, a obtencao de historia sobre a participacao em
atos de violéncia e de se tracar condutas de aconselhamento e de prevencao

da violéncia na atencao de rotina nos centros de atencao a adolescentes.

Faz-se necessario que o profissional de saude se convenca de que seu

papel deve transcender ao de simples observador de problemas imediatos,
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passando agora a ser um informante ativo e decodificador das angustias e
duvidas do adolescente ou jovem que venha buscar auxilio neste momento
de vida. Deve agir de forma antecipatoria aos problemas que possam vir a
ocorrer, principalmente de maneira intersetorial, nas escolas, clubes,

associacoes religiosas, enfim, em todos os locais onde eles se encontram (9).

Para que se tenha impacto na saude dos jovens, as causas de morbi-
mortalidade deverao ser enfrentadas visando uma atuacao coordenada com
metas a curto, médio e longo prazo com a finalidade de reverter o padrao

epidemiologico que se apresenta nos dias de hoje.

O presente estudo visa descrever, particularmente, a evolucao do perfil
de mortalidade entre adolescentes residentes no Municipio do Rio de
Janeiro, no periodo de 1980 a 1995, procurando-se distinguir os obitos
devidos a causas que poderiam ser evitaveis a partir de cuidados médicos e

decisao social adequados.

MATERIAL E METODOS

O estudo sobre a mortalidade de adolescentes de 10 a 19 anos do
Municipio do Rio de Janeiro no periodo entre 1981 e 1995 teve como fonte
de informacao o Subsistema de Informacao para Mortalidade do Ministério
da Saude (SIM/MS) (10). Foram considerados todos os 6bitos registrados no
periodo estudado, relativos a faixa etaria sob analise. Para o calculo dos
denominadores das taxas de mortalidade foram utilizados os dados dos
Censos Demograficos de 1980 (11) e 1991 (12) e da contagem de 1996 (13)
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A estimativa da

populacao adolescente em 1996 era de 945.284.

Em virtude do reduzido numero de registros em algumas causas
especificas, as taxas de mortalidade foram estudadas em periodos de cinco
anos (1981-85, 1986-90 e 1991-95) e os Obitos foram agregados em grupos

etarios de 10 a 14 anos e de 15 a 19 anos.
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Para a definicao das causas de mortalidade utilizou-se a “Classificacao
Internacional de Doencas, nona revisao” (CID-9), encontrando-se as causas
externas no Capitulo XVII da “Classificacao complementar de causas

externas de traumatismos e envenenamentos” (14).

Devido a importancia das lesées provocadas por armas de fogo, realizou-
se estudo espacial das taxas de mortalidade por este meio no Municipio do
Rio de Janeiro de acordo com a divisao nas denominadas regioes
administrativas, segundo o IBGE (1991). As populacoes segundo a faixa
etaria e regiao administrativa foram fornecidas pelo IBGE (1991). A
visualizacao da configuracado espacial foi realizada por meio do “software”
Mapinfo (15). Para constituir a categoria de obitos por armas de fogo, foram
considerados todos os obitos por causas externas provocados por armas de
fogo, classificados com os seguintes codigos: “homicidio com armas de fogo”
(CID 965) e “lesao por armas de fogo da qual se ignora se acidental ou

intencionalmente infligida” (CID 985).

RESULTADOS

No periodo de 1991-1995, 79% dos Obitos ocorreram entre os
adolescentes do sexo masculino (Tabela 1). Os oObitos do sexo masculino
predominaram em relacao aos do sexo feminino para quase todas as causas,
com excecao dos obitos por “Doencas do aparelho circulatério”, “Doencas do
sistema osteomuscular e do Tecido conjuntivo” e por “Anomalias
congénitas”. Destaca-se, pela relevancia do achado, que as causas
classificadas como “Lesdes e envenenamentos”, foram responsaveis por 72%
do total de 6bitos, correspondendo a 80% das mortes do sexo masculino e

42% dos obitos do sexo feminino.
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Tabela 1: Mortalidade proporcional (%) segundo os grandes grupos de causas e sexo
no Municipio do Rio de Janeiro, 1991-1995

SEXO TOTAL
GRUPOS DE CAUSAS (CID 9) MASCULINO FEMININO
n % n % n %
I. Doengas Infecciosas e Parasitarias 86 1,8 83 6,5 169 2.8
Il. Neoplasmas 149 31 120 94 269 4.4

lll. Doengas das Glandulas Endocrinas,
da Nutrigdo e do Metabolismo e 67 1,4 35 2,7 102 1,7
Transtornos Imunitarios

IV. Doengas do Sangue e dos Orgéos 27 0,6 14 1,1 41 0,7
Hematopoiéticos
VI. Doencgas do Sistema Nervoso e dos 85 1,8 52 4.1 137 23
Orgaos dos Sentidos
VII. Doencas do Aparelho Circulatério 98 2,0 106 8,1 204 53
VIIl. Doencgas do Aparelho Respiratério 106 2,2 83 6,1 189 3,1
IX. Doengas do Aparelho Digestivo 30 0,6 22 1,7 52 0,9
X. Doengas do Aparelho Genitourinario 18 04 13 1,0 31 0,5
Xl. Complicagdes da Gravidez, do Parto e 0 0 28 2,2 28 0,5
do Puerpério
XIl. Doencas da Pele e do Tecido Celular 6 0,1 3 0,2 9 0,1
Subcutaneo
XIll. Doengas do Sistema Osteomuscular 7 0,1 13 1,0 20 0,3
e do Tecido Conjuntivo
XIV. Anomalias Congénitas 20 0,4 21 1,6 41 0,7
XVI. Sintomas, Sinais e Afec¢ées 249 5.2 154 12,0 403 6,7
Mal Definidas
XVII. Lesdes e Envenenamentos 3835 80,1 542 42,0 4377 72
TOTAL 4783 78,8 1289 21,2 6072 100

Dentre as taxas de mortalidade das principais causas nao externas, no
mesmo periodo (1991- 1995), destacam-se as “Outras causas mal definidas e
desconhecidas de morbidade e mortalidade", com 8.3 por 100.000
habitantes. Entre os 6bitos com causa conhecida, os “Neoplasmas malignos”
e as “Pneumonias” ocorrem em proporcoes importantes, com taxas de 5,3 e
2,4 por 100.000 habitantes, respectivamente. Dignas de registro, apesar de
reduzidas, sdo também as taxas de mortalidade, por “Diabetes mellitus” com

0,6/100.000, “Transtornos envolvendo os mecanismos imunitarios” com
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1,2/100.000, “Febre reumatica ativa” com 0,1/100.000 e “Doenca reumatica

cronica do coracao” com 0,7/100.000.

Quanto as taxas de mortalidade por causas externas, o que
imediatamente chama a atencao € que em todos os periodos de tempo
estudados, a populacao masculina foi sempre a mais atingida, sendo elevada
a razao das taxas de mortalidade por sexo (Tabela 2). Observa-se que a razao
entre a taxa de homicidios masculina e a feminina chega a atingir o valor de
17. Quanto aos “Acidentes de transito de veiculo a motor”, ainda que em
menores proporcoes, constatou-se que os adolescentes do sexo masculino de
15 a 19 anos também foram os mais atingidos. Neste conjunto, os
atropelamentos (“Acidentes de transito por colisao entre veiculo a motor e
um pedestre”), foram os mais expressivos. Quanto a categoria “Afogamento e
submersao acidentais” este quadro se repete, com o predominio de

adolescentes do sexo masculino de 15 a 19 anos.

Tabela 2: Taxas de mortalidade (por 100 000 habitantes) pelas principais causas
externas segundo grupo etario e sexo. Municipio do Rio de Janeiro, 1991-1995

CAUSAS (CID 9) 10-14 15-19 TOTAL

MAS | FEM | TOT | MAS | FEM | TOT

Acidentes de transito 6,1 3,9 5,0 16,8 6,4 11,5 8,1
de veiculo a motor (810-819)

Acidente de transito por
colisao entre veiculo a 4,8 2,0 3,4 7,9 2,0 4,9 41
motor e um pedestre (814)

Afogamento e submersao
acidentais (910) 3,1 0,5 1,8 7,7 0,5 4.1 2,9

Homicidios e lesdes provocadas
intencionalmente por outras 7,0 2,5 4,8 120,2 7,0 62,5 32,3
pessoas (960-969)

Agressao com arma de

fogo ou explosivos (965) 5,4 21 3,7 107,7 6,0 55,9 28,6
LesGes em que se ignora se
foram acidental ou 19,6 5,7 12,7 149,5 15,1 81,0 45,3
intencionalmente infligidas (980-
989)

Lesao por armas de fogo e
explosivos, da qual se 5,7 1,1 3,4 104,6 6,6 54,7 27,9
ignora se foi acidental ou
intencionalmente infligida
(985)
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Na Tabela 3, buscou-se apresentar as tendéncias das taxas de
mortalidade devidas as causas externas na populacdao adolescente. Na
evolucao temporal da mortalidade devida a “Acidentes de transito de veiculo
a motor” observou-se flutuacoes nas taxas de mortalidade para ambos os
sexos. No que se refere aos obitos por “Afogamento e submersao acidentais”
houve tendéncia de queda para ambos os sexos nos periodos estudados. Por
outro lado, chama a atencdo o acréscimo das taxas correspondentes aos
homicidios provocados por armas de fogo ou explosivos. Se somarmos todas
as lesoes provocadas por armas de fogo, os aumentos tém relevancia
destacada para ambos os sexos. As taxas de mortalidade crescem em 113%
para o sexo masculino do primeiro para o segundo periodo e 7% do segundo
para o ultimo. Os correspondentes aumentos para o sexo feminino foram,

respectivamente, de 65% e 53%.

Tabela 3: Taxas de mortalidade (por 100 000 habitantes), segundo as principais
causas externas por periodo de tempo e sexo. Municipio do Rio de Janeiro, 1981-1995

CAUSAS (CID 9) 81-85 86-90 91-95

MAS FEM TOT MAS FEM TOT MAS FEM TOT

Acidentes de transito de veiculo 15,7 7,2 11,4 23,7 9,6 16,6 11,1 51 8,1
a motor (810-819)

Acidentes de transito por 7,9 3,3 5,5 15,2 5,8 10,5 6,3 2,0 4.1
colisdo entre veiculo a
motor e um pedestre (814)

Afogamento e submersao 9,6 0,9 5,2 7,0 0,9 3,9 53 0,5 29
acidentais (910)

Homicidios e les6es provocadas 209 1,8 11,2 443 29 234 60,2 47 32,3
intencionalmente por outras
pessoas (960- 969)

Agressoes por armas de fogo 175 11 9,2 40,3 24 21,2 53,5 4,0 28,6
ou explosivos (865)

Lesdes em que se ignora se foram 479 6,7 271 716 57 38,3 80,7 10,3 45,3
acidental ou intencionalmente
infligidas (980, 989)

Lesao por armas de fogo e 29,0 2,0 15,3 59,0 2,7 30,6 52,3 38 27,9
explosivos da qual se ignora

se foi acidental ou

intencionalmente infligida (985)

Para se ter uma melhor nocao da magnitude do problema da
mortalidade por armas de fogo em adolescentes de 10 a 19 anos, foi
estudada a distribuicdo geografica da mortalidade nas regides

administrativas (RA) do Municipio do Rio de Janeiro. Um aglomerado de
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taxas altas, superiores a 70 por 100 000 habitantes, foi encontrado nas
regioes administrativas da Zona Portuaria, Rio Comprido, Sao Cristovao,
Ramos, Inhatima, Centro, Penha e Santa Teresa. Taxas intermediarias foram
observadas nas areas proximas aos municipios do Cinturao Metropolitano,
isto €, no limite com os municipios da periferia da cidade. As zonas situadas
no litoral, como Copacabana, Barra da Tijuca, Leblon, apresentaram os

menores coeficientes.

DISCUSSAO

Confirmando publicacoes cientificas nas areas de adolescéncia e
juventude, este estudo mostrou que, principalmente, os adolescentes do sexo
masculino sdo extremamente vulneraveis ja que foram sujeitos da grande
maioria dos obitos registrados por violéncia. Varios autores enfatizam que
nos Estados Unidos a populacdo adolescente, especialmente os do sexo
masculino, comparada com as outras faixas etarias, € a Ginica que nao esta
melhorando seu padrao de saude e que tampouco esta apresentando

reducao em sua mortalidade (16, 17).

Do mesmo modo, em nosso estudo, os adolescentes do sexo masculino
apresentaram, proporcionalmente, maior ocorréncia de 6bitos nos ultimos 5
anos por quase todos os motivos com grande predominancia das lesoes e
envenenamentos. Nas excecoes encontradas, no caso de doencas
cardiovasculares, em que houve predominio nas adolescentes do sexo
feminino, € possivel que a sobrecarga cardiaca tenha ocorrido por problemas
exclusivos deste género, como a gravidez (18). As doencas do tecido
conjuntivo e osteomuscular poderiam ser explicadas pela maior incidéncia
de algumas destas doencas em mulheres adolescentes e adultas jovens que

sao, em geral, casos de grande complexidade e gravidade (19).

Em primeiro lugar em frequiiéncia dentre todos os obitos com definicao
da causa basica nao-externa, destacaram-se as neoplasias malignas, sendo

flagrante o predominio das leucemias em adolescentes do sexo masculino,
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semelhante ao encontrado em um estudo de revisdo de 64 casos da

Universidade de Granada na Espanha (20).

Entre as doencas do aparelho respiratéorio, chamam a atencao as
elevadas taxas de mortalidade por pneumonia, ocupando a segunda posicao
na frequiéncia de obitos por causas definidas nao externas. Esta grande
mortalidade por doencas do aparelho respiratorio levanta as hipoteses de
que os casos poderiam ter ficado na comunidade sem oportunidade de
chegar aos servicos de saude, ou de que nao receberam tratamento
adequado e evoluiram para maior severidade ou ainda de que chegaram
tardiamente aos servicos (21). Além disso, ddo margem, também, para se
levantar uma duvida sobre a efetividade dos cuidados de saude no Rio de
Janeiro, onde as oportunidades de atencao adequada podem estar sendo
desiguais de acordo com a camada social do individuo que esta sendo

atendido (22).

Neste ambito, vale notar o grande percentual de 6bitos sem definicdo
da causa basica reforcando a suposicdao de que podera estar ocorrendo, no
Municipio do Rio de Janeiro, falta de acesso da populacao jovem aos servicos
de saude, levando a uma busca tardia de socorro médico, ou caréncia de

meios diagnosticos adequados.

Nas taxas estudadas de doencas da nutricao, do metabolismo e
transtornos imunitarios dois diagnosticos mereceram observacao especial:
diabetes mellitus e os transtornos envolvendo os mecanismos imunitarios.
Quanto aos ultimos, o aumento das taxas encontradas, podem estar
expressando a expansao da epidemia de AIDS, ja que foi observada forte

tendéncia de crescimento a partir do segundo periodo de tempo estudado.

Tendo em vista o crescimento encontrado de AIDS, é possivel que
alguns casos de doencas infecciosas tenham sido diagnosticados de maneira
inadequada (23). Vale marcar nesta discussao que as taxas encontradas de
tuberculose, tendo apresentado uma tendéncia de queda, voltaram a um

patamar igual do inicio dos anos 80.
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Dentre as doencas que merecem uma mencado especial estdao as
decorrentes da febre reumatica, uma doenca totalmente evitavel com
cuidados preventivos adequados (24). Outro conjunto, que também pode ser
colocado como mais um elemento que expressa a falta de medidas
preventivas eficazes, € o das complicacoes da gravidez, do parto e do
puerpério. O pequeno incremento observado no ultimo periodo pode
representar a ponta do “iceberg” do agravamento dos cuidados precarios do

sistema de saude (25,26).

Entrando na discussao do grupo de mortes de maior impacto entre os
adolescentes - as decorrentes da causas externas - as lesoes por armas de
fogo, classificadas tanto como homicidios quanto na categoria “Lesdes em
que se ignora se foram acidental ou intencionalmente infligidas”
demonstraram ser o maior problema para adolescentes de ambos os sexos.
Seu crescimento por periodo de tempo e a magnitude das taxas expressam a
grande vulnerabilidade dos adolescentes, principalmente, os de 15 a 19 anos
do sexo masculino. E possivel que a disponibilidade de armas, diferencas de
papéis quanto ao género, desorganizacao social e a “cultura de violéncia”
sejam responsaveis por estes resultados que, infelizmente, estdo sendo
registrados de forma ascendente no nivel mundial na populacao jovem (27,

28, 29).

Na distribuicao geografica das taxas de mortalidade por armas de fogo
verificou-se que a maior concentracao de o6bitos estava localizada nas areas
do Centro e Zona Portuaria, onde se encontram algumas das grandes
aglomeracoes populacionais denominadas favelas. Estes nucleos tém como
caracteristica o abandono social e a utilizacao de codigos internos de poder
para-governamental de liderancas as quais se encontram, freqientemente,
envolvidas com o trafico de drogas. Este conjunto de problemas leva a
coexisténcia de atos de violéncia podendo culminar com a morte,

principalmente de adolescentes e jovens (30).

Quanto aos acidentes de transito de veiculo a motor, em nosso estudo,
os Obitos registrados ficaram em terceiro lugar entre as causas externas,
observando-se um fenomeno de ascensdao seguido de queda para

praticamente a metade no ultimo periodo. Estes fatos podem ser explicados
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pelas campanhas no municipio de respeito ao codigo de transito, pelo uso
mais frequiente de testes de verificacao de consumo abusivo de alcool e pelo
uso obrigatorio do cinto de seguranca que foi implementado no inicio dos
anos 90. Contudo, € preciso levar em consideracdo que, no Brasil, a
populacao estudada, em sua maioria, € inapta a conduzir veiculos a motor.
Nos Estados Unidos, pais onde € permitido conduzir veiculos a motor desde
a idade de 16 anos, as taxas de mortalidade encontradas, em 1992, para o
segmento populacional de 15 a 24 anos, foram as mais elevadas das

Ameéricas (31).

Observando as taxas de mortalidade por homicidios e lesdes provocadas
intencionalmente verifica-se um comportamento de evolucdao ascendente
para ambos os sexos. Cristoffel (32), em 1990, apontou o homicidio como
sendo a causa mais importante da mortalidade de criancas e adolescentes
na atualidade e o maior responsavel pelos anos potenciais de vida perdidos.
A explicacao dada pelo autor, € que a grande maioria dos casos de violéncia
registrados sdo por abuso dos pais ou pessoa conhecida, e as mortes sao

devidas a assaltos e homicidios perpetrados por companheiros de turma.

Uma das limitacoes do estudo refere-se ao fato de estarmos analisando
dados secundarios. Embora, reconhecidamente, o sub-registro de 6bitos do
sistema de informacao de mortalidade no Municipio do Rio de Janeiro seja
insignificante (33), cabe dizer, que os registros de obitos, tal como outras
variaveis demograficas, sao sujeitos a erros de declaracao e classificacao. Por
exemplo, foi encontrada grande proporcao de o6bitos classificados como
lesbes em que se ignora se acidentais ou intencionais por meio nao
especificado. Estas mortes podem ser tanto devidas a acidentes de transito,
acidentes intradomiciliares, afogamentos, ou suicidios, sem que seja possivel
identificar sua causa basica. Neste contexto, chama a atencao a
subenumeracao dos suicidios, que sao internacionalmente reconhecidos
como de relevancia no grupo etario de adolescentes, e que portanto, seriam

também merecedores de medidas preventivas (34).

Apesar das falhas de classificacao das causas externas, fica evidente o
crescimento do numero de mortes violentas. A presenca constante da

violéncia deixa um saldo de traumas psicologicos entre os que sao vitimas e
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os perpetradores originando dificuldades escolares, medo e culpa de
subsequentes injurias (35). Torna-se urgente que este circulo vicioso sofra
intervencoes eficazes para que se tenha alternativas de um futuro melhor
(36, 37). Com o objetivo de se implementar medidas realmente de impacto
neste grave problema de saude publica faz-se necessaria a avaliacdo dos
programas e projetos que estao tendo algum sucesso na diminuicdo da
violéncia urbana e se promover foruns constantes de debate nas

comunidades com elevados indices de violéncia (38, 39).
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RESUMO: O objetivo deste artigo € apresentar o estudo sobre a apreciacao das
condicoes basicas das Unidades de Saude (US) com relacao ao Programa de
Saude do Adolescente (PROSAD) do Municipio do Rio de Janeiro, para a
prestacao do atendimento integral aos adolescentes de 10 a 19 anos, frente a
seus principais agravos de saude. Tendo como unidade geografica de analise as
Regides Administrativas (RA) deste municipio, foi aplicado um questionario
estruturado aos responsaveis pelas US/PROSAD em 70 US. A seguir, as US
foram estratificadas através de um indice que sintetizasse as condicoes basicas
deste atendimento. O estudo espacial realizado constituiu-se de trés mapas
tematicos: 1) densidade demografica da populacao adolescente (1991), em cada
RA, e a estratificacdo das US de acordo com a pontuacdo recebida; 2)
distribuicao das taxas médias de mortalidade por armas de fogo entre
adolescentes do sexo masculino (1991-1995) e a localizacao de favelas; 3)

distribuicao das taxas de fecundidade em adolescentes (1995-1997).

Observou-se que nas areas de maior concentracao populacional de
adolescentes esta o maior numero de US que nao participam do PROSAD. Nas
redondezas da Zona Portuaria concentram-se os aglomerados habitacionais das
favelas e os indices mais elevados de mortalidade por armas de fogo. As RA com
maior numero de favelas e as de baixa renda apresentam as maiores taxas de
fecundidade. Conclui-se que, para aumentar a efetividade deste programa,
deve-se levar em consideracdo as areas de maior demanda populacional e os
locais onde estao concentrados os principais agravos a saude deste grupo

etario.

Palavras-chave: Adolescéncia, organizacao de servicos de saude, analise

espacial.
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ABSTRACT: The objective of this study is to examine the basic conditions of
public health centers in terms of the integrated services they provide to
adolescents (agel0-19) as part of the city government’s Adolescent Health
Program. Administrative regions (districts areas of the city) were used as the
unit of analysis, and a structured questionnaire was administered in 70 public
health centers. Subsequently, the public health centers were stratified
according to the basic conditions of each clinic visit. A spatial study, including
three thematic maps, was also developed, as followed: 1) the demographic
density of the adolescent population per administrative region (using 1991
figures), as well as a mapping of public health centers by their ranking; 2) the
median rates of mortality by firearms among adolescents boys (1991-1995
figures) per administrative region and the dwellings (favelas) distribution; 3)
adolescent fertility rates (1995-1997 figures) per administrative region. We
observed that in administrative regions with the highest concentration of
adolescents, the health centers do not collaborate with the Adolescent Health
Program of the city of Rio de Janeiro. The areas near and around Rio’s port area
had the highest rates of deaths by firearms. Those administrative regions with
the largest groups of low-income dwellings had the highest rates of adolescent
fertility. We conclude that to improve the effectiveness of the city’s Adolescent
Health Program, the municipal government should take into account the
demand for services, the local health problems and the concentration of the

adolescent population.

Keywords: Adolescence, Health services organization, Spatial analysis.
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INTRODUCAO

A saude do adolescente, em nivel internacional, vem recebendo atencao
especial desde o inicio do século XX, quando profissionais de saude observaram
que este grupo populacional merecia estudos aprofundados pelas suas
particularidades. Desde entdo, profissionais de saude de alguns servicos, em
diferentes paises, passaram a desenvolver servicos especificos de atencao a
saude deste grupo etario. Recentemente, esta area de interesse tornou-se uma
subespecialidade, tanto médica quanto de outras categorias profissionais, nos

Estados Unidos, Australia e alguns paises da América Latina (1).

Os profissionais de saude para atender esta clientela, além de lidar com
questoes da especialidade médica, tém que trabalhar também com questoes na
esfera comportamental. Isto € devido a necessidade da prestacdao do
atendimento integral na medida em que as consequiéncias do uso de drogas,
das praticas sexuais desprotegidas e da violéncia urbana passaram a fazer

parte, com freqiiéncia, do elenco de problemas deste grupo populacional (2).

Nesta perspectiva, observando o movimento internacional de interesse no
adolescente e considerando este segmento populacional como de risco social, a
Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS) passou a apoiar iniciativas de
criacao de programas na Ameérica Latina (3). No Brasil, os primeiros passos na
atencao a saude do adolescente foram dados ha mais de 20 anos com a criacao
de servicos pioneiros no Rio de Janeiro e em Sao Paulo (4). Com o apoio da
OPAS, a partir de 1989 o Programa de Saude do Adolescente (PROSAD) foi
implantado pelo Ministério da Saude, tornando-se um programa nacional com

normas e prioridades definidas.

O PROSAD, no Municipio do Rio de Janeiro, teve suas bases
programaticas publicadas em 1986 pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) —
portanto antes da criacdo do Programa em nivel nacional — através de uma

portaria que vinculou ao Programa de Saude Escolar os atendimentos aos



Pig. 80
adolescentes com idade até 18 anos. Decorridos 14 anos de sua implantacao,

faz-se necessaria uma analise da adequacao deste programa.

O objetivo deste artigo € apresentar o estudo sobre a apreciacao das
condicoes basicas das Unidades de Saude (US) do Municipio do Rio de Janeiro
para a prestacdo do atendimento integral de adolescentes de 10 a 19 anos,
tendo como unidades geograficas de analise as regidoes administrativas deste

municipio.

METODOLOGIA

Para o estudo das condicoes atuais do desenvolvimento do PROSAD do
Municipio do Rio de Janeiro, realizou-se um inquérito epidemiologico na rede
publica ambulatorial de saude, utilizando-se um questionario estruturado para

a coleta de dados.

Realizou-se, primeiramente, um pré-teste em um servico universitario de
atencao ao adolescente, procedendo-se uma reformulacdo dos quesitos mal
compreendidos. A seguir, 30 alunos de graduacao - bolsistas de pesquisa - de
diversas categorias profissionais, entrevistaram os responsaveis pelo PROSAD

ou os coordenadores das US, nas unidades sem PROSAD implantado.

O questionario foi organizado em conjuntos de itens, de acordo com o
interesse dos aspectos a serem estudados. Parte do questionario foi baseada na
publicacdo da OPAS “Avaliacdo de servicos de atendimento ambulatorial de
adolescentes — Estimativa de complexidade e Condicoes de eficiéncia” (5). Os
seguintes topicos foram abordados: dados de identificacao do estabelecimento;
participacao no PROSAD e em projetos especiais; organizacao do servigo;

equipe multidisciplinar; atividades especiais.

Nos dados de identificacao das US, foram contemplados os seguintes
aspectos: localizacao por bairro e Regido Administrativa (RA); tipo e grau de

complexidade da estrutura dos servicos. Foram consideradas como
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participantes do PROSAD todas as US que estivessem desenvolvendo qualquer
atividade relativa ao atendimento ao grupo populacional em estudo, mesmo que
esta participacao estivesse limitada a um projeto ou algum aspecto do
atendimento. Os projetos referem-se a acoes pontuais desenvolvidas pela
Secretaria Municipal de Saude (SMS) nas US, com financiamentos de
organizacoes nacionais e internacionais. Sao eles Horizontes, Sinal Verde,

Vista essa camisinha ¢ Educarte.

Para a analise das condicoes consideradas basicas a atencao integral,
utilizou-se uma pontuacao referente a alguns itens fundamentais (6). Estes
itens sao: 1) participacao em projetos; 2) profissionais capacitados; 3) realizacao
de reunides de equipe; 4) espaco fisico disponivel; 5) disponibilidade de
insumos basicos; 6) acolhida do adolescente na porta de entrada; 7) avaliacao
de emergéncias; 8) disponibilidade de normas por escrito; 9) retorno garantido;
10) promocao de saude; 11) atencao a saude reprodutiva; 12) atencao ao
usuario de drogas; 13) atencao a vitima de violéncia; 14) atencao aos meninos e

meninas de rua.

Algumas variaveis foram selecionadas para descrever a abrangéncia do
atendimento prestado, criando-se uma pontuacdo que variou de zero a trés
(Quadro I). A soma dos escores atribuidos a cada condicao basica estabelece
um indice que sintetiza as condicoes de atendimento de cada US, podendo
atingir um maximo de 30. A escala de valores permitiu identificar as US em

condicoes de prestar atendimento qualificado.
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Quadro 1: Distribuicao dos escores atribuidos de acordo com os critérios para cada

variavel

Itens de avaliacdao

Variaveis

Escores atribuidos

—

. Participagdo no PROSAD

2. Participagao em Projetos

3. Profissionais capacitados

4. Reunides de equipe

5. Espaco fisico disponivel

6. Insumos basicos

7. Porta de entrada na US

8. Avalia a emergéncia/ US

9. Normas por escrito
10. Retorno garantido

11. Promogédo de Saude

12. Satde Reprodutiva

13. Usuarios de drogas

14. Atengdo a vitima de
violéncia

15. Meninos e meninas de
rua

Participa em alguma
atividade

Horizontes

Sinal Verde

Vista essa camisinha
Educarte

Médicos
Enfermeiros
Assistentes sociais
Psicologos

Uma vez por més

Consultorio
Sala para atividade de grupo

Balanca

Antropometro
Aparelho de pressao
Tabelas de peso e altura
Estagios de Tanner
Ficha clinica

Profissional de satde
Profissional Administrativo
treinado

Médico ou Enfermeiro
Assistente social

Equipe conhece sempre

Existe promocéo de saude
Nas escolas

Material educativo - sempre
Equip. disponiveis - sempre

Existe ativ. de saude
reprodutiva
Contraceptivos disponiveis
sempre

Consulta da mée no dia da
consulta do filho

Atencdo ao pai

Existe atengao especial ao
usuario de drogas
Atendimento a familia
Existe atengdo especial a
vitima de violéncia
Prestam atendimento

Todos Projetos

Todos Capacitados

Todos Insumos

Médico ou

Enfermeiro

Todos

Todos

2 projetos

Pelo menos 2

Ambos

Pelo menos 2

Ambos

Assistente social

Atividades sem
material educativo

Ambos

Sim

1 projeto

Pelo menos 1

Sim

Pelo menos 1

Pelo menos 1

P. Administrativo
Treinado

Sim
Sim

Existem atividades

Existem atividades

Existe atengdo
especial

Sim

Sim

Nenhum

Nenhum

Nao

Nenhum

Nenhum

Outro

Outro

Nao
Nao
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A analise estatistica foi realizada através do “software” SPSS (7).

A analise espacial levou em conta as 26 regidoes administrativas que
constituiam o Municipio do Rio de Janeiro em 1991. Foram realizados mapas
tematicos com indicadores relacionados a saude do adolescente, tendo como
unidade geografica de analise a RA. Os mapas digitais utilizados foram obtidos

do projeto SIG/FIOCRUZ (8).

O primeiro mapa tematico estabelece a distribuicao espacial da densidade
demografica da populacao adolescente, calculada pelo numero de individuos na
faixa etaria de 10 a 19 anos, em 1991 (9), dividido pela area (em km?) de cada
RA. Em uma segunda camada foi sobreposta a estratificacao das US, segundo
os escores que sintetizam as condicoes basicas para o atendimento de

adolescentes de acordo com os critérios descritos no Quadro I.

O segundo mapa tematico refere-se ao estudo espacial da taxa média de
mortalidade por armas de fogo, no periodo de 1991-95, entre adolescentes do
sexo masculino (10 a 19 anos), residentes no Municipio do Rio de Janeiro. As
populacoes foram estimadas através dos dados do Censo Demografico de 1991
(9) e da Contagem da Populacao de 1996 (10). Para construir a categoria de
Obitos por armas de fogo, consideraram-se todos os Obitos por causas externas
provocados por armas de fogo classificados nas seguintes rubricas do Coédigo
Internacional de Doencas - CID-9 (11): “homicidio com armas de fogo” (CID
965) e “lesdao por armas de fogo da qual se ignora se acidental ou
intencionalmente infligida” (CID 985). No mesmo mapa, foram sobrepostos, em

uma segunda camada, os limites de favelas do municipio.

O terceiro mapa tematico descreve a distribuicado das taxas de
fecundidade em adolescentes de 10 a 19 anos, calculadas pelo numero de
nascidos vivos (NV) entre mulheres de 10 a 19 anos, no periodo de 1995-97
(SINASC — dados cedidos pela Secretaria Municipal de Saude), dividido pelo

total de mulheres nesta faixa etaria (10).
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RESULTADOS

A rede de saude do Municipio do Rio de Janeiro compreende 78
unidades. Das 70 US visitadas neste estudo, 49 US participam do PROSAD.
Dentre as 49 US que desenvolvem atividades do PROSAD, 43 US sao de nivel
primario, seis de nivel secundario e quatro US foram classificadas com os dois
niveis de atencdo. Quanto ao envolvimento em projetos especiais, 46 US
participam. Destas, 30% integram o Projeto Sinal Verde, 50% o Educarte e 93%

o Vista essa camisinha.

Entre as 21 US que nao participam do PROSAD, 57% sao de nivel
primario e 33% de nivel secundario, sendo que algumas US nao se
autoclassificaram por nivel de atencao. Quanto aos principais motivos de nao
terem implantado o PROSAD, os responsaveis por 10 US (48%) alegaram falta
de treinamento técnico da equipe, de membros da equipe interdisciplinar e de
demanda interessada. A falta de tempo dos profissionais e a demora no
atendimento aos adolescentes, em virtude da abrangéncia de assuntos a serem

abordados, foram outros motivos citados.

No que diz respeito a pergunta do que seria necessario para implantar o
PROSAD, mais da metade dos entrevistados referiram treinamento técnico. Os
demais alegaram a necessidade de parcerias com organizacoes governamentais
e nao governamentais (ONG), ter adolescentes interessados, além de apoio da

direcao de suas unidades.

Em quase todas as RA existe alguma US que participa do PROSAD. Sao
excecoes as seguintes regides administrativas: Portuaria (RA-1), Rio Comprido

(RA-3), Paqueta (RA-21) e Pavuna (RA-25), como mostra a Figura 1.

Na Tabela 1, pode-se apreciar a distribuicao das US participantes do
PROSAD segundo equipe interdisciplinar, categoria profissional, capacitacao e
disponibilidade para o atendimento no PROSAD. Cabe ressaltar que as

categorias profissionais que estao mais disponiveis e que foram capacitadas em
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maior numero sao as de médicos e de enfermeiros. Seguem-se os psicologos e
assistentes sociais, enquanto os demais profissionais participam do PROSAD
em numero bem reduzido. Embora seja fundamental para o bom
funcionamento do programa a presenca do usuario nas equipes
interdisciplinares, verifica-se que somente cinco US contam com o adolescente
integrando as equipes de forma rotineira, sendo que nenhum deles recebeu

capacitacao.

Tabela 1: Equipe multidisciplinar, capacitacao profissional e

disponibilidade para o atendimento no PROSAD

Categorias Numero de US com PROSAD e Numero de US com PROSAD
Profissi s capacitacao profissional
rofissionais Com Profissionais Sem Profissionais
Sim Nio disponiveis disponiveis

Médicos 21 5 26 (53%) 23 (47%)
Enfermeiros 21 3 24 (49%) 25 (51%)
Psicélogos 14 2 16 (33%) 33 (67%)
Assistentes 16 3 19 (39%) 30 (61%)
Sociais
Odontélogos 6 4 10 (20%) 39 (80%)
Terapeuta 3 1 4 (8%) 45 (92%)
ocupacional
Psicopedagogos 3 1 4 (8%) 45 (92%)
Aux.de 3 7 10 (20%) 39 (80%)
Enfermagem
Adolescentes 0 ) S (10%) 44 (90%)
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Na Tabela 2 encontram-se as unidades com PROSAD distribuidas
segundo os itens escolhidos para obtencao do indice que sintetiza as condicoes
basicas. Destacam-se os seguintes resultados: 22,4% participam em todos os
projetos; 28,6% tém a equipe minima capacitada; em 28,6% os profissionais
reinem-se uma vez por meés; 63,3 % contam com espaco fisico disponivel;
16,3% contam com todos os insumos basicos considerados fundamentais para
a prestacao da atencao integral; em 40,8% a porta de entrada & avaliada por
profissional de sauide ou administrativo treinado; 51% médicos ou enfermeiros
avaliam os casos de emergéncia; 32,7% tém normas escritas - que estao
disponiveis - e a equipe as conhece e utiliza; em 77,6% os adolescentes
atendidos tém retorno garantido; 18,4% fazem promocao de saude; 6,1% tém
todos os critérios para prestarem atencdo adequada quanto a saude
reprodutiva; 2% atendem de forma especial usuarios de drogas; 22,4% tém
atendimento especial a vitimas de violéncia e 32,7% atendem meninos e

meninas de rua.

Tabela 2: Distribuigao (%) das 49 Unidades de Saide com PROSAD segundo os escores
atribuidos as condi¢bes basicas para a prestagao da atencao integral ao
adolescente no Municipio do Rio de Janeiro, 1999.

Condi¢oes Basicas Escores Atribuidos

3 2 1 0
Participacdo em Projetos 22,4 32,7 34,7 10,2
Profissionais capacitados 28,6 30,6 32,7 8,2
Reunides de equipe - - 28,6 71,4
Espaco fisico disponivel - 63,3 18,4 18,4
Insumos basicos 16,3 49,0 12,2 22,4
Porta de entrada na US - 40,8 30,6 28,6
Avalia emergéncia na US 51,0 8.2 - 40,8
Normas por escrito - - 32,7 67,3
Retorno garantido - - 77,6 22,4
Promocao de Saude 18,4 67,3 8,2 6,1
Satude Reprodutiva 6,1 57,1 4,1 32,7
Usuarios de drogas - - 2,0 98,0
Atengao a vitima de violéncia - - 224 77,6
Meninos e meninas de rua - - 32,7 67,3
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Chama a atencao que somente uma US tenha alcancado a pontuacao de

22, para um indice maximo de 30 pontos. Em geral, pode-se verificar a seguinte
distribuicao: 12% boas, com indices entre 20 e 22; 45% regulares, com indices
entre 15 e 19; 43% precarias, com indices menores que 15. As demais 21 US,

sem o PROSAD implantado, foram consideradas de indice zero (Figura 1).

Ainda neste mapa, pode-se apreciar a relacao entre a distribuicao
populacional de adolescentes por regidao administrativa e as US categorizadas
de acordo com os indices que sintetizam adequacao nas condicoes de prestacao
de atencao integral. Observa-se que nas areas de grande concentracao
populacional, localizadas nas RA Penha, Méier e Rio Comprido, esta o maior
numero de US que nao desenvolvem atividades do PROSAD. Destaca-se
também a RA Campo Grande, que apresenta baixa densidade populacional,
dispondo, no entanto, de elevado numero de US com diferentes niveis de

condicoes de atendimento do PROSAD.

No segundo mapa (Figura 2), verifica-se que as taxas de mortalidade por
armas de fogo em adolescentes do sexo masculino tém uma distribuicao
peculiar, delimitando trés areas distintas no municipio: 1) Zona Portuaria e
redondezas — Centro, Rio Comprido, Sdo Cristévao, Inhatima, Ramos e Penha —
indices de mortalidade por armas de fogo mais elevados, no patamar a partir de
70 obitos por 100.000 habitantes -, onde concentram-se também os
aglomerados habitacionais das favelas; 2) limites da regiao metropolitana
(denominada Zona Oeste) — indices intermediarios, com taxas de 40 a 69 6bitos
por 100.000 habitantes — onde existe grande concentracdo de pobreza e as
areas de favelas estdao mais esparsas; 3) zona litoranea — taxas mais baixas, de

zero a 39 obitos por 100.000 habitantes, area de melhor nivel socioeconémico.

No terceiro mapa (Figura 3), verifica-se que algumas RA caracterizadas
pela presenca de areas faveladas, referidas no mapa anterior — Portuaria, Sao
Cristévao, Ramos —, apresentam também elevadas taxas de fecundidade em
adolescentes. Contudo, as RA de Santa Cruz, Campo Grande e Anchieta,

habitadas por uma populacdao de baixa renda, também registram taxas de
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fecundidade com patamares elevados. As RA com menores taxas de

fecundidade sao as proximas a orla maritima.

DISCUSSAO

A rede publica de saude que participa do PROSAD ¢ diversificada. Conta
com servicos de alta complexidade (por exemplo hospitais), bem como servicos
com poucos recursos para prestar atendimento a populacdao (por exemplo
Unidades de Atendimento Clinico Primario de Saude — UACPS). Este fato deve
ter contribuido, em parte, para o fato de existir, na mesma rede de servicos,
grande variedade de condicoes de atendimento nas US, classificadas de boas a
precarias. Todavia, causou estranheza a presenca de um numero significativo
de US em que os profissionais nao tinham como proposta a participacdao no
PROSAD. Esta constatacdo merece uma reflexdo. Por que muitos profissionais
dos servicos de saude nao estao comprometidos com o desenvolvimento de um
programa que esta calcado na abrangéncia de acdoes e que apresenta varias

interfaces de trabalho interdisciplinar?

Muitos profissionais de saude nao sentem motivacdo para se dedicar a
populacao adolescente, baseando-se, as vezes, nos dados epidemiologicos que
apontam baixas taxas de morbidade. Nao se dao conta de que as taxas de
mortalidade decorrentes de causas externas sao as mais elevadas de todos os
grupos etarios (12). Observa-se em nivel mundial que estas taxas nao somente
estao elevadas, como também apresentam uma tendéncia de incremento (13,
14). As taxas de mortalidade - registradas - por causas externas na faixa etaria
de 10 a 19 anos, no Municipio do Rio de Janeiro, em 1996, foram 74 % do total
de obitos (SIM/MS). Contudo, vale lembrar que grande parte destes obitos

precoces poderia ser evitada através de medidas preventivas (15).

Dentro dos critérios para o estabelecimento das condicoes basicas para a
prestacao da atencao integral, alguns itens foram incluidos a fim de identificar

como estavam constituidas as equipes, percentual de participacdo e
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capacitacao dos profissionais envolvidos com o PROSAD. Neste contexto, além
do baixo percentual de profissionais capacitados, evidenciou-se a pouca
participacao dos adolescentes nas equipes de saude. Cannon (16) enfatiza que
os programas poderiam beneficiar-se da presenca dos jovens, para o melhor
conhecimento de suas necessidades, implementacao e avaliacdo das

atividades.

Como rotina para integracdao das equipes multidisciplinares, frente ao
trabalho com os adolescentes, a pesquisa procurou saber se os profissionais se
reuniam periodicamente. Maddaleno e colaboradores (17) apontam que a
atencao a saude do adolescente, pela sua propria natureza biopsicossocial,
requer o trabalho de profissionais de diferentes disciplinas. A integracao da
equipe interdisciplinar permite a ampliacao das possibilidades da prestacao da
atencao integral, melhorando a resolucdo dos problemas. Como nem sempre €
possivel contar com equipes complexas, os autores sugerem a formacao de

redes intersetoriais com outras instituicoes comunitarias.

A presenca de taxas elevadas de mortalidade de adolescentes do sexo
masculino por armas de fogo e a localizacao das favelas nas redondezas da
Zona Portuaria do Municipio do Rio de Janeiro evidenciam a possibilidade de
haver uma inter-relacao entre violéncia e concentracao residencial de pobreza.
Todavia, nestas areas, onde os adolescentes mais sofrem com as repercussoes
da violéncia urbana, localizam-se as unidades com menor numero de

profissionais capacitados para atendé-los.

A literatura cientifica ha muito correlaciona as elevadas taxas de
mortalidade por causas externas neste grupo etario e a falta de atencao
adequada. Blum(18) e Flisher(19) enfatizam a grande vulnerabilidade dos
adolescentes do sexo masculino e propoem a melhora de sua atencao de saude

e das condicoes ambientais.

Frente as causas evitaveis de morte neste grupo etario e a dificuldade de
atencao a essa problematica, Lyra (20), em estudo na Regiao Sudeste do Brasil,

indicou a importancia dos programas de saude para adolescentes, suas familias
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e comunidades. Na Espanha, Taracena (21) demonstrou a distribuicao
geografica da densidade populacional, bem como a relacao entre a mortalidade
de adolescentes e os problemas de conduta. Ele questionou de quem seria a
responsabilidade pelo cuidado deste grupo, designando os adolescentes como

os “desconhecidos abandonados”.

A estratégia do estudo da distribuicao populacional e problemas
epidemiologicos por area geografica tem sido utilizada para a orientacao de
politicas publicas (22). Neste contexto, vale lembrar a falta de profissionais de
saude para trabalhar com adolescentes em comunidades — muitas delas
convivendo com a violéncia oriunda do comércio ilicito de drogas e armas -
diante da constatacdao de que grande numero de unidades da rede nao presta
atendimento a esta clientela, principalmente nas areas de maior concentracao

populacional.

No ambito dos principais problemas da populacao adolescente, a RA Zona
Portuaria e adjacéncias, além da grande densidade populacional e das elevadas
taxas de mortalidade por armas de fogo, apresenta as maiores taxas de

fecundidade.

Estudo realizado na Escoécia indica um aumento das taxas de
fecundidade em adolescentes nas areas de piores condicoes sbécioecondmicas
deste pais (23). Da mesma forma, Stern (24) ressalta que no México os setores
mais pobres apresentam uma tendéncia de crescimento das taxas de
fecundidade na adolescéncia, independente da idade da primeira gravidez.
Enfatiza que somente poderdo ter sucesso os programas que visem a
diminuicdo da gravidez na adolescéncia quando houver melhores condicoes
locais na estrutura social, econémica e cultural. Estas ponderacoes mostram
que, para atuar neste problema de saude publica, os servicos de saude terao
que ir além do atendimento clinico, buscando parcerias com os outros setores,

para ter melhor efetividade.

Nos Estados Unidos, Gould (25) aventa a possibilidade, a partir do

reconhecimento dos locais de maior necessidade, da criacdo de foruns de
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debates para discussdo e planejamento com lideres comunitarios e
representantes de instituicoes no nivel local. Propde inclusive a criacao de um
consenso com relacdo ao desenvolvimento de programas de prevencao
desenhados para ser operados no contexto comunitario. Considerando que o
nivel local € a instancia de maior descentralizacdo do sistema politico
administrativo, Moreno (26) sugere que os responsaveis por instituicoes desse
nivel deveriam organizar-se, porque possibilitaria maior articulacao

intersetorial e interfaces entre servicos e usuarios.

As condicoes limitadas de atencao aos adolescentes na rede reforcam a
importancia do desenvolvimento, ou melhoria, das atividades para prevenir os
agravos de saude. Somente o sujeito podera modificar seu estilo de vida. Para
que ele se comprometa com a propria saude e de seus pares, torna-se
necessario convencé-lo dos determinantes de seus problemas (27). Por isso, os
profissionais de saude deveriam atuar de maneira antecipatoria aos agravos,

informando e intervindo preventivamente de forma eficaz (28).

Embora o PROSAD do Municipio do Rio de Janeiro tenha vivido uma
trajetoria de implantacao independente, algumas situacoes referentes a sua
implementacdo precisam ser ajustadas. Ressalte-se que o presente trabalho
contou com a cooperacdo dos profissionais que integram as equipes, bem como
do gerente do mesmo. Contudo, alguns aspectos nado foram estudados por
dificuldades diversas. Dentre elas, a falta de informatizacdo de algumas
unidades, que inviabilizou a obtencdo de dados como encaminhamentos
externos e internos; produtividade - por exemplo, matriculas novas de
adolescentes do ultimo més —, demanda atendida de adolescentes em todas as
US do municipio. Outra limitacdo foi a impossibilidade da realizacdao das
entrevistas em todas as unidades da rede, decorrente algumas vezes da

incompatibilidade de horario entre os responsaveis e os entrevistadores.

Como proposta, vale mencionar a possibilidade da implementacao de um
modelo de atencdo ao adolescente, dentro dos principios do Sistema Unico de

Saude (29), na RA Campo Grande, Zona Oeste, que conta com uma rede de
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servicos em diferentes niveis de condicoes para prestar atendimento. O objetivo
seria demonstrar que € possivel melhorar a integracdao e a efetividade dos
servicos. Sugere-se a construcao de um modelo com a participacao da
comunidade, inclusive os adolescentes, privilegiando as acdes de promocao da
saude, atuacao intersetorial e organizacdo de um sistema de referéncia e

contra-referéncia.

Conclui-se que, para diminuir a morbi-mortalidade da populacao
adolescente no Municipio do Rio de Janeiro, os responsaveis pelas US da rede
deveriam levar em conta os aspectos geograficos de concentracdo populacional
e 0s principais agravos de saude deste grupo etario. Deveriam também atuar de
maneira preventiva e com atividades sistematicas de promocao de saude. Desta
forma, seria possivel desenvolver um programa adequado as necessidades de

saude desta populacao.
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CONSIDERACOES FINAIS

Desde os anos 70, com base em estudos que evidenciavam que a
populacao adolescente € de elevado risco social, a Organizacao Pan-Americana
de Saude (OPAS) vem incentivando a criacao de programas de atencao a saude

para esta faixa etaria na Ameérica Latina (OMS, 1977).

No Brasil, pouco a pouco este grupo populacional foi sendo reconhecido
como prioritario em funcao, principalmente, do interesse cientifico de alguns
pediatras de servigcos universitarios, apoiados pela Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP). Em 1978, a SBP criou o Comité de Adolescéncia (Grossman,
1995). Por sua vez, em 1989 o Ministério da Saude, com o incentivo da OPAS e
ancorado tecnicamente por pediatras e profissionais especialistas de saude

mental, lancou o Programa de Saude do Adolescente (PROSAD).

Em nivel nacional, o principal objetivo do PROSAD é reduzir a morbi-
mortalidade nesta faixa etaria, através da prestacao do atendimento integral a
saude. Esta também € a intencao do PROSAD no Municipio do Rio de Janeiro.

Contudo, ainda falta muito para que o programa alcance seus objetivos.

No Municipio do Rio de Janeiro, o PROSAD vive uma trajetoria propria,
devido ao empenho dos participantes e do apoio recebido pelas universidades
locais. O estudo descritivo, obtido na entrevista com a atual gerente do
programa, demonstra que, apesar do PROSAD vir ocupando espaco,
paulatinamente, nas Unidades de Saude (US), este crescimento ocorre de forma
desordenada, visto que os profissionais tém liberdade para desenvolver o
programa de acordo com sua capacidade e criatividade. Em alguns locais, os
servicos funcionam da melhor maneira possivel dentro das condicoes
existentes, mas ha casos de profissionais que chegam a interromper as

atividades de acordo com seus proprios interesses.
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As atividades intersetoriais de promocao de saude nos locais de
convivéncia de adolescentes — escolas, trabalho e centros comunitarios — sao
executadas raramente, mesmo havendo demandas das instituicoes locais. O
desenvolvimento de projetos com financiamentos proprios veio atenuar esta
dificuldade, mas somente o projeto “Vista essa camisinha” conta com uma

participacao ampla na rede de US da capital do estado.

Estes fatos demonstram quanto o PROSAD do Municipio do Rio de
Janeiro necessita de ajustes para obter impacto na saude deste grupo
populacional. A articulacdo intersetorial deveria seguir, no nivel local, os
principios do Sistema Unico de Satide, ou seja, com a participacdo comunitaria
e com atividades abrangentes de atencdo, prevencao e promocao de saude

(Paim, 1993).

O modelo a ser desenvolvido poderia ser definido dentro dos principios
teoricos das cidades e comunidades saudaveis de alguns paises europeus, do
Canada e dos Estados Unidos. Nesta proposta, a idéia € aproveitar as
oportunidades de organizacdo, colaboracao interinstitucional e mobilizacao de
recursos da comunidades e municipios com vistas a melhoria das condicoes de
vida e saude de seus habitantes. Algumas cidades latino-americanas - inclusive
no Brasil - ja vém desenvolvendo experiéncias inovadoras e todas sao
caracterizadas por grande criatividade, variedade e forca politica (Cerqueira,
1996).

O movimento dos municipios saudaveis foi baseado nos postulados da
Carta de Ottawa, 1987 (MS, 1996) que propde a re-orientacdo do contexto do
setor saude em quatro vertentes conceituais que definem as politicas e
estratégias da saude: equidade, saude e desenvolvimento, promocao de saude e
descentralizacao do setor (Lalonde, 1996). Entre as metas propostas na
Conferéncia Internacional de Promocado de Saude, Bogota (MS, 1996),
destacam-se: satisfazer as necessidades basicas da populacdo e eliminar a

desigualdade em todas as suas manifestacoes; lutar contra a violéncia e
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problemas psicossociais, institucionais e de saude publica que esta gera; lograr

um desenvolvimento integral e reciproco.

Nesta perspectiva, as atividades de promocado de saude adquirem uma
importancia fundamental pois devem favorecer o aprendizado de habilidades e
competéncias que o sujeito deve adquirir para administrar melhor sua saude,
evitando riscos desnecessarios. Melhor capacitados, os usuarios poderiam
participar, de forma individual ou coletiva, na formulacdo de politicas com
maior chance de resolucao, consolidando a gestao participativa dos Sistemas
Locais de Saude (SILOS) e do nivel municipal. Para tal, este modelo implica na
aplicacao de estratégias, métodos e técnicas de educacado para a saude e
comunicacao social e a capacidade de participacao de diversos atores de

diferentes disciplinas (White, 1994).

Conforme mencionado, paises desenvolvidos como o Canada e Estados
Unidos ja estao utilizando conceitos de promocao de saude em suas
plataformas politicas e promovendo esforcos da introducao de programas
escolares de educacao em saude e de comunicacao social (Pederson, 1994).
Contudo, estudos demonstram que os trabalhos de promocao de saude nas

escolas ainda sao esporadicos.

Segundo Peersman et al (1998), as intervencoes realizadas no sistema
formal de ensino deveriam ser combinadas com atuacodes articuladas junto aos
outros setores da comunidade local. O que se observa em geral, acrescentam os
autores, € que as atividades limitam-se a prestacdao de informacodes, o que nao
basta para causar impacto na saude da populacdo. Portanto, a forma e a
qualidade das acoes desenvolvidas nas escolas merecem atencao especial para

que sejam alcancados os objetivos propostos.

Neste ambito, Friedman (1999) propde que os profissionais voltados para
os programas de atencao ao adolescente fiquem atentos aos motivos que
impedem a efetividade das acoes, como conflitos entre a promocao da saude e
os valores culturais locais, diferencas entre os valores dos adolescentes e dos

adultos de sua convivéncia, incluindo os pais. Na pratica, mesmo
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incrementando atividades de prevencao e promocao da saude, os profissionais
necessitam se capacitar com conhecimentos que ultrapassam sua formacao

basica, englobando por exemplo conceitos de sociologia e antropologia.

Outro fator relevante € a caréncia de atividades voltadas para os
adolescentes de risco, como os que estao alijados do sistema formal de ensino.
Peersman et al (1998) apontam os grupos mais vulneraveis — de meninos de rua
e/ou usuarios de drogas — como os menos estudados, com relacdo tanto a
metodologia de intervencao adotada quanto a efetividade da intervencao.
Meirelles (1998) enfatiza que estes grupos configuram um segmento
populacional esquecido pela sociedade, s6 aparecendo na midia como vitimas
da violéncia e sujeitos de transgressoes sociais. O autor defende o apoio

governamental a projetos sociais para promover mudancas neste cenario.

Apo6s a abordagem realizada junto a gerente do PROSAD, que delineou
problemas na cobertura e atendimento do adolescente, seguiu-se o estudo das
oportunidades perdidas da atencao integral ao adolescente detectadas no
estudo piloto deste instrumento de avaliacdo. Este estudo (Capitulo 1) se
prestou a uma reflexdo sobre como os profissionais de alguns servicos da
Ameérica Latina estavam se desincumbindo da tarefa de prestar este tipo de
atencao. Observou-se, nos servicos de referéncia estudados, a auséncia de uma
prioridade quanto a promocado da saude e das atividades de prevencao aos
principais agravos de saude deste grupo etario, encontrando-se oportunidades
perdidas com relacdao a abordagem de temas como tabagismo, uso de drogas,

violéncia domeéstica, sexualidade e saude reprodutiva.

Percebe-se que os profissionais de saude ou educacao nao se dao conta,
na maioria das vezes, que uma atuacao/informacao precisa, no momento em
que o adolescente busca atendimento, pode dar subsidios para que ele faca
uma opcao adequada de protecdo a sua propria satide. E assim, com modelos
de conduta e informacoes, que aos poucos o adolescente vai criando seu estilo
de vida. Entre os estilos de vida adotados, as condutas de risco sao

consideradas altamente responsaveis pelas causas de morbi-mortalidade entre
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os jovens, estendendo-se para a vida adulta (Ferguson, 1993). Por isso, a
organizacao de servigcos para adolescentes tornou-se uma proposta estratégica,

porque € durante esta fase que o individuo adquire seus habitos de vida.

No estudo da Mortalidade da Populacao do Adolescente no Municipio do
Rio de Janeiro colocou-se em evidéncia as oportunidades perdidas de protecao
aos adolescentes através do questionamento “Quantos oObitos poderiam ser
evitados?”. O artigo, publicado pelo Jornal de Pediatria, deixou claro que os
profissionais de saude precisam, urgentemente, se implicarem na mudanca
deste triste cenario. A intencao foi levar a publico uma denuncia da inércia das
equipes de saude, bem como a sociedade como um todo, que observam toda
uma populacao de adolescentes e jovens ser vitimada decorrente de uma

violéncia desenfreada.

Neste ambito, fica claro que, se os responsaveis pelas US que participam
do PROSAD tiverem como objetivo diminuir a morbi-mortalidade deste grupo
populacional, terdo que repensar o modelo do atendimento e desenvolver uma
metodologia de monitoramento frente ao desafio de aumentar a efetividade de
atuacao. Entre os desafios destacam-se os que envolvem atuacoes preventivas

de comportamentos futuros de risco.

Nos Estados Unidos, Kann et al. (1997), em um estudo nacional sobre
comportamentos de risco, analisaram as seguintes categorias de problemas
entre jovens e adultos jovens: injurias intencionais e nao intencionais, uso de
tabaco, e outras drogas; condutas sexuais que contribuem para gravidez nao
desejada e doencas sexualmente transmissiveis (DST), incluindo Aids; habitos
alimentares nao saudaveis; inatividade fisica. O estudo foi realizado em escolas
locais e conduzido pelas agéncias de educacao e saude. Observaram que muitos
escolares se engajam em condutas de risco, aumentando a probabilidade de
morte durante a adolescéncia e que, durante este periodo, iniciam condutas
associadas aos problemas de morbi-mortalidade dos adultos, tais como as

doencas cardiovasculares e o cancer.
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Os motivos pelos quais estes fatos ocorrem em nivel mundial continuam
obscuros. Estudando os conhecimentos, atitudes e comportamentos de risco
entre adolescentes que moram em suburbios de Nova York, Imperato (1996)
verificou que muitos estavam sujeitos a fatores de risco, inclusive uso de alcool
e praticas sexuais desprotegidas. Sugeriu que a saude publica deveria melhorar
os programas de educacao sexual para diminuir as lacunas de conhecimento

nesta area, com a finalidade de reduzir os comportamentos de risco.

Muscari (1999) considera que, embora os problemas que levam ao
envolvimento em comportamentos de risco constituam um conjunto reduzido,
lidar com eles permanece como um grande desafio para a organizacao de
programas de atencao a este grupo etario. Para obter melhor resultado, Rickert
(1990) propoe a incorporacao nas atividades rotineiras do atendimento clinico,
a identificacdo de problemas e preocupacoes dos adolescentes, além da

inclusao das atividades de promocao de saude.

No entanto, Coupey, (1984), Stringham e Weitzman (1988) e Lyra (1996)
apontam que a combinacado de atendimento clinico e promocao de saude € a
maior dificuldade na organizacao de servicos para adolescentes. Os autores
indicam a necessidade da adaptacdo dos modelos classicos da relacao médico-
paciente, mas ainda nao apresentam uma solucdo. Moreno et al (19995)
sugerem a integracdo intersetorial, principalmente entre educacao e saude,
visando a uma atuacao precoce e antecipatoria. Neste ambito, € importante a

concentracao de esforcos de promocao de sauide na fase inicial da adolescéncia.

Através do estudo realizado no Municipio do Rio de Janeiro (Capitulo 2)
constatou-se que as causas de mortalidade dos adolescentes se assemelham as
de outros paises, ou seja, predominam as causas externas e os problemas que
envolvem a pratica sexual desprotegida. Observou-se, inclusive, um incremento
nos obitos associados aos “transtornos envolvendo mecanismos imunologicos”,

incluindo Aids.

Neste sentido, Dryfoos (1994) enfatiza que a intervencado junto aos

adolescentes deveria ocorrer de forma sistematica entre os 12 e 15 anos, antes
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do aparecimento das condutas de risco. A atuacado efetiva no inicio da
adolescéncia ocupa um papel relevante se considerarmos a precocidade cada
vez maior da atividade sexual e gravidez, associados ao fracasso e abandono

escolar.

Dentro da discussao sobre gravidez precoce, DiClemente (1998) sugere
que os critérios devem ser flexiveis no desenvolvimento e implementacao de
programas para adolescentes, com informacao e treinamento em habilidades
sobre como prevenir condutas de risco. Ford (1994) acrescenta que os
programas deveriam melhorar a metodologia de conscientizacao dos
adolescentes para a necessidade de protecao contra DST/Aids e gravidez
inoportuna. Entre os motivos alegados para nao se usar os preservativos este
autor aponta a falta de disponibilidade, o sexo nao planejado ou o parceiro nao

querer usa-lo.

Caceres et al. (1997) examinaram a relacao entre fatores psicossociais,
contextuais (uso de drogas e alcool, coercdao sexual e prostituicao) e
comportamentais de um lado e eventos como gravidez e DST de outro. O estudo
comprovou que fatores culturais envolvidos na falta de uso de preservativos
deixam os jovens em situacdes de risco, tanto no que se refere a gravidez

indesejada quanto no que diz respeito as infeccoes sexualmente transmissiveis.

Os programas de promocao e prevencao de saude, relacionados com
condutas de risco, precisam ser avaliados quanto a sua efetividade através de
metodologias adequadas a curto, médio e longo prazo. Organista et al. (1997)
avaliaram atitudes, condutas e normas sociais de trabalhadores mexicanos
residentes em pequenas cidades de fronteira, tradicional fluxo migratorio para
os Estados Unidos. Concluiram que a elaboracao de programas de promocao de
saude, incluindo prevencao de Aids, deve levar em conta uma série de
cuidados, como o uso de linguagem acessivel, a consideracao das limitacoes de
educacao e do local de moradia, a adequacao do programa as areas de extrema

marginalidade social e geografica, entre outros.
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Ao analisar a relacdo de problemas associados ao uso ou nao de
contraceptivos por adolescentes atendidos em clinicas localizadas em escolas,
Dryfoos (1994) demonstrou que o atendimento sistematico precoce em escolas é
efetivo na prevencao de gravidez. O autor observou que estas clinicas, além da
distribuicao de contraceptivos, tém éxito em ajudar os adolescentes a
retardarem o inicio da vida sexual, tornando-os usuarios regulares de métodos

contraceptivos.

Entre os pontos relevantes no atendimento ao adolescente devem ser
destacados a confidencialidade e o consentimento da familia. Muitos
profissionais evitam prestar atendimento ao adolescente por medo de represalia
da familia ou mesmo da justica. Nos Estados Unidos uma pesquisa entre
pediatras constatou que a maioria considera importante os adolescentes terem
direito ao atendimento sem a permissdao da familia, para problemas
relacionados com uso de drogas e sexualidade. Entretanto, para a faixa etaria
de 13 a 15 anos, eles revelaram que nao se sentiriam a vontade em manter a
confidencialidade da consulta (Fleming et al., 1994). O estudo ilustra um
problema bastante comum no atendimento ao adolescente mais jovem.
Exatamente no momento em que o adolescente mais necessita de orientacao, os
profissionais de sauide parecem nao desejar se comprometer em responder a

esta demanda.

Nyamathi et al. (1995), ao analisarem condutas de risco em
comunidades, observaram que diversas praticas individuais poderiam ser
preditoras da morbi-mortalidade. Porém, a influéncia das condig¢oes socio-
econdomicas nao foi conclusiva, evidenciando-se a necessidade de estudos mais

aprofundados sobre a ascendéncia do ambiente social nos problemas de saude.

Trabalhos recentes tém sugerido que a desigualdade de renda € um
indicador mais relevante do que a renda per capita, no que se refere as
condutas de risco do adolescente. Os mecanismos explicativos recaem no
sentimento de frustracao dos jovens carentes pela desigualdade de

oportunidades na sociedade (Minayo, 1994).
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O relatorio do Banco Mundial de 1995 conclui que o Brasil esta entre os
paises do mundo com os maiores indices de iniquidades na renda da
populacao. Szwarcwald et al. (1999), em estudos ecologicos em areas
metropolitanas, comprovaram que as areas com maior concentracao de pobreza
no Municipio do Rio de Janeiro reunem as piores situacoes de saude da
populacao, com elevadas taxas de mortalidade por causas externas. Esta
relacao foi confirmada igualmente num estudo sobre a elevacao de obitos por
homicidios nas capitais brasileiras, no periodo de 1979 a 1996. Ficou
evidenciado que em Teresina, capital do Piaui, houve um dos menores indices
desses obitos, possivelmente porque a distribuicao de renda € menos desigual,

apesar da grande pobreza (Waiselfisz, 1998).

Nesta perspectiva, Massey (1996) mostrou que a urbanizacdo, o aumento
da iniquidade da renda familiar e a elevacdo da segregacao entre as classes
sociais estdo propiciando, no mundo, a concentracdo geografica da abundancia
de um lado e da pobreza do outro, criando uma desigualdade radical na base
da sociedade. O autor acrescenta que, paralelamente ao crescimento da
pobreza, vem ocorrendo o aumento da exposicdo ao crime, das doencas, da

violéncia e da ruptura familiar.

Em relacdo a desigualdade de acesso aos servicos de saude, este
fendomeno foi observado em pesquisa realizada na Carolina do Norte, nos
Estados Unidos. Naquele estado os servicos de atencao especial ao adolescente
eram em numero insuficiente. Todavia, os bairros com melhor padrao de vida
contavam com um quantitativo maior de servicos para a prestacao de atencao

integral a este grupo populacional (Ducey, 1993).

Segundo Donabedian (1973), acessibilidade pode ser definida como o
grau de “ajuste” entre as caracteristicas da populacao e as dos recursos de
atencao de saude. Frenk (1985), por sua vez, define acessibilidade como o
processo de buscar e receber atencao. Desta forma, o estudo de acessibilidade
significaria a pesquisa dos determinantes da utilizacao de servicos, ou seja, o

que levaria o sujeito a procurar atencao de saude, estando englobados nesta
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definicdo: crencas relativas a saude, a confianca no sistema de atencdao médica

e a tolerancia a dor ou incapacidade.

Frente a todas estas questdes, o presente trabalho consistiu em apreciar
como o PROSAD no Municipio do Rio de Janeiro estaria estruturado para fazer
face a complexidade deste grupo etario. Os principais problemas de saude do
adolescente foram analisados do ponto de vista geografico. Por outro lado, as
Unidades de Saude (US) foram investigadas quanto ao preparo para fazer face a
estas demandas (Capitulo 3 e Anexo 2). Realizou-se a analise da distribuicao
espacial das US segundo as condicoes basicas para a prestacao da atencao
integral, através de um indice que sintetizasse as condicoes de atendimento.
Constatou-se que as agoes eram insuficientes nas areas de maior concentracao
populacional de adolescentes, visto que, nestas areas, se encontrava o maior
numero de US que nao participava do PROSAD ou cujas condicoes de
atendimento eram insuficientes. No entanto, a Regiao Administrativa (RA) de
Campo Grande, com moradores de classe média baixa e com elevada taxa de
fecundidade em adolescentes, apresentou uma rede de US em diferentes
condicoes — de excelentes a precarias - para prestacao da atencdo ao

adolescente.

Verificou-se também que nas redondezas da Zona Portuaria — onde se
concentram os aglomerados habitacionais das favelas — se encontravam os
maiores indices de mortalidade por armas de fogo em adolescentes do sexo
masculino. Além disso, as RA com maior numero de favelas e com alta
concentracdo de populacdao de baixa renda, apresentavam as mais elevadas
taxas de fecundidade. Estes achados enfatizam a importancia dos responsaveis
pelo programa levarem em conta as areas de maior demanda e os locais onde se
concentram os principais agravos a saude deste grupo etario, para a

implementacao, expansao e adequacao das acgoes.

Contudo, € importante frisar que o estudo, em geral, teve algumas

limitacoes importantes que devem ser registradas. Dentre elas, sobressaem-se

»

as encontradas no Capitulo I - “Oportunidades Perdidas devido a
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metodologia de aplicacao dos questionarios, onde utilizou-se tanto entrevistas

quanto auto-aplicacao, além do tamanho reduzido de participantes do estudo.

No Capitulo II — “Mortalidade de Adolescentes....”, como na maioria dos
estudos com dados secundarios, apresentam problemas pelas possibilidades de
sub-registro e erros de declaracao e de classificacao. Ressalta-se que os baixos
registros encontrados de algumas causas externas implicou em
questionamentos sobre causas importantes de mortalidade neste grupo etario,
como as que se referem aos suicidios. Outra limitacdo imp|[ortante € a de que os
problemas fatais nado representam o perfil de saude dos adolescentes, na sua

totalidade, mas apenas aqueles que levam ao 6bito.

No Capitulo III, por sua vez, nao se logrou a participacao do universo das
US do municipio e, devido da falta de informatizacdo de algumas unidades, nao
foi possivel a obtencdo de dados de produtividade e de encaminhamentos
internos e externos dos adolescentes atendidos. Acrescenta-se que, a proposta
do estudo da qualidade da atencao ficou prejudicada, pela diversidade de

implantacao do programa na rede.

Todavia, os resultados obtidos trazem um desafio aos responsaveis pelo
PROSAD: encontrar um modo de reverter esta situacado, adequando as US as
necessidades de saude da populacdao adolescente do municipio. O programa,
como um todo, carece de uma reformulacdo, pois é preciso evitar as
oportunidades perdidas de informacdo e prevencao de condutas de risco dos
adolescente que chegam a rede de US do municipio. Percebe-se um interesse no
desenvolvimento do PROSAD, entretanto, sente-se a necessidade de uma
politica clara que vise a melhoria da saude do adolescente no Municipio do Rio

de Janeiro.

Propoe-se, inicialmente, dentro dos principios do SUS e dos municipios
saudaveis, a construcao de um modelo de atuacao na RA de Campo Grande,
que ja conta com uma rede de US em diferentes niveis de condicdes de
atendimento ao adolescente. Por esta caracteristica, considera-se que esta seja

uma area apropriada para a elaboracao de um projeto local de atencao integral
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ao adolescente, articulado com outros setores, incluindo centros comunitarios.
Sugere-se que deveria ser priorizada a capacitacao dos profissionais de saude e
educacao, frente a uma proposta inovadora, que permita auxiliar a populacao
adolescente em busca de solucdes para seus problemas e que pudesse garantir
seus direitos de cidadania. Seria importante o monitoramento das atividades
através de indicadores escolhidos por uma comissao formada por adolescentes,
pais, profissionais de saude/educacao e por outros membros comunitarios
interessados. Os objetivos, estratégias e atividades deveriam ser estabelecidos
de maneira participativa para que ocorresse maior envolvimento dos varios
segmentos da populacao envolvida. A construcao de um modelo de atuacao na
RA de Campo Grande propiciaria a criacao de um laboratério de idéias a ser
implementado na busca de solucoes para os principais problemas dos
adolescentes. A partir dai seria possivel o desenvolvimento de um estudo de

avaliacao da qualidade da atencao.

De forma geral, sugere-se que todos os setores envolvidos com a atencao
dos adolescentes se articulem numa proposta abrangente de melhoria da saude
e da qualidade de vida. Nestes termos, a rede escolar, que tem como publico-
alvo adolescentes em diferentes fases de desenvolvimento, deveria adequar sua
linguagem ao nivel de compreensao dos diversos grupos etarios e atuar de
forma sistematica com atividades de promocédo, prevencao e atencao a saude.
Atitudes desta natureza melhorariam a efetividade das acdes de saude. Por
outro lado, deveriam ser buscados mecanismos inter-institucionais (escolas,
igrejas, centros comunitarios, US, etc.) para o envolvimento das comunidades
locais, permitindo a interacdo com os lideres juvenis, para abarcar em suas
acoes de saude e educacao os adolescentes que estivessem fora do sistema
educacional, procurando capacita-los para exercerem um papel social a curto

prazo.

Outro aspecto se refere a participacdao do adolescente e da familia. O
adolescente deve ser ouvido, numa participacao ativa em todas as fases do

processo de desenvolvimento do programa a ele dirigido. Os pais também
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devem ser arregimentados para tomar parte plenamente no programa,

colaborando com a execucao das atividades agendadas.

E preciso considerar ainda que um programa para adolescentes deve
desempenhar papel relevante na saude da populacao. Os grandes conflitos que
envolvem temas escamoteados pela sociedade, como sexualidade e uso de
drogas, precisam contar com espacos publicos para discussao e planejamento
estratégico, para melhor encaminhar estes problemas. Todos os segmentos da
sociedade deveriam participar independente de idade, raca, credo ou classe
social. Um envolvimento global neste desafio ajudara a conscientizar os

adolescentes para a importancia de optar por condutas saudaveis.

Em suma, os estudos realizados demonstraram a fragilidade da atencao
ao adolescente no Municipio do Rio de Janeiro, alertaram para a tendéncia de
agravamento dos principais problemas de saude deste grupo etario e
apontaram caminhos para reverter a situacao. Ficou claro que o PROSAD
precisa redimensionar objetivos e metas e os profissionais do programa devem
buscar uma coeréncia das atividades, incluindo praticas de promocao da
saude, para diminuir a morbi-mortalidade. Da mesma forma € importante
encontrar indicadores da efetividade das acdes, através de uma vigilancia
permanente das oportunidades perdidas na prestacdo da atencao integral a

este grupo etario.



Figura 1. Distribuigao geografica das US por adequacao das condigdes de atendimento e densidade demografica da
populacio de 10-19 anos por Km2 1996, Municipio do Rio de Janeiro por Regifo Administrativa
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Figura 2. Taxa de mortalidade por armas de fogo (100000 hab) em adolescentes de 10 2 19 anos, 1491-1395
e Distribuicao de Favelas por Regizao Administrativa Municipio do Rio de Janeiro
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Figura 3: Taxa de fecundidade em adolescentes de 10 a 18 anas (F1000 M)
Municipio do Fio de Janeiro por Fegido Administrativa, 1995-1897
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ESTIMATIVA DE COMPLEXIDADE E CONDIGOES DE
EFICIENCIA DOS SERVICOS AMBULATORIAIS PARA

ADOLESCENTES
Nome do Entrevistador: Data:
/ /
VelélA- DADOS SOBRE A INSTITUIGAO CcODIGO
L
DENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO:
1 Nome do estabelecimento: 1
2 | Profissional de Referéncia: 2
3 | Endereco: 3
4 | Bairro: 4
5 [RA: 5
6 |Posto de Atendimento Médico (PAM) Sim [0 Nao [J 6__
7 | Centro Municipal de Saude (CMS) Sim 0 N&o [ 1
8 | Unidade Clinica de Atendimento Primario de Saude (UACPS) Sim 1 Nao (] 8___
9 | Unidade Municipal de Atendimento Médico Priméario (UMAMP) Sim [0 N&o [ 9
]‘1) Posto de Satde (PS) Sim 11 Nao [ 1(1)
Unidade Integrada de Saude (UIS) Sim 7 Nao [
12 . : ~ 12
13 Hospital SimJ NaoUl 13
CIEP — Maré Sim [ Nao [
Outro, especifique:
TIPO DE ESTABELECIMENTO:
14
14 | Nivel primario de ateng&o Sim [0 Néo [ 15
15 | Nivel Secundario de atengéo Sim (1 N&o [ 16
16 |Outro, especifique:
Esta Unidade de Saude participa do Programa de Atencao ao Adolescente (PROSAD) ou
17 |tem alguma atividade com adolescente, dentro ou fora da Unidade? Sim [1 Nao [ 17
SE A RESPOSTA FOR NAO, VA PARA A ULTIMA PAGINA
SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA:
18 Esta Unidade de Saude participa de Projetos Especiais para Adolescentes: Sim [1 N&o [ 18
Quais? —
19 Educarte: Sim 1 Nao [ 19
20 Vista essa camisinha: Sim ] N&o [ 20
21 Horizontes: Sim( Nao [ 21
22 Sinal Verde: Sim 1 N&o [ 22
23 | Outros, especifique: 23




VASE\I: PESQUISA, CAPACITAGAO E ADMINISTRACAO CcODIGO
PESQUISA NO PROGRAMA DE SAUDE DO ADOLESCENTE:
Existem pesquisas em desenvolvimento sobre os adolescentes atendidos no servigo (por |24
24 ex.: Universidades e/ou outros servigos)? SimJ NaoO
SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA:
25 | Sob a coordenagio da Secretaria Municipal de Saude? Sim: 0 Nao: [J 25
26 | Por decisio da equipe local? Sim: ' Né&o: [ 26
27 | Quais, especifique? 27
CAPACITAGAO DOS PROFISSIONAIS:
Existe capacitagdo profissional de forma periddica (treinamentos, estagios, participacao
em reunides de Centros de Estudo), sobre a saude do adolescente, para a equipe do
28 | servigo? Sim: [ N&o: [ 28
SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA:
29 | E realizada sob a coordenacdo da Secretaria Municipal de Saude? Sim: 0 Nao: [ 29
30 | Por decisio da equipe local? Sim: [ Nao: J 30
31 Por outra instituicdo como Universidades, ONGs Sim: [ Nao: [J S
32 | Descreva 2___
ADMINISTRAGAO DO PROGRAMA DE SAUDE DO ADOLESCENTE:
A Unidade de Saude tem seus atendimentos registrados no Sistema de Informagodes
33 | Ambulatoriais da SMS-RJ (SIGAB)? Sim: ) N&o: [ 33
34 | Ha registro local dos atendimentos prestados aos adolescentes? ~ Sim: 1) N&o: [J 34____
35 Ha registro local das atividades com os adolescentes? Sim: 1 N&o: [ 35
36 Existe avaliagao periédica do programa? Sim: [0 N&o: [ 36____
SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA:
Quem faz a avaliagéo?
g; A Gerente do Programa de Saude do Adolescente? Sim: [0 N&o: [ g;—
39 O responsavel pelo Programa de Adolescentes na Unidade de Saude? Sim:[1 N&o: [ 39
O Coordenador geral da Unidade de Saude? Sim: 0 Nao: [J —
40 o 40
Outro, especifique E—
41 Que tipo de avaliagao é realizada? 41
42 Produtividade Sim: (1 N&o: [ 42
43 Desempenho técnico Sim: [ Nao: [J 43
44 Revisé&o de prontuarios Sim: [ Ngo: [ 44
Outro, especifique
Hé& alguma tentativa de reformulacao periédica da pratica frente aos resultados obtidos?
45 Sim: [0 Nao: [ 45
46 Se a resposta for Sim, especifique uma situagao 46




VARI-
AVEL DADOS GERAIS cODIGO
PRODUTIVIDADE:
47 Numero total de atendimentos a adolescentes no ultimo més: 47
(Soma dos atendimentos efetuados por todos especialistas) 48
48 Numero total de atendimentos a adolescentes no ultimo ano (1998):
(Soma dos atendimentos efetuados por todos especialistas)
Nudmero de atendimentos registrados no ultimo més e no ultimo ano (1998) por
diferentes categorias profissionais:
Més Ano
49 Médicos: 49
50 Psicolégos: 50__
51 Assistentes sociais: 51
52 Odontélogos: 52
53 Enfermeiros: 53
54 Aux. de enfermagem: 54
MATRICULAS NO SERVICO:
55 Matriculas novas no ultimo més: 55
56 Matriculas novas no ultimo ano (1998): 56
Numero de atendimentos de retorno que foram previamente agendados
57 no ultimo més: 57
Numero de atendimento de retorno que n&o foram previamente
58 agendados no ultimo més: 58
ATENDIMENTO AMBULATORIAL E FAIXA ETARIA ATENDIDA:
39 Clinico: Sim [ Nao [ De: a 59
60 Pediatrico: Sim 1 Nao [ De: a 60___
61 Ginecoldgico: Sim 1 N&o [ De: a 61__
62 Pré-Natal: Sim (1 N&o [I  De: a 62____
A equipe costuma atender adolescentes com os seguintes perfis ?
gi Usuarios de drogas: Sim ] N&o [J De: a gi’ e
65 Vitimas de violéncia: Sim 1 N&o [ De: a 65
Meninos de rua: Sim [0 Nao [J De: a E—
66 Outros, especifique: 66




VARIA- | EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DO PROGRAMA DE SAUDE DO ADOLESCENTE NA | CODIGO
VEL UNIDADE DE SAUDE
HORAS DE PROFISSIONAIS EXCLUSIVOS PARA O ATENDIMENTO DE
ADOLESCENTES E SE A EQUIPE SE SENTE CAPACITADA PARA O
ATENDIMENTO.
(Baseado no ultimo més, anotar as iniciais de cada profissional contratado e a carga
horaria que séo usadas [realmente!] no atendimento ao adolescente — se n&o houver
profissional na Unidade de Saude de determinada categoria deixar em branco).
Iniciais hrs./sem Capacitagao
67 67
68 Médico Sim [0 Nao [ 68__
69 Psicélogo Sim [0 Nao [J 69_
70 Assistente social Sim 0 Né&o [J 0
71 Enfermeiro Sim [0 N&o [ n___
;g Odontdlogo Sim 0 Nao [ ;g—
74 T. Ocupacional Sim [ Né&o [ Y
Psicopedagogo Sim [0 Né&o [J —
75 , - 75
76 Aux. de Enfermagem Sim 0 N&o [J 76
Adolescente na equipe Sim 0 Néao [ -
Outros
No caso de mais de um profissional contratado por categoria, especificar a categoria,
carga horaria semanal e se recebeu capacitacdo em atenc¢ado a saude do adolescente
(atras desta folha, se for necessario)
MECANISMOS DE INTEGRAGAO:
77 | Existem reunides de equipe? Sim [0 Nao [ 77
SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA:
Qual é a frequéncia? 78
78 Uma vez por més: Sim 0 N&o [ 9__
79 Menos de uma vez por més: Sim [1 N&o [ 80 ____
80 Mais de uma vez pormés:  Sim [0 N&o [
81 Os adolescentes ou jovens participam das mesmas? 81____

Sim 0 Néo [




VCEIA- ORGANIZAGAO DE SERVICO cODIGO
L
QUANTO A EQUIPE DE ATENDIMENTO
Assinale o tipo de referéncia na propria unidade de saude:
Equipe Iniciais dos profissionais Tipo de atendimento
82 |Pediatra Rotina [ 82
83 Referéncia Interna [ 83
84 Referéncia Externa [ 84
85 Clinico Rotina [ 85
g? Referéncia Interna [ gs
Referéncia Externa [
gg Ginecologista Rotina 1 gg
90 Obstetra Referéncia interna [ 90
Referéncia Externa [
91 |Enfermeiros Rotina [ 91
92 Referéncia interna [ 92
93 Referéncia Externa [ 93
94 Assistentes Sociais Rotina [J 94
95 Referéncia interna [ 95
96 Referéncia Externa [J 96
97 | Psicologos Rotina [ 97
98 Referéncia interna [ 98
99 Referéncia Externa [ 99
QUANTO AOS TURNOS DE ATENDIMENTO:
100 O ambulatério de adolescentes tem horario especial: Sim [0 Néo [ 100
SE A RESPOSTA FOR SIM, MARQUE OS TURNOS:
Manha Tarde
Segunda-feira
1 8; Terca-feira _ _ 1 8;—
103 Quarta-feira _ _ 103
104 Quinta-feira _ _ 04
105 Sexta-feira 105
QUANTO A ESTRUTURA DO SERVICO:
Existe espaco fisico disponivel nos horarios do atendimento para o adolescente? 106
106 Sim 0 Néo [
SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA:
107 | Para atividade de grupo. Sim & Nao [ 107____
108 |Este espaco é adequado? Sim 0 Nao [ 108____




109 109
Existem consultérios disponiveis para os turnos de atendimentos? Sim [1 N&o [
110 110
Quantos?
111 | Os consultério dispdem de: 111
112 | Balanca Sim O Né&o [ M2
113 | Estadiometro Sim 0 Nao [ M3____
114 Aparelho de Pressao Sim O Nao [ M4___
115 | Tabelas de peso e altura Sim 0 Néo 0 Ms_
Tabelas com Estagios de Tanner Sim O N&o [J
REGISTRO DOS ATENDIMENTOS:
O servico utiliza ficha clinica para avaliagédo bio-psico-social?
116 Sim [1 Nao [J 116
117 | SIA (Sistema Informatico do Adolescente — OPAS)? M7___
Sim [ Nao :[J
118 | Outra, especifique: 118
VARIA- SISTEMA DE REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA CcODIGO
VEL
QUANTO AO SISTEMA DE REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA:
Se o Programa de sua Unidade de Saude é de nivel primario, responda:
Existem mecanismos de referéncia e contra-referéncia para o nivel secundario?
119 Sim 1 Nao [ mo__
SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA:
Quais sao os critérios para o encaminhamento?
120 Complexidade do problema Sim 7 Nao [ 120____
121 Falta de profissional adequado (especialista) Sim [ Nao [ 121
gg Falta de profissional capacitado (ex: usuario de drogas) Sim 1 N&o [ 13%—
124 Moradia préxima a outra unidade de saude. Sim 0 Nao [J 104
Conhecimento prévio de profissionais de outros servigos. Sim 1 N&o [ E—
125 Existe algum formulario especial para o encaminhamento? Sim (] Nao [ 125
126 |Formulario da SMS. SimJ Néao [J 126
127 | Receituario. Sim [ Né&o [ 127
No caso de uma referéncia para o nivel secundario, marque como é realizado o
procedimento na maioria das vezes:
O adolescente é encaminhado para outra Unidade de Saude da Rede
128 Municipal de Saude? Sim [ Néao [J 128
Para o Nucleo de Estudos de Saude do Adolescente/ Pavilh&do Floriano
129 Stoffel/ UERJ? Sim 1 Nao [J 129
Para o Nucleo de Estudos, Pesquisas e Atengao ao Usuario de Drogas-
130 NEPAD/UERJ? Sim0 Nao [ 130
Para o Instituto de Pediatria e Puericultura Martagao Gesteira/ UFRJ?
131 Sim [ Nao [ 131
132 Para o Instituto Fernandes Figueira/ FIOCRUZ? Sim 1 Nao 01 132




De outra forma, especifique

133 133
Se o Programa de sua Unidade de Saude é de nivel primario ou secundario,
responda:
Existem mecanismos de referéncia e contra-referéncia com o nivel terciario?
134 Sim ) Nao [ 134
SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA:
No caso de uma referéncia para o nivel terciario, marque como é feito o
procedimento na maioria das vezes:
O adolescente é encaminhado para um Hospital de Emergéncia?
Sim(] N&o [ 185
135 O adolescente é encaminhado para a Enfermaria de Adolescentes do
NESA/ Hospital Universitario Pedro Ernesto — UERJ? Sim (1 N&o [ 136____
136 | De outra forma, especifique: 137
137
VARIA- NORMAS E ROTINA DO SERVICO cODIGO
VEL
QUANTO AS NORMAS:
Existem normas escritas de manejo dos principais agravos de saude do adolescente?
138 Sim O Nao U 138
SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA:
139 | Todos os membros da equipe tém conhecimento das normas? Sim = N&o [ 139_
Quais dos problemas abaixo vocé acha importante ter normas de conduta
escritas:
140 Alcoolismo Sim 0 Nao O 140____
141 Tabagismo e uso de drogas ilicitas Sim 1 Né&o [ JL —
12’% Saude bucal Sim O Nao [ 122—
Saude do Adolescente Trabalhador Sim [0 Nao [ —_—
144 . ) - 144
145 Sexualidade Sim 0 Néo O 145
146 Doencgas Sexualmente Transmissiveis Sim 0 Nao [ 146
148 Acidentes Sim [0 Néo [ 148
149 Problemas familiares Sim [1 Nao 0] 149
150 Dificuldade escolar Sim [0 Nao U 150
151 Liberacao para esporte Sim 0 Nao [0 151
Maus tratos Sim 0 Nao [J
152 | Outros, especifique 152
Séo utilizadas na sua unidade de saude as seguintes normas?
153 Gravidez Sim 71 Nao [ 153
154 Contracepgao Sim [ Nao [ 154
155 Violéncia Sim 1 Nao [ 185____
156 | As normas séo utilizadas nos atendimentos de forma rotineira? Sim (1 N&o [ 156____
QUANTO A ROTINA:
Como é atendido o adolescente que chega sozinho ao servigo?
157 Somente se tiver documento de identidade Sim [0 Nao [ 157




158
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170

171

172
173
174
175
176
177

178

179
180
181
182
183
184
185
186
187

188

189
190
191

Mesmo se Nao tiver documento de identidade Sim [0 Nao [
Somente se tiver encaminhamento de outro setor (Ex. comunidade, escola)
Sim 0 Nao [J
Mesmo se Néo tiver encaminhamento de outro setor (Ex. comunidade,
escola) Sim [1 Nao [J
De outra forma, especifique

Como é atendido o adolescente que chega com um responsavel ao servigo?
De forma individual? Sim J Né&o [
Junto com o/a responsavel? Sim 0 Nao [
De outra forma, especifique

Quem recebe o adolescente quando ele chega ao servigo (porta de entrada)?

Sim [0 Nao [J
Sim (1 Nao [J
Sim 1 Nao [J
Sim 1 Nao [J
Sim 1 Nao [}

Profissional administrativo treinado
Profissional administrativo nao treinado
Aux. de enfermagem

Enfermeiro

Assistente social

Outro, especifique

Quem avalia a urgéncia do atendimento?

Profissional administrativo treinado Sim [0 Néo [J
Profissional administrativo nao treinado Sim [1 Nao [
Aux. de enfermagem Sim [ Nao []
Enfermeiro Sim [0 Nao [
Assistente social Sim 1 Nao [J
Médico Sim [ Nao [J

Outro, especifique

Quando é realizada a primeira consulta/acolhimento, se é constatada uma
urgéncia (ansiedade, gravidez, contracepg¢ao, violéncia, DST, patologia clinica,
etc.)?

No mesmo dia

Na mesma semana

Sim U Na&o [
Sim 0 Nao [J

Depende de vaga na agenda Sim 0 Né&o [
Encaminha com formulario préprio para um servico de Emergéncia
Sim 0 Nao [
Encaminha sem formulario préprio para um servico de Emergéncia
Sim [0 Na&o [J
De outra forma, especifique
O retorno é garantido, se necessario?
O retorno ap6s o atendimento € sempre garantido Sim O Nao [
Dependendo do problema Sim [0 Nao [J

Dependendo de vaga na agenda Sim 0 Néao [

De outra forma, especifique

QUANTO A FAMILIA
Como a familia é atendida na sua Unidade de Satide?

Junto com o adolescente? Sim [0 N&o [
Com agendamento proéprio? Sim O Né&o [
Com trabalho de grupo? Sim [1 Néo []
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160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177

178

179
180
181
182
183
184
185
186
187

188

189
190
191

192




192 [ De outra forma, especifique
193 | Realizam-se atividades em grupo para adolescentes? Sim 0 Nao [ 193
SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA:
194 Recreativas? Sim 1 N&o [ 194
195 Terapéuticas? Sim 71 N&o [ 195
196 Educativas? Sim [J Nao [J 196____
197 Outras, especifique: 197
VARIA- PROMOGAO DE SAUDE CcODIGO
VEL
QUANTO AS ATIVIDADES DE GRUPO:
Nota: Entende-se por “Promog¢ao de Saude” as atividades educativas que
venham favorecer ao adolescente incorporar no seu cotidiano habitos
saudaveis de vida e, portanto, evitar riscos.
198
ATIVIDADES DE PROMOGAO DE SAUDE DO ADOLESCENTE: 198
Existem atividades de Promogao de Saude para o adolescente programadas em sua
Unidade de Saude? Sim: [ Nao: [
199 199
200 | SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA: 200____
Sao realizadas por pessoal da unidade de saude? Sim: [1 Nao: [J
201 Sao realizadas por pessoal de fora da unidade de saude? Sim: [ Nao: [J 201
202 |pe que tipo? 202
Reunides?  Sim: [1N&o: []
203 Palestras?  Sim: [ Nao: [ 203__
Outras, especifique
382 Marqgue a periodicidade das mesmas: ggg—
206 Ocasional? ) Si.m:. 0 N%o:. 0 206
207 Uma vez por més? Sim: [0 Nao: [ 207
Menos de uma vez por més? Sim: [0 Nao: [J
Mais de uma vez por més? Sim: [ Nao: []
208 208
209 |Marque os assuntos que sao trabalhados em sua Unidade de Saude: 209
210 Uso de alcool Sim [0 Né&o [J 210
211 Tabagismo e uso de drogas ilicitas Sim [0 N&o [ 211
212 Saude bucal Sim O Nao [ 212
213 Saude do Adolescente Trabalhador Sim (1 Nao [ 213
214 Sexualidade Sim 0 N&o [ 214___
215 Doencas Sexualmente Transmissiveis Sim [1 Nao [J 215__
216 AIDS Sim ' N&o [J 216
31; Gravidez Sim 0 Néo [ g:}g—
Contracepgao Sim O Nao [J —
219 e . ~ 219
Violéncia Sim 1 Néo 0 —
220 ! . ~ 220
291 Acidentes - S|m 0 Naﬂo 0 291
292 Prc?blemas familiares S.Im O N?o 0 299
223 Dificuldade escolar Sim 1 Nao [ 223
224 Adolescéncia em geral Sim 1 Né&o [ 224




10

Auto-estima Sim 1 Néo [
225 Projeto de vida Sim [ Nao [ 225_
Cidadania Sim O Nao [
Outros, especifique:
ONDE AS ATIVIDADES SAO DESENVOLVIDAS:
226 | Na propria unidade de satude Sim: 0 N&o: O 226
227 | Nas escolas do bairro Sim: 1 N&o: [ 227____
228 | Qutros lugares, especifique 228__
MATERIAL EDUCATIVO PARA O TRABALHO DE PROMOGAO DE SAUDE COM
ADOLESCENTES:
229 | Existe material educativo disponivel? Sim: 1 N&o: [J 229
SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA:
230 | Para trabalhar? Sim: [ N&o: [ 230____
231 Para distribuir? Sim: J Nao: [J 231
232 Sempre? Sim: [0 N&o: [ 232
233 Ocasionalmente?  Sim: [0 Nao: [ 233
Margue quais destes assuntos sua Unidade de Saude dispde de material
educativo:
234 Alcoolismo Sim [0 Néo 0 234
235 , - . ~ 235
236 Tabagismo e uso de drogas ilicitas Sim 0 Néao [ 236
237 Saude bucal Sim 0 Néo [ 237
238 Saude do Adolescente Trabalhador Sim [0 Né&o [J 238 )
239 Sexualidade Sim [0 Néo [ 239
240 Doengas Sexualmente Transmissiveis Sim 0 Nao O 240
241 AIDS Sim [0 Nao [ 241
242 Gravidez Sim [0 Néo [ 242
243 Contracepgéao Sim [0 Né&o [ 243
244 Violéncia Sim [0 Nao [ 244
245 Acidentes Sim 0 Nao [ 245_
246 Problemas familiares Sim 0 Nao [ 246__
247 Dificuldade escolar Sim 1 N&o [ 247
gjg Adolescéncia em geral Sim 0 Nao [ gjg—
250 Auto-estima Sim 0 Nao [ 050
Projeto de vida Sim 0 Néo [J —
251 Cidadania Sim 0 Né&o [ 251
Outros, especifique
Quem elabora os materiais educativos utilizados em sua Unidade de Saiude?
252 Secretaria Municipal de Saude (SMS)? Sim: [1 N&o: [ 252
253 Organizagbes governamentais? Sim: [ N&o: [ 253
254 Organizagbes Nao Governamentais (ONG’s)? Sim: (I Ndo: [ 254
255 Nao sei Sim: 0 Nao: [ 255
Por quem é feita a distribuicdo?
256 Secretaria Municipal de Saude? Sim: (1 Nao: [J 256
257 Organizag¢des Governamentais? Sim: 1 N&o: [ 257

10
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258 ONG’s? Sim: [0 Nao: [ 258
259 A Unidade busca recursos Sim: [1 N&o: [ 259
EQUIPAMENTOS:
A equipe conta com equipamentos disponiveis para utilizagao nas atividades
260 | educativas com adolescentes em sua Unidade de Saide?  Sim: [ N&o: [ 260
SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA:
261 Sempre: Sim: [ N&o: [ 261____
262 As vezes? Sim: [0 Ndo: [ 262
263 Projetor de slides? Sim: [1 N&o: [ 263
ggg TV/Video cassete? Sim: (1 N&o: [ ggg—
Equipamentos proprios da equipe Sim: J Nao: [J —_—
PROMOGCAO DE SAUDE COM OS PAIS/RESPONSAVEIS:
266 |Existem atividades de promogao de salde para pais? Sim: 0 Nao: [ 266
SE A RESPOSTA FOI SIM, RESPONDA:
267 Reunies? Sim: (1 Nao: [ 267_____
268 Palestras? Sim: 1 Nao: [ 268__
269 Outras, especifique? 269
Com que objetivos:
270 | para divulgacéo o trabalho da equipe Sim: J Nao: [J 270____
227721 Para integracdo do adolescente com a familia Sim: 0O Nao: [J g;;—
Para o Pré-natal Sim: [1 N&o: [ —
273 Outras, especifique: 273
Marque a periodicidade das mesmas:
274 Uma vez por més? ) Si_m: 0 Né~o: O 274
275 Menos de uma vez por més? Sim: 1 Nao: [J 275
276 Mais de uma vez por més? Sim: [1 N&o: [J 276
PROMOGAO DE SAUDE COM OS PROFESSORES/EDUCADORES:
277 | Existem atividades de promog&o de salde para professores? Sim: [l Ndo: [ 277
SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA:
278 Reunides? Sim: [ N&o: [ 278
279 Palestras? Sim: 11 Nao: [ 279____
280 Treinamento? Sim: [1N&o: [ 280____
281 Outras, quais? 281___
Margue a periodicidade das mesmas:
282 Uma vez por més? Sim: [ Nado: [ 282
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283 Menos de uma vez por més? Sim: [0 Nao: [ 283
284 Mais de uma vez por més? Sim: 11 N&o: [ 284
PARCERIAS COM OUTRAS INSTITUIGOES
285 | Existe articulagdo com outras instituicdes para a promogao de saude? Sim: (] Nao: [J 285
SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA 286
383 Treinamento Sim: [1 Nao: [ 587—
228 Encaminhamentos Sim: 1 Nao: [J 88___
Trabalho conjunto Sim: [1 N&o: [
289
289 Outros, especifique:
290 Quais as instituigoes? gg?—
201 Fundagdo Sao Martinho. Sim: U Nao: [J 202
292 | Camp de Patrulherismo. Sim: [1 Nao: [J -
Fundacao da Infancia e do Adolescente (FIA). Sim: 0 Nao: [J
293 -~ 293
Outros, especifique:
VARIA- ATENDIMENTO DIFERENCIADO EM SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA PARA | CODIGO
VEL ADOLESCENTES:
e |
QUANTO AO ATENDIMENTO DE SAUDE SEXUAL/REPRODUTIVA:
Existe atendimento especial de saude Sexual/reprodutiva para adolescentes?
294 Sim: [ N&o: [ 294
SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA:
295 Ambulatério de ginecologia ~ Sim: [ Nao: [ 295__
296 Pré — natal Sim: [ N&o: [ 296___
297 Planejamento familiar Sim: 0 Nao: [J 297
298 Tem contraceptivos Sim: [ Nao: [J 208
SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA DE QUE TIPO:
299 Contraceptivos Orais Sim: [ Nao: [ 299
300 . o ) . ~ 300
301 Dispositivo Intrauterino (DIU)  Sim: 77 N&o: [ 301
302 Diafr_agma Si.m: 0 Né~o: 0 302
Camisinha Sim: [ Nao: [J -
Eles estao disponiveis?
303 Sempre Sim: I Ndo: [ 303
304 As vezes Sim: [0 N&o: [ 304
305 Quase nunca Sim: [1N&o: [ 305
306 Nunca Sim: [1N&o: [J 306

12



307
308
309
310
311

312
313

314

315

316
317
318
319
320

321

322
323
324
325

326

327
328
329

330

Assinale os turnos e quais ambulatdrios especificos de atendimento:
Manha Tarde
Segunda-feira _
Terca-feira
Quarta-feira
Quinta-feira

Sexta-feira

i

Sim: [0 Ndo: [
Sim: [1 Ndo: [J

O atendimento é feito através de agendamento prévio?
E permitida a consulta extra, caso necessario?

QUANTO AO FILHO E FAMILIA DA ADOLESCENTE
Participa do projeto de vigilancia do RN de risco? Sim: 0 Nao: [J

Na equipe tem médico pediatra com turno especifico para consulta de recém
nascido/filhos de adolescentes? Sim: 0 Naéo: [

SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA:

E feita alguma atividade com a mae no dia da consulta do filho? Sim: [ N&o: [
Até que idade o filho da adolescente é acompanhado?

Até 1 més: Sim: 1 Nao: [J
Até 3 meses: Sim: [0 Na&o: [J
Até 1 ano: Sim: [1 Nao: [
Até 2 anos: Sim: 1 Na&o: [

O pai tem atencao especial? Sim: 0 Nao: [

SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA:

Sim: [ N&o: [J
Sim: J Nao: [
Sim: [0 Nao: [

Consulta médica:
Reuniao:
Palestra:

Outro, especifique

E realizado com a familia algum tipo de atendimento especial? Sim: [ Nao: [J

SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA:

Consulta médica: Sim: [ N&o: [J
Reuniao: Sim: 0 Né&o: [J
Palestra: Sim: U Nao: [

Outro, especifique
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VCEIA- ATENDIMENTO PARA ADOLESCENTES USUARIOS DE DROGAS CcODIGO
L
QUANTO AO ATENDIMENTO PARA USUARIOS DE DROGAS:
Existe atendimento especial para adolescentes usuarios de drogas? Sim:[] Nao:[
331 331
SE A RESPOSTA FOR NAO, RESPONDA:
332
O primeiro atendimento é feito na unidade de satde. Sim 1 N&o [ 332
Qual o profissional da equipe que faz o primeiro atendimento?
333 | Medico Sim: Ndo: 333___
334 Psicoélogo Sim:[1 N&o:[] 334
ggg Assistente Social Sim:[1 Nao:[ ggg—
Enfermeiro Sim:J Nao:[J —
337 Outros, especifique: 337_
Qual a instituigao que o adolescente é encaminhado?
338 ; -
Nepad. Sim:[J Nao:[J
339 e ) n 338
340 | Clinica Escola Castelo Branco. Sim:I Nao:[ 339
Casa do Lins. Sim:[1 N&o:[] 340
341 |Outros, especifique:
341
SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA:
342 Consulta clinica, individual?  Sim: 1 N&o: [
343 Trabalho de grupo? Sim: J Nao: [J 342
344 | Outro, especifique 343
N } 344
QUANTO A FAMILIA
345 | Existe atendimento especial para a familia do adolescente usuario de droga?
Sim:J Nao:[ 345
SE O RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA:
346 Consulta da familia junto com o adolescente? Sim: 0 N&o: O
347 Consulta da familia separada do adolescente? Sim: 0 Nao: O 346
348 Trabalho de grupo com vérias familias? Sim: 7 Né&o: [ 347__
349 | Outro, especifique: 348
349
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VARIA- ATENDIMENTO PARA ADOLESCENTES CcODIGO
VEL VITIMAS DE VIOLENCIA
QUANTO AO ATENDIMENTO DIFERENCIADO AS VITIMAS DE VIOLENCIA:
350 | A equipe foi capacitada para atender adolescentes vitimas de violéncia? Sim: 0 N&o: 0 |350_____
351 | A equipe tem preocupacdo em identificar vitimas de violéncia? Sim: 0 Nao: (1 [351___
Existe preocupagédo em notificar ao Conselho Tutelar os casos de vitima de violéncia?
352 Sim: 0 Nao:1 352
353 | Existe atendimento para adolescentes vitimas de violéncia? Sim: 1 Ngo: 1 |393____
SE A RESPOSTA FOR NAO, RESPONDA:
354 O primeiro atendimento é feito na unidade de saude. SimJ Né&oU[ 354
Qual o profissional da equipe que faz o primeiro atendimento?
355 . A 355
Médico. Sim:[1 Nao:[ —
356 L . ~ 356
Psicdlogo. Sim:[1 Nao:[] S
357 Assi Social Sim:. N&o: 357
358 SS|sten_te ocial. .|m.ﬂ ~aoﬂ 358
Enfermeiro. Sim:[1 Nao:[ -
359 |Outros, especifique: 359
A Unidade de Saude tem definida uma rotina de referéncia para adolescentes vitimas
360 de violéncia? . 360
Sim:[1 Nao:[
Quais as instituicdes que a sua unidade de saude costuma encaminhar o adolescente
vitima de violéncia?
361 | Nucleo de Atendimento & Vitima de Violéncia. Sim:L N&o:[ 361
362 |ABRAPIA. Sim:[1 Nao:[ 362
363 | Clinica da Violéncia. Sim:[] Nao:[] 363
364 | Outros, especifique: 364
SE A RESPOSTA FOR SIM RESPONDA:
365 Consulta clinica, individual? Sim:] Nao:[ 365
366 Trabalho de grupo? Sim:[1 N&o:[ 366
QUANTO AO ATENDIMENTO DA FAMILIA
Existe atendimento especial para a familia de adolescentes vitimas de violéncia?
367 Sim: N&o:[ 367____
SE A RESPOSTA FOR SIM, RESPONDA
Consulta da familia junto com o adolescente? Sim: [1 N&o: [
368 Consulta da familia separada do adolescente? Sim: 0 Nao: J 368__
g?g Trabalho de grupo com varias familias? Sim: 11 N&o: [J g?g—
371 Outro, especifique: 371
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VCE::"\' UNIDADES DE SAUDE QUE NAO PARTICIPAM DO PROSAD CODIGO
NOTA: Esta parte do Formulario deve ser aplicado ao Diretor técnico
ou Gerente da Unidade de Saude.
MOTIVOS DE NAO PARTICIPACAO DA UNIDADE DE SAUDE NO
PROSAD
Porqué esta Unidade de Saude nao participa do PROSAD?
372 Porque o atendimento demora muito? Sim: ] Nao: [ 372
373 Porque nao tem demanda suficiente? Sim: [ Nao: [ 373
374 Falta de capacitagao técnica da equipe? Sim: ] Nao: [ 374
g;g Porque nao tem Psicologo? Sim: 1 Nao: [ 2;2—
Porque nao tem Assistente Social? Sim: 1 Nao: [J —
377 ~ : 1o . . 377
378 Porque nao tem Ginecologista” Sim: ] Nao: [ 378
379 Porque nao tem Enfermeiro interessado? Sim: ] Nao: [ 379
Porque ndo médico clinico/pediatra interessado?  Sim: 1 N&o: [ -
380 Outro, especifique 380
Como os adolescentes sao atendidos na Unidade de Saude?
381 o _ 381
382 Na Pediatria? Sim: 1 Nao: [ 382
383 No Programa de Atengao a Mulher? Sim: [ Nao: [ 383
384 No ambulatério de Ginecologia/ Obstetricia? Sim: 1 Néao: [ 384
De acordo com a queixa/problema? Sim: [ Nao: [J
385 385
Outra, especifique
O que seria necessario para a sua unidade de saude participar do
Prosad?
386
386 |Apoio da diregao Sim:[] Nao: [ 387
387 | Adolescentes interessados Sim: 0 N&o: ] 388___
388 | Oportunidades de treinamento Sim: ] Nao: [ 389__
ggg Parcerias com outras instituicbes governamentais Sim: 1 Na&o: [ 390____

Parcerias com ONGs

Sim: ] Nao: [
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RESULTADOS ADICIONAIS DO ESTUDO SOBRE 0 PROSAD

NO MUuUNIcCiPIO DO RIO DE JANEIRO

Introducao

Os resultados adicionais correspondem, em sua maioria, aos dados
nao descritos no Capitulo 3 do trabalho. A relevancia da pesquisa nos fez
apresenta-los como anexo, com o objetivo de subsidiar estudos que venham
a ser realizados com relacado ao Programa de Saude do Adolescente
(PROSAD). Nota-se que, também neste relato complementar, a maior parte
dos resultados refere-se as unidades de saude (US) que desenvolvem
atividades do PROSAD. A investigacao sobre as outras US limitou-se a

coleta de dados quanto aos motivos pelos quais nao participam.

Quanto ao grau de complexidade das US

O municipio do Rio de Janeiro divide-se, segundo o Instituto Pereira
Passos (IPP), em 26 Regides Administrativas — RA!l. Para o estudo das
condicoes atuais do PROSAD, foram visitadas 70 US. Destas, 49 US
desenvolvem alguma atividade vinculada ao PROSAD e em 21 US seus

responsaveis negam a participacao neste programa.

Grafico 1:

Unidades de Saide com PROSAD

asim
ENAO

" O Instituto Pereira Passos ¢ o antigo Iplan-Rio e a classificagdo utilizada corresponde a 1991



Saude (CMS), 10 Postos de Atendimento Médico (PAM), 10 Postos de
Saude (PS), 10 US de Atendimento Primario de Saude (UACPS), 3 US
Integradas de Saude (UIS) e 1 Unidade Municipal de Atendimento Médico
Primario (UMAMP).

Tipo de atendimento prestado

Entre as RA que tém US que participam do PROSAD, somente em sete
os adolescentes contam com atendimento de pré-natal, ginecologia, pediatria
e clinico, que sao: Centro, Tijuca, Penha, Iraja, Madureira, Campo Grande e
Barra da Tijuca. Em 16 US, entre as que nao desenvolvem atividades do
PROSAD, o adolescente é atendido por qualquer profissional de acordo com

a queixa/problema.

Das 49 US que participam do PROSAD, 46 fazem atividades
vinculadas aos projetos especiais. Contudo, somente os adolescentes de 5
RA tém oportunidade de obter os beneficios de participar das acoes de todos
os projetos — Horizontes, Sinal Verde, Vista essa camisinha e Educarte -
Estas regides abrangem Ramos, Iraja, Madureira, [lha do Governador e

Anchieta.

Equipe de satiide e capacitacao profissional

Quanto a capacitacdo profissional para atender esta clientela, 21 US
contam com médicos capacitados em saude do adolescente e em 5 US os
meédicos ndo sao capacitados. Quanto a enfermagem, 21 US contam com
profissionais capacitados desta categoria e 3 US ndo estdo capacitadas; o
numero de US com psicologos capacitados € menor, ou seja, em 14 US sao
capacitados e em 2 US nao sao capacitados. Quanto aos assistentes sociais,
16 US contam com estes profissionais capacitados e 3 US nao capacitados.
Os numeros relativos as demais categorias profissionais possiveis de
contribuirem com o PROSAD, bem como suas respectivas capacitacoes,

foram ainda menos expressivos.



Quanto aos mecanismos de integracao da equipe, os responsaveis pelo
PROSAD de 33 US registraram a ocorréncia de reunides de equipe, sendo

que em 15 US informaram que nao se reunem periodicamente.

Espaco fisico e insumos basicos

Constatou-se que nem todos os profissionais tém espaco fisico
disponivel para a prestacao do atendimento ao adolescente. Entre as US que
participam do PROSAD, 36 dispoem de espaco fisico, tanto para trabalho de
grupo quanto para atendimento individual. Interessante observar que 22%
das US que dispoem de espaco fisico nao tém ambulatério com horario

especial para o atendimento.

Considerou-se que os seguintes materiais seriam basicos e
indispensaveis para um bom atendimento: balanca, antropéometro, aparelho
de pressao, tabelas de peso e altura e tabelas com estagios de Tanner.
Verificou-se que somente 16 US contavam com a totalidade dos mesmos

(Tabela 1).



ggggegoTabela 1: Insumos basicos disponiveis por US com PROSAD

Insumos disponiveis Sim Nao Nao responderam Total
Balanca 36 (74%) 6 (12%) 7 (14%) 49
Antropometro 26 (53%) 16 (33%) 7 (14%) 49
Ap. de pressado 36 (74%) 6(12%) 7 (14%) 49
Tab. Peso/ altura 32 (65%) 10 (21%) 7 (14%) 49
Tab. Estagios de Tanner 30 (61%) 12 (25%) 7 (14%) 49

Para o estudo de quantas US dispoem de condicoes basicas ideais,
buscaram-se alguns itens considerados fundamentais para a prestacao de
uma atencao diferenciada a adolescentes, tais como: equipe minima
capacitada composta por médico, enfermeiro, psicologo e assistente social,
rotina na realizacdo de reunides de equipe; a existéncia de consultérios
disponiveis com horarios especiais para adolescentes; uso rotineiro de
tabelas de peso e altura e para verificacao dos estagios de Tanner. Juntando
estes itens observou-se que somente duas US dispunham de todos os

recursos.

Além disso, na metade das US estudadas os profissionais usavam uma
ficha clinica como roteiro de anamnese, utilizando-se este instrumento em
24 US. Destas, somente os profissionais de 4 US usavam o Sistema

Informatico do Adolescente, desenvolvido pela OPAS (Tabela 2).



Tabela 2: Condicoes para a prestacao adequada de atencao

integral ao adolescente nas Unidades de Saude

Condicoes basicas Sim Nao Profissionais nao Total
responderam
Equipe [ Médico 21 (60%) 5 (14%) 9 (26%) 35
minima ;
quantea |PEme© | 21 (66%) 3 (9%) 8 (25%) 32
capacita | Sicologo 14 (58%) 2 (8%) 8 (33%) 24
gdo | Ass. Social 16 (59%) 3 (11%) 8 (30%) 27
profissional
Condicées de trabalho Sim Nao Nao responderam Total
Reunides de equipe 33 (69%) 15 (3 1%) _ 48
Consultoérios
disponiveis com
horarios especiais 36 (74%) 8 (16%) S (10%) 49
Tabelas Peso e 32 (65%) 10 (21%) 7 (14%) 49
Altura
Tabelas de Tanner 30 (61%) 12 (25%) 7 (14%) 49
No de US em
dicoes ideais —

todos acima 2 (4%) 47 (96%) - 49

Sistema de referéncia e contra-referéncia:

Os responsaveis pelo PROSAD em 41% das 49 US informaram que os
adolescentes eram encaminhados através da utilizacdo de um sistema de
referéncia, por diferentes motivos. Em 38 US alegaram que a razao do
encaminhamento se devia a complexidade dos problemas encontrados; em
36 US, a falta de especialistas na unidade para auxiliarem no atendimento; e
em 23 US, a auséncia de profissional capacitado. Outros motivos alegados
foram o conhecimento prévio de profissionais de outros servicos (20 US) e o
encaminhamento para uma unidade proxima da moradia do adolescente (14

US).

Diante da pergunta sobre se utilizam algum formulario especial para a
referéncia dos adolescentes das US para outros servicos, todos responderam
afirmativamente. A maioria dos profissionais diz que usa formulario da

SMS, e apenas 9 US utilizam receituarios.

Grande proporcao dos entrevistados (86%) respondeu que o
adolescente, se necessario, € encaminhado através de um sistema de

referéncia para outra US da rede basica de saude, tanto para o nivel
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primario quanto secundario. Para problemas mais complexos, 55% das US
indicam o Nucleo de Estudos e Pesquisa em Droga Adicao (Nepad/Uerj);
47%, o Nucleo de Estudos de Saude do Adolescente (Nesa/Uerj); 47%, o
Instituto Fernandes Figueira (IFF) e 45% encaminham o adolescente para o

Instituto de Puericultura e Pediatria Martagao Gesteira (IPPMG).

Profissionais de 34 US responderam que utilizam o sistema de
referéncia para o nivel terciario. Destas US, 88% sao encaminhados para
hospitais de emergéncia. Considerando que o Nesa/Uerj tem uma enfermaria
especializada para atencao de adolescentes, perguntou-se, especificamente,
a referéncia para esta unidade. A resposta obtida € que somente 26%

utilizam esta unidade hospitalar para internacao de adolescentes.

Quanto as normas técnicas utilizadas

Observou-se que 49% das US (24 unidades) que adotam o PROSAD
utilizam normas técnicas de forma rotineira. Destas, 96% sao sobre gravidez

e contracepcao e 76% (17 US), sobre violéncia.

Embora pouco utilizadas, normas sobre alguns assuntos foram
consideradas importantes para estarem disponiveis nas US da rede, como
alcoolismo (26 US); tabagismo e drogas ilicitas (30 US); saude bucal (27 US);
saude do trabalhador (28 US); sexualidade (32 US); DST (35 US); AIDS (32
US); acidentes (21 US); problemas familiares (22 US); dificuldade escolar (24
US); liberacao para esporte (24 US); maus tratos (28 US).

Rotina do atendimento

Noventa e quatro por cento dos adolescentes que chegam sozinhos a
US da rede que desenvolvem o PROSAD sao atendidos mesmo que nao
tragam um documento de identidade. Em 6% dos casos, o adolescente é
atendido somente com encaminhamento de outro setor. Com relacao a
consulta, se € atendido sozinho ou com o responsavel, observou-se que a

maioria atende de ambas as formas.



A maneira como o adolescente € recebido na porta de entrada do
sistema de saude podera favorecer ou nao a adesdo ao tratamento e ao
servico. Diante da pergunta sobre quem recebe o adolescente que chega a US
em busca de consulta, as respostas variaram, sendo recebidos inclusive por
profissionais de mais de uma categoria. Quanto a avaliacao dos casos de

urgéncia, observou-se também uma diversidade de respostas (Tabela 3).

Tabela 3: Profissionais que avaliam a urgéncia de atendimento dos
adolescentes que chegam as Unidades de Saiide quanto a marcacao de

consulta de rotina e/ou emergéncia

Profissionais das Recebe na porta de Avalia emergéncia: marca
Unidades de Saiude entrada: marca a consulta consulta ou encaminha

Médico - 23 (47%)
Enfermeiro 13 (30%) 26 (60%)

Aux, de Enfermagem 16 (36%) 15 (35%)
Assistente Social 12 (27%) 10 (23%)

Prof. Administrativo 18 (42%) 4 (9%)

treinado

Prof. Administrativo nao 18 (41%) 2 (5%)

treinado

Algumas questoes foram formuladas no sentido de se verificar como a
rede esta atendendo os adolescentes com urgéncias médicas. Constatou-se
uma preocupacao dos profissionais, ja que em 44 US, ao se verificar uma
emergéncia, o adolescente é atendido no mesmo dia. Contudo, foram
identificadas outras formas de resolucado destes problemas, pois, em 10 US,
os profissionais referiram que o atendimento ocorre na mesma semana € em

cinco US, dependendo de vaga na agenda.

Quanto ao retorno ao servico, pressuposto fundamental para a adesao
ao tratamento e consolidacdo das informacdes de promocao de saude,
observou-se que em 38 US este retorno € garantido. Entretanto, em 15 US
foi alegado que dependeria do problema e, em cinco US, dependeria de vaga

na agenda.



Buscando-se identificar como a familia é recebida na rede de US do
municipio do Rio de Janeiro, encontrou-se que, em 26 US, a familia é
atendida junto com o adolescente e, em 23 US, com agendamento proprio.

Em 11 US, sao desenvolvidas atividades de grupo com as familias.

Em 43 US, sao realizadas atividades de grupo com adolescentes:
atividades recreativas em 33%, grupos terapéuticos em 33% e atividades

educativas em 100%.

Promocao de saude

Atividades de promocao de saude sao praticadas em 43 US (88%) da
rede municipal que participa do PROSAD. Em sua totalidade, as atividades
sao desenvolvidas por profissionais da propria US, entretanto em oito US sao
convidados profissionais de fora da unidade. Quanto ao estilo dos eventos
programados, em 77% das US organizam-se reunides e em 71%, palestras.
Quanto a periodicidade, em 33 US ocorrem mais de uma vez por més, € em
15 US estas atividades sucedem-se com menor freqiiéncia, podendo ser até

ocasionais.

Em todas as US que praticam atividades de promocao de saude, sao
abordados temas sobre sexualidade e saude reprodutiva, seguindo-se
assuntos gerais como adolescéncia normal (35 US); auto-estima (31 US);
projeto de vida (31 US); cidadania e satide bucal (30 US). Os assuntos menos
abordados foram problemas familiares ( 25 US); tabagismo e uso de drogas
licitas e ilicitas (25 US); alcoolismo (23 US); violéncia (22 US); dificuldade
escolar (21 US); saude ocupacional (17 US) e acidentes (13 US).

Outra preocupacao foi a de identificar onde estavam sendo
desenvolvidas as atividades de promocao de saude e se havia material
educativo disponivel. Verificou-se que em 42 US (86%) as atividades sao
desenvolvidas na propria unidade e em 21 US (43%) sao desenvolvidas nas
escolas do bairro. Quarenta e seis US contam com material educativo, sendo
que em 93% apenas para trabalhar e, em 76%, também para distribuicao.

Entretanto, em 27 US o material educativo esta sempre disponivel e, em 19
8



US, ocasionalmente. Indagados sobre os conteudos do material educativo
utilizado, observou-se um predominio sobre saude reprodutiva. Quanto a
elaboracao e distribuicdao do material educativo, os profissionais de saude de
44 US apontaram a Secretaria Municipal de Saude (SMS) como responsavel,
todavia 19 US informaram que elas proprias tinham que buscar estes

recursos.

Inquiriu-se sobre quais equipamentos os profissionais contam para
desenvolver as atividades de promocao de saude. Encontrou-se que 46 US
contam com TV e videocassete e 34 US, com projetor de slides. Em 37 US
estdo sempre disponiveis e em sete US, as vezes. Em somente 24 US os

equipamentos sao proprios.

Estudou-se, especificamente, se existem atividades de promocao de
saude com os pais, obtendo-se resultados muito escassos para estas
indagacoes. Assim, em 15 US desenvolvem-se atividades de promocao de
saude com os pais. Em 14 US, o objetivo € propiciar integracao do
adolescente com a familia e, em seis US a finalidade € divulgar o trabalho da
equipe. Em 12 US, promovem-se reunioes e, em sete US, palestras. Estas
atividades, em cinco US, sdo praticadas mais de uma vez por més, em outras

cinco US, menos de uma vez por més e, em trés US, uma vez por més.

Quanto a atividades de promocao de saude com professores e
educadores, a resposta foi positiva para 14 US. No entanto, em 64% a
freqiéncia era de uma — ou menos de uma — vez ao més. Realizam-se
reunioes com professores em 10 US e palestras, em 13 US; com o objetivo de

dar treinamento, somente em 3 US.

Procurou-se conhecer um pouco do esforco para o estabelecimento de
parcerias interinstitucionais e obteve-se as seguintes respostas: em 23 US,
esta articulacao existe com o intuito de fazer promocao de saude; em 17 US,
para o desenvolvimento de trabalho conjunto; em 13 US, para
encaminhamentos e, em sete US, para treinamento. Em seis US, os

profissionais responderam que existe articulacdo com a Fundacdo da



Infancia e da Adolescéncia (FIA) e, em cinco US, com os Camp de

Patrulheirismo 2.
Atendimento a saude sexual e reprodutiva de adolescentes

O componente da atencao de adolescentes sobre saude sexual e
reprodutiva, que € o mais amplamente desenvolvido pelos profissionais que
atuam no PROSAD, nao conta com a unanimidade das US no atendimento.
Observou-se que somente em 32 US (63%) esta atencao € realizada de forma
especial. Dessas, 84% (27 US) atendem a demanda de planejamento
familiar, 78% (25 US) contam com ambulatorio de ginecologia e 72% (23 US),
com ambulatéorio de pré-natal. Quanto a disponibilidade de contraceptivos,
todas as 32 US referiram esta disponibilidade, tanto preservativos
(camisinha), quanto contraceptivos orais. Quanto aos outros métodos, 28 US

contam também com diafragma e 26 US com dispositivo intra uterino - DIU.

No item rotina do atendimento de saude sexual e reprodutiva de
adolescentes, encontrou-se que 26 US trabalham com agendamento prévio e,
em 30 US, garantia-se consulta extra, caso necessario. Como o recém-
nascido de maes adolescentes é considerado de risco pelo Ministério da
Saude, perguntou-se sobre a possibilidade de a unidade participar do

projeto de vigilancia do RN de risco, e obteve-se resposta positiva em 30 US.

Quanto a presenca do pediatra com turno especifico para consulta do
RN nascido de maes adolescentes, somente 16 US contam com este
especialista, e destas somente em oito US os filhos de maes adolescentes
eram acompanhados até o final do primeiro ano de vida e, em seis US, até a
idade de dois anos. Igualmente, em apenas oito US, a mae adolescente
recebia algum atendimento por ocasiao da consulta do filho. Quanto a uma
atencao especial ao pai, havia este tipo de preocupacao em 10 US, sendo
oferecidas consultas médicas, em nove US, e reunioes para pais, em quatro

UsS.

? Programa de apoio ao adolescente carente para entrada no mercado de trabalho

10



bbAtendimento a adolescentes usuarios de drogas

Na questao sobre o atendimento especial ao adolescente usuario de
drogas, observou-se que somente na 14* RA havia este tipo de atendimento.
Em 37 US, o primeiro atendimento € realizado na propria unidade. Por
médicos em 33 US, por psicologos em 10 US, por assistentes sociais em 15
US, por enfermeiros em 19 US. Apos o atendimento inicial o adolescente é

encaminhado na sua maioria ao Nepad/Uerj (74%).

Quanto ao trabalho de grupo, nao foram identificados casos de US que
fizessem este tipo de atendimento, tanto para o adolescente usuario de

drogas, quanto para sua familia.

Atendimento a adolescentes vitimas de violéncia

Como o fenémeno da violéncia na cidade do Rio de Janeiro € um tema
prioritario, buscou-se levantar dados de como este componente estava sendo
atendido pelos profissionais que participam do PROSAD. Embora tenha se
percebido a preocupacao referida por profissionais de 98% das US sobre a
identificacao de vitimas de violéncia, somente em 21% (10 US) havia

profissionais capacitados neste componente.

Em mais de 95% (45 US), os profissionais responderam que havia
preocupacao de notificar ao Conselho Tutelar os casos de vitimas de
violéncia, mas apenas em 23% (11 US) estes adolescentes tinham
atendimento especial. Quanto ao primeiro atendimento, em 34 US era feito
na propria US. Por médicos em 30 US, por enfermeiros em 14 US, por
assistentes sociais em 10 US, e por psicologos em sete US. Estes
adolescentes sao encaminhados, de 10 US, para o Nucleo de Atencao a
Vitima de Violéncia e, de 15 US, para a Associacao Brasileira de Protecao a

Infancia e Adolescéncia (ABRAPIA).
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Unidades de saide que nao participam do PROSAD

Considerou-se como US sem o PROSAD implantado aquelas que nao
desenvolvem qualquer atividade programada, projetos ou atencao especial a
populacao adolescente de maneira geral ou especifica. Neste grupo,

encontram-se 42 US.

Além das10 US cujos coordenadores responsaveis alegaram falta de
treinamento técnico da equipe, um grupo de US apresentou como
justificativa a falta de algum membro da equipe interdisciplinar; na seguinte
ordem de freqiiéncia: psicoélogos (seis US); médicos (cinco US); ginecologistas
e enfermeiros (quatro US); assistentes sociais (trés US). E interessante
observar que as 2%, 13% e 18%* RA alegaram falta de demanda de
adolescentes nos agendamentos de rotina, nao justificando a abertura de
turno especial para este grupo etario. Enquanto que, nas RA 3" e 11°, o
motivo alegado foi a necessidade de manter uma elevada produtividade dos
servicos e, como os profissionais precisam de muito tempo para o
atendimento individual dos adolescentes, nao haveria interesse na atencao a

este grupo etario.

Quando indagados sobre o que seria necessario para implantar o
PROSAD, os entrevistados de 30 US responderam que seriam parcerias com
ONG’s — Organizacoes Nao Governamentais - e os responsaveis por oito US
alegaram necessidade de parcerias com organizacoes governamentais.
Profissionais de 15 US opinaram que necessitariam adolescentes
interessados e sete sentiram caréncia de oportunidades de treinamento
técnico. Somente os entrevistados de seis US responderam apoio da direcao

de suas unidades.

Comentarios

Os dados adicionais apresentados possibilitam um estudo mais
detalhado das condicoes do PROSAD frente as necessidades de saude da

populacao adolescente no Municipio do Rio de Janeiro.
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Deste conjunto de dados destacam-se os seguintes aspectos:1) uso
irregular de fichas clinicas como roteiro de anamnese; 2) pouca
disponibilidade de insumos basicos essenciais para o atendimento (como por
exemplo as Tabelas de Tanner); 3) falta de um sistema de referéncia
uniforme entre as US da rede; 4) necessidade da disponibilidade de normas
técnicas de temas freqlientes na atencao integral; 5) atencao especial a porta
de entrada do adolescente nas US; 6) necessidade de maior atencao a familia
do adolescente; 7) dentre as atividades de promocao de saude, ressalta-se a
discreta preocupacao com temas relevantes para esta faixa etaria como
acidentes, saude ocupacional, dificuldade escolar e violéncia; 8) abordagem
classica na atencao a saude reprodutiva, isto €, sem o cuidado da atencao
simultanea da mae e do bebé, bem como pouco envolvimento do pai do bebé;
9) necessidade de melhor capacitacao profissional na atencao ao adolescente
usuario de drogas; 10) o mesmo quanto aos adolescentes vitimas de

violéncia.

Em concluséo, estes dados corroboram com os aspectos estudados no
Capitulo 3, de que o PROSAD no Municipio do Rio de Janeiro precisa de

reajustes quanto a sua estrutura de funcionamento nas Unidades de Saude.
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