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1 APRESENTACAO

No periodo entre 10 e 24 anos, transita-se, do ponto de vista bioldgico, da ado-
lescéncia a condigao de adulto. A parte inicial deste periodo é marcada, inde-
pendentemente da condigio social ou econdmica, por um crescimento répido
e mudangas somdticas importantes, principalmente no periodo da adolescéncia,
dos 10 aos 19 anos.

A adolescéncia é uma fase de ado¢io de novas préticas comportamen-
tais, de exposi¢do a diversas situagdes e riscos presentes e futuros para a saude.
Alguns destes comportamentos, geralmente estabelecidos durante a infincia e
a adolescéncia, incluem: consumo de cigarro, dlcool e drogas; falta de ativi-
dade fisica; comportamento alimentar inadequado; comportamentos sexuais
“descuidados”, que contribuem para a ocorréncia de gravidez na adolescéncia
e infeccao por doenga sexualmente transmissivel (DST), inclusive a sindrome
da imunodeficiéncia adquirida (AIDS); e situagoes que propiciam exposicao
a violéncia e lesoes acidentais. As causas externas, principalmente violéncia e
acidentes de transito, e os problemas relacionados as satides sexual e reprodutiva
sa0 as principais causas de morbimortalidade entre adolescentes e adultos jo-
vens. As agdes setoriais tém tido maior sucesso em relagio ao segundo grupo de
problemas. As causas externas necessitam, para seu enfrentamento mais efetivo,
de agoes intersetoriais mais estruturadas, que ainda nao sairam do papel.

* Especialista em Politicas Publicas e Gestdo Governamental em exercicio no Ipea.
** Técnicos de Planejamento e Pesquisa do Ipea.
*** Consultor da Diretoria de Estudos e Politicas Sociais (Disoc) do Ipea.
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2 A MORBIMORTALIDADE ENTRE OS JOVENS

No Brasil, na faixa etdria de 15 a 29 anos,’ morre um niimero significativamente
superior de homens do que de mulheres. Entre 2003 e 2005, a taxa de mortali-
dade média de jovens de 20 a 24 anos, por exemplo, foi de 261,80 por 100 mil
habitantes para jovens do sexo masculino e, muito mais baixa, da ordem de 58,43
por 100 mil, para jovens do sexo feminino. A explicacio para tal fendmeno estd
na violéncia, que ocasiona uma sobremortalidade dos adolescentes e adultos jo-
vens do sexo masculino, fazendo que este periodo etdrio seja considerado de alto
risco, quando poderia ser um dos mais sauddveis do ciclo vital do ser humano.

Entre 2003 ¢ 2005, morreram, em média, cerca de 60 mil jovens do sexo
masculino por ano, na faixa etdria de 15 a 29 anos. Destas mortes, 46 mil
(ou 78%) foram por causas externas, associadas majoritariamente a homicidios e
acidentes de transporte. As outras mortes com causas definidas estavam, basica-
mente, concentradas em trés grandes grupos: neoplasias (cAnceres), doengas do
aparelho circulatério e doengas infecciosas e parasitrias. Nesse periodo, morre-
ram em média 15 mil jovens do sexo feminino por ano. Também entre elas, as
causas externas representam a maior parte das mortes (cerca de 5 mil, ou 35% dos
obitos), igualmente seguidas pelas mortes por neoplasias, doengas do aparelho
circulatério e doengas infecciosas e parasitdrias.

E possivel notar também significativas diferengas por cor ou raga.
Nesse periodo, a taxa de mortalidade de jovens de 18 a 24 anos foi de
204,58 para cada 100 mil jovens brancos contra 325,04 para cada 100 mil
jovens pretos.” As causas externas sdo parte importante da explicacio sobre
tais diferengas, visto que vitimam proporcionalmente mais jovens pretos e
pardos do que jovens brancos do sexo masculino.

A anilise da morbidade — nimero de casos novos de doengas e agravos
(incidéncia) e nimero de casos existentes (prevaléncia) — nos jovens é pre-
judicada, principalmente, por igual motivo que afeta a andlise dos outros
grupos etdrios, ou seja, a insuficiéncia de dados e informagées. Sao, contudo,
causas importantes de morbidade neste grupo: complica¢des na gravidez,
parto e puerpério, doencas de transmissao sexual, lesdes e envenenamentos e
transtornos mentais e psicossociais.

1. Ao longo do capitulo, foram utilizadas diversas faixas etarias, variando de 10 a 29 anos; isto porque os recortes
serdo diferenciados de acordo com o problema abordado em cada secéo. Por exemplo, no caso da morbimortalidade,
trabalha-se com a faixa etaria de 15 a 29 anos e subgrupos neste recorte: 15 a 24 anos, 18 a 24 anos e 15 a 29
anos. Estas sdo as fases criticas para a juventude, principalmente em termos de mortalidade. Na descricdo da politica,
utilizou-se como referéncia a faixa etaria determinada de 10 a 24 anos. As estimativas de mortalidade dos jovens
foram feitas a partir dos dados do Sistema de Informaces sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Saude (MS).

2. De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), em que os entrevistados se autodeclaram,
quanto ao quesito cor ou raga, como: branca, preta, amarela, parda ou indigena.
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Diante da escassez de dados referentes a morbidade entre os jovens, uti-
lizam-se como proxy dados de internagdes em hospitais vinculados ao Sistema
Unico de Satde (SUS) em 2006. Nesse ano, na faixa de 15 a 24 anos de idade,
foram realizadas 2.196.654 internagoes, o que representa 19,4% do total des-
tas realizadas pelo SUS, correspondendo a uma taxa de 58,49 por mil habitan-
tes do grupo de idade. As internagoes nesta faixa etdria sdo, majoritariamente,
do grupo feminino. As mulheres foram responsaveis por 81,6% destas, com
uma taxa de 95,56 por mil habitantes. As internacoes relacionadas a gravidez,
parto e puerpério constituem o principal grupo de causas entre as mulheres,
representando 78,4% do total. Contudo, ainda que se exclua este grupo de
internagoes, a taxa entre mulheres (49,67 por mil habitantes) é superior a dos
homens (21,5 por mil habitantes).

Entre os diagnésticos mais prevalentes no meio dos jovens, hd varia-
¢bes importantes na participa¢do em cada sexo. Excluindo gravidez, parto e
puerpério, podem-se observar algumas variagoes significativas: lesoes, enve-
nenamentos e outras consequéncias de causas externas sao a primeira causa
de internagdo entre os homens (taxa de 6,35 por mil) e a sexta causa entre
as mulheres (taxa de 1,64 por mil); as internagdes por transtornos mentais
sao mais frequentes entre os homens (1,55 por mil) do que entre as mulheres
(0,64 por mil). Entretanto, as internagées em razio de doengas do aparelho
geniturindrio, segunda causa entre as mulheres, com uma taxa de 4,92 por
mil, so apenas a sexta causa entre os adolescentes e os adultos jovens do sexo
masculino, com uma taxa de 1,19 por mil. As principais causas de internagoes,
por sexo, podem ser observadas na tabela 1.

TABELA 1
Principais causas de morbidade hospitalar do SUS (CID 10), na faixa de 15 a 24 anos,
por sexo — 2006

Diagnéstico Taxa . Internaces Taxa ) Internacdes
(homens — por mil) (homens — %) (mulheres — por mil) (mulheres — %)
Gravidez, parto e puerpério nd nd 74,8 (1) 78,4
Doencas do aparelho geniturinario 1,19 (6) 5,5 4,92 (2) 5,1
Doencas infecciosas e parasitarias 2,13 (4) 9,9 2,58 (4) 2,7
Doencas do aparelho digestivo 2,43(2) 1,3 2,81(3) 2,9
Doengas do aparelho respiratorio 2,25(3) 10,3 2,39 (5) 2,5
Lesdes e envenenamentos 6,35(1) 29,6 1,64 (6) 1,7
Transtornos mentais 1,55 (5) 7.2 0,64 (7) 0,7

Fonte: Departamento de Informéatica do SUS (Datasus). Sistema de Informag6es Hospitalares (SIH)/SUS/MS.
Obs.: nd = nao disponivel.
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Uma importante causa de morbimortalidade no grupo das doencas in-
fecciosas e parasitdrias é representada pela AIDS. No Brasil, foram notificados
112 mil casos da doenca entre jovens de 15 a 29 anos até 2005. Este nimero
representa 30% do total de casos notificados no pais desde o inicio da epidemia,
nos primeiros anos da década de 1980.

Nessa faixa etdria, a transmissao sexual apresenta-se como a principal forma
de contdgio, respondendo por cerca de 60% dos casos desde o inicio da epidemia
até 2005. A via sanguinea é, também, uma forma importante de transmissio:
corresponde a 23% dos casos notificados. Destes, 96% sio em razio do uso de
drogas injetdveis. Observe-se que, em 17% dos casos notificados até 2005, nao
havia informagao sobre a categoria de exposigio.

Na epidemia de AIDS tem havido um aumento de incidéncia entre as mu-
lheres. A relacio, que jd foi de 2,4 casos registrados em homens para cada caso
registrado em mulheres em meados da década de 1990 (1996), hoje é quase de
1,5 caso registrado em homens para cada caso registrado em mulheres. Entre ado-
lescentes e adultos jovens, na faixa etdria de 15 a 29 anos, a relagio ¢ ainda mais
baixa: 1,1 homem para cada mulher.

Outras DSTs também sdo problemas relevantes entre os jovens, como
sifilis, uretrites ¢ Human papiloma virus (HPV), por exemplo. A dissemina-
¢ao de informagdes e formas de prote¢ao, como o uso de preservativos, sio
importantes instrumentos no combate a estas doengas, que preocupam ain-
da pela possibilidade de complicag¢oes associadas, como é o caso das lesoes
provocadas por alguns subtipos de papilomas, que podem transformar-se
em lesoes cancerosas.’ Por isso, a educag¢io sobre as satdes sexual e reprodu-
tiva e a disponibilizagao de preservativos sdo instrumentos importantes no
controle das doencas.

O MS tem enfatizado as agoes de promogao e prevengio no combate as
DSTs, contando, neste sentido, com parcerias de organizagoes da sociedade civil.
O resultado de tal esforco pode ser percebido nas pesquisas sobre conhecimento,
atitudes e préticas da populagao (box 1).

3. 0 HPV pode também ser prevenido por vacina, especialmente entre adolescentes. Segundo pesquisas, as principais
beneficiadas pela vacina serdo as meninas antes da fase sexualmente ativa. As mulheres deverdo manter a rotina de
realizacdo do exame Papanicolau. Ainda que comprovada a eficacia da vacina e sua aplicagdo ocorra em larga escala,
uma reducdo significativa dos indicadores da doenca pode demorar algumas décadas. F estimado que entre 3% e 10%
das lesdes de papiloma virus de colo de dtero podem transformar-se em lesdes malignas (cancer).
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BOX 1
Pesquisa de conhecimento, atitudes e praticas

A pesquisa de conhecimento, atitudes e praticas realizada pelo MS mostrou que
o percentual de uso de preservativo na ultima relacao sexual, no Brasil, em 2004,
foi de 57%, sendo 68% entre os homens jovens e 44% entre as mulheres jovens.
Nesse ano, 39% dos jovens brasileiros declararam o uso regular de preservativos,
independentemente da parceria, alcancando 58% quando o parceiro era eventual —
este indice altera-se em funcdo do sexo e é de 64% entre os homens jovens e 45%
entre as mulheres jovens.

O aumento no uso de preservativos na primeira relacdo sexual entre os jovens tam-
bém foi revelado em pesquisas realizadas a partir da década de 1980. Enquanto em
1986 apenas 9% faziam uso deste instrumento de prevencao, em 1998 a propor¢ao
de jovens entre 16 e 25 anos que usaram preservativos na primeira relagao foi de
49%. Em 2004, o percentual atingiu 53%, nao apresentando diferenca significativa
entre os sexos (BRASIL, 2007).

3 EXPOSICAO A FATORES DE RISCO*

A adolescéncia ¢ uma fase caracterizada pela adocio de novas préticas de com-
portamento, com exposicao a diversas situagoes e riscos presentes e futuros para a
satde. A exposi¢io a fatores de risco comportamentais — tabagismo, consumo de
dlcool, alimentagao inadequada e sedentarismo — tem, com frequéncia, inicio na
adolescéncia. Tais fatores estdo associados ao desenvolvimento da maioria das do-
encas cronicas nio transmissiveis, como as cardiovasculares, o diabetes e o cAncer,
que lideram as causas de 6bito na vida adulta no pais e no mundo.

O MS implantou, em 2006, a Vigilancia de Doengas Crénicas por Inqué-
rito Telefénico (Vigitel). Trata-se de um monitoramento continuo que avalia
individuos com 18 anos ou mais residentes em domicilios com telefone fixo
nas 26 capitais do pais e no Distrito Federal (DF). A partir dos cadastros das
empresas de telefonia, foi realizada uma amostragem probabilistica, totalizando
54.369 entrevistas em 2006. Os dados sao ajustados para representar a compo-
sicao sociodemografica da populagao adulta de cada cidade.

Da pesquisa realizada em 2000, é possivel obter dados das pessoas en-
tre 18 € 29 anos de idade — 18.351 individuos, sendo 48% do sexo mascu-
lino e 52% do feminino. Foram consideradas, nesta tabulagao especial, as
seguintes varidveis para homens e mulheres nas faixas etdrias de 18 a 24 anos
e 25 a 29 anos de idade: fumante, abuso de bebida alcodlica, atividade fisica
no lazer e excesso de peso (ver tabela 2).

4. Esta parte do texto foi elaborada a partir dos dados compilados e analisados por Malta, Moura e Neto (2007). Foram
utilizadas, também, informacdes de apresentacdo realizada por Malta (2007).
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TABELA 2

Percentual de individuos segundo variaveis de risco ou protecado para doencas croni-
cas ndo transmissiveis, por sexo, idade e escolaridade (Vigitel) — todas as capitais e
o Distrito Federal, 2006

(Em %)
Variaveis Idade (anos) Escolaridade (anos) Total Total
18-24 25-29 0-7 =8 18229 =18 anos
anos

Fumante Total 14,2 15,0 211 12,3 14,5 16,2
Homens 18,4 19,8 27,4 15,9 18,9 20,3

Mulheres 10,3 10,6 14,6 9.1 10,4 12,8

Ex-fumante Total 13,0 13,0 18,3 11,2 13,0 22,1
Homens 13,9 15,0 19,0 12,7 14,3 26,3

Mulheres 12,1 11,0 17,5 9,9 11,7 18,6

ADUS0 e BRI otal 18,9 24,1 232 20,0 208 16,1
Homens 28,1 352 32,0 30,3 30,7 25,3

Mulheres 10,3 14,0 14,3 10,9 11,7 8,1

Ativo no lazer Total 18,3 15,7 13,6 18,6 17,3 14,9
Homens 274 19,9 21,4 258 24,7 18,3

Mulheres 9,9 11,8 55 12,1 10,6 11,9

Excesso de peso Total 21,2 35,3 29,7 25,6 26,5 43,0
Homens 24,9 44,5 29,4 33,1 32,2 47,3

Mulheres 17,1 26,0 30,2 18,2 20,6 38,8

Obesidade Total 4,3 8,5 7,7 5.4 5.9 11,4
Homens 41 10,2 6,8 6,2 6,4 11,3

Mulheres 4,5 6.8 9,0 4,5 5.4 11,5

Fonte: Sistema Vigitel. Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/MS.

O tabagismo estd entre os grandes problemas de saide puablica. De acordo
com a Organiza¢ao Mundial da Sadde (OMS), este hédbito ¢ responsavel por cerca
de 5 milhoes de mortes por ano em todo o mundo, por aumentar o risco de mor-
bimortalidade por doencas coronarianas, hipertensao arterial, acidente vascular
cerebral, bronquite, enfisema e cAncer. Na faixa entre 18 e 29 anos de idade, o
percentual de fumantes, segundo dados da Vigitel, ¢ de 14,5%, um pouco abaixo
da prevaléncia na popula¢io maior de 18 anos, que é de 16,2%. O percentual de
fumantes na faixa entre 18 e 29 anos ¢ maior entre os homens de menor escolari-
dade, situaco em que atinge 27,4%. Chama atengao o percentual de ex-fuman-
tes (13%), o que significa que, no grupo etdrio, cerca de 30% dos individuos jd
tiveram contato com o fumo.
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O excesso de peso (indice de massa corporal — IMC — igual ou superior a 25 kg/m?)
¢ encontrado em 21,2% dos jovens na faixa etdria entre 18 e 24 anos e em 35,3% dos que
tém entre 25 e 29 anos. E maior entre jovens de maior escolaridade (33,1%). Na popula-
¢o total (18 anos e mais), no entanto, sua prevaléncia é maior (43%). No que diz respeito
a obesidade, 5,9% dos jovens entre 18 ¢ 29 anos e 11,4% da populagio adulta sao obesos
(IMC igual ou superior a 30 kg/m?).

O consumo de bebidas alcodlicas é outro importante fator de risco.
Além de contribuir para o aumento da incidéncia de acidentes de trabalho
e transito, violéncia, suicidios e internacgoes hospitalares, 0 uso excessivo de
bebidas alcodlicas pode também acarretar doengas cardiovasculares e cince-
res, além de trazer transtornos as vidas familiar e profissional. O indicador
de consumo excessivo de bebidas alcodlicas é construido a partir de respostas
afirmativas & pergunta nos sltimos 30 dias, vocé consumiu, em um tinico dia,
mais de quatro doses — mulheres — ou mais de cinco doses — homens — de bebidas
alcodlicas? Os percentuais encontrados sio preocupantes: 30,7% entre jo-
vens do sexo masculino e 11,7% entre jovens do sexo feminino responderam
afirmativamente a pergunta. Na média de ambos os sexos, o percentual é de
20,8%. Observe-se que tal percentual é mais elevado que o observado para o
conjunto da populagio adulta, de 16,1%.

A inatividade fisica ¢ também um fator de risco, pois aumenta a proba-
bilidade de desenvolvimento de doengas, particularmente as cardiovasculares.
A atividade fisica, por sua vez, pode ser considerada um elemento protetor
contra diversas doengas, tais como: hipertensdo arterial, diabetes tipo II, osteo-
porose, depressao, doengas isquémicas do coragao, entre outras. Na pesquisa do
Sistema Vigitel, foi considerada atividade fisica suficiente no lazer a pratica de
pelo menos 30 minutos didrios de atividade fisica de intensidade moderada ou
leve em cinco ou mais dias da semana, ou a prética de pelo menos 20 minutos
didrios de atividade fisica de intensidade vigorosa em trés ou mais dias da se-
mana. Neste item, a populagdo entre 18 e 29 anos tem vantagem sobre a po-
pulacio geral (de 18 anos e mais): 17,3% sao ativos no lazer, contra 14,9%
dos individuos com 18 anos e mais. As maiores taxas de atividade no lazer sio
encontradas entre os homens que tém entre 18 ¢ 24 anos (27,4%) e, na faixa
de 18 a 29 anos, entre os de maior escolaridade (25,8%).

A realizagao de pesquisas e inquéritos mais ou menos sistemdticos é de
grande importincia na geragdo de subsidios para a formula¢io de politicas
e praticas de promogdo da saide. No Brasil, além do Sistema Vigitel, fo-
ram realizados outros inquéritos sobre fatores e comportamentos de risco.

5. A pesquisa considera como dose de bebida alcodlica o correspondente a uma dose de bebida destilada, uma lata
de cerveja ou uma taca de vinho.
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A Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD), em parceria com
o Centro Brasileiro de Informacio sobre Drogas Psicotrépicas (CEBRID),
financiou a realizagao de cinco inquéritos sobre o uso de drogas psicotrépicas
entre estudantes do ensino fundamental e médio residentes em capitais do
pais.® Além disso, esta parceria permitiu a realizagio de duas pesquisas domi-
ciliares sobre uso de drogas psicotrépicas em mais de 100 cidades brasileiras —
todas as cidades com mais de 200 mil habitantes. O Instituto Nacional de
Cancer (Inca), em parceria com o Center for Disease Control and Preven-
tion (CDC) dos Estados Unidos e a Organizagao Pan-Americana de Satude
(Opas)/OMS, implementou, em 2002-2003, o Sistema de Vigilancia de Ta-
bagismo em Escolares (Vigiescola) em 12 capitais brasileiras, pesquisando
estudantes do 82 e 92 anos do ensino fundamental e 12 ano do ensino médio
de escolas publicas.

No dltimo inquérito realizado pelo CEBRID nas escolas, destacam-
se alguns dados, como, por exemplo, o que mostra que, na faixa etdria de
10 a 12 anos, 41,2% dos estudantes brasileiros da rede publica de ensino
ja tinham feito uso de dlcool. Para o conjunto dos entrevistados, o uso
frequente de dlcool — seis vezes ou mais no més que antecedeu a pesquisa —
foi de 11,7% e o uso pesado — 20 vezes ou mais no més que antecedeu a
pesquisa — de 6,7%, dados que sio muito preocupantes.

As informagoes sobre o uso de dlcool que foram obtidas em pesquisas
anteriores fizeram que a SENAD realizasse, em parceria com a Unidade de
Pesquisa em Alcool e Drogas (UNIAD) da Universidade Federal de Sao Paulo
(UNIFESP), uma pesquisa especifica, o I Levantamento Nacional sobre os
Padrées de Consumo de Alcool na Populagao Brasileira, cujos resultados fo-
ram divulgados em 2007. Uma das principais conclusées da pesquisa foi a de
que os adolescentes brasileiros (14 a 17 anos) estao iniciando o consumo de
dlcool cada vez mais cedo. Para os adolescentes que bebem, metade das do-
ses consumidas ¢ de cerveja ou chope, seguido pelo vinho (30% das doses).
Além disso, nao houve diferencas significativas entre adolescentes dos sexos
masculino e feminino.

6. Os quatro primeiros inquéritos (1987, 1989, 1993 e 1997) foram realizados em algumas capitais, ao passo que no
quinto (2004) a pesquisa foi realizada em todas as capitais.
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BOX 2
Experiéncias internacionais de monitoramento

Varias pesquisas estao sendo realizadas ao longo das Ultimas décadas com o objeti-
vo de obter informacdes sobre os fatores comportamentais de risco para a saude que
contribuem para morbidade, mortalidade e problemas sociais entre jovens e adultos.

O principal objetivo dessas pesquisas é subsidiar a formulagdo de politicas e praticas
de promocdo da saude, além de permitir a comparagdo internacional de fatores de
risco. Permitem, também, analisar as tendéncias dos comportamentos de riscos para a
salde dos estudantes e avaliar em que medida os esforcos de prevengdo, no ambiente
da escola, contribuem para reduzir determinados comportamentos entre os jovens.

As pesquisas geralmente sdo realizadas nas escolas por meio de um questionario au-
toaplicavel, entre os jovens de 11 a 15 anos. Sao exemplos destas iniciativas pesqui-
sas como a Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), a Global School-based
Student Health Survey (GSHS) e a Youth Risk Behavior Surveillance System (YRBSS).

A HBSC é uma pesquisa entre paises, cross-national, conduzida em parceria com
0 escritorio regional para a Europa da OMS e conta com 41 paises-membros da
Europa. Este projeto teve inicio em 1982, conduzido por pesquisadores de trés pa-
ises e, logo em sequida, foi adotado pela OMS. J& a GSHS é conduzida pelo Minis-
tério da Salde ou Ministério da Educacao de cada pais, em colaboracao com o US
Centers for Disease Control and Prevention. Esta pesquisa ja conta com informacdes
disponiveis de 28 paises e outros 15 estao aplicando os questionarios em suas esco-
las. Por fim, a YRBSS é uma pesquisa realizada apenas nos Estados Unidos nos niveis
nacional, estadual e local, que também conta com o apoio do CDC.

4 AS POLITICAS FEDERAIS DE ATENCAO A SAUDE DOS JOVENS:
PRINCIPAIS INICIATIVAS

A preocupagio com a definicio de politicas ou programas especificos para o ado-
lescente e o adulto jovem nio é recente na drea da saide. Ainda em 1989, o
Ministério da Satde langou o Programa de Satde do Adolescente (PROSAD).
Em 1993, com o objetivo de orientar as equipes de satide na aten¢io aos jovens,
foi langada, como parte do PROSAD, a primeira norma de atencio a satide inte-
gral do adolescente, cujo foco principal era estabelecer diretrizes e recomendagées
para a qualificacdo da aten¢do a este grupo populacional, incluindo uma proposta
detalhada de recursos fisicos ¢ humanos. Esta primeira norma trazia, também,
uma descri¢ao detalhada das doencas mais comuns nesta fase, além de instrumen-
tos para acompanhamento do desenvolvimento e crescimento de adolescentes.

Ainda que abordando vérios pontos importantes, a proposta de agio nessa
drea no teve o desenvolvimento esperado. Recorde-se, contudo, que o comeco
dos anos 1990 ¢, também, o periodo de inicio da implementacio do SUS, sendo
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ainda incipientes as discussoes sobre as atribuicoes e as responsabilidades dos ges-
tores federal, estadual e municipal, sobre critérios e mecanismos para o financia-
mento descentralizado da politica nacional de sadde e, também, sobre 0 modelo de
atencdo, entre outras questoes. Assim, ainda que a politica sempre tenha discutido
a importincia de considerar, na provisao de assisténcia a saide, as diferencas de
ciclo de vida — criancas, adolescentes, jovens, adultos e idosos —, os diferenciais
de género e outros recortes, foi a organizagio dos servicos por niveis de atencio —
atenc¢do bdsica e de média e alta complexidade — que obteve maior relevincia e
destaque nas discussoes sobre o modelo assistencial.

Em 1999, o Ministério da Satde lancou uma agenda nacional de atengio
a satde de adolescentes e jovens — faixa etdria de 10 a 24 anos —, apresentando
dados epidemiolégicos e orientagdes para atengdo integral a este grupo popula-
cional. Contudo, as questdes relacionadas a gestao do SUS, os problemas relativos
ao financiamento e as discussées sobre niveis de atencdo continuaram tendo mais
destaque na estruturagio da politica nacional de satde.

A criagao da Secretaria Nacional de Juventude (SNJ) e do Conselho Nacional
de Juventude (Conjuve), ao fim de 2005, reforgou a retomada do debate no MS,
que iniciou em 2006 um processo de discussdo com gestores locais, profissionais
de satde, organizagoes nio governamentais (ONGs) e representagoes de jovens
para elaboragio de uma proposta de politica nacional de atengio integral a saude
de adolescentes e jovens.

Em fevereiro de 2007, o documento da politica nacional foi aprovado
pelo Conselho Nacional de Sadde (CNS), mas sua operacionalizagio ainda
deve ser pactuada na Comissao Intergestores Tripartite (CIT). Logo em seu
inicio, o documento da politica assume que existem diversidades e diferencas
entre os jovens que precisam ser consideradas na elaboracio desta, ao adotar
os termos adolescéncia e juventude em seu plural: adolescéncias e juventudes

(BRASIL, 2006a).

O documento discute a questao da vulnerabilidade dos jovens para, em
seguida, apresentar o marco legal sobre o qual a politica nacional estd assentada,
composto pelo Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), que reconhece todas
as criangas e adolescentes como sujeitos de direitos nas diversas condigoes sociais
e individuais; pelas leis orginicas da saide, que regulam a atencdo a satide; e pela
Lei Organica da Assisténcia Social (Loas), com destaque para a garantia de am-
paro as criancas e aos adolescentes carentes. O objetivo da politica é “promover a
atenco integral a sadde de adolescentes e de jovens, de 10 a 24 anos, no ambito
da Politica Nacional de Satide, visando & promogao de satde, a prevengio de agra-
vos e a reducio da morbimortalidade” (BRASIL, 2006a). Os eixos prioritdrios de
atuaco sdo: crescimento e desenvolvimento sauddveis, satide sexual e reprodutiva
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e redu¢do da morbimortalidade por violéncias e acidentes. O documento reco-
nhece aquilo que tem sido indicado em diversos estudos: os servios de saude
encontram dificuldades para atender a este publico.

Importa destacar que, assim como em outras agoes voltadas para grupos
especificos, como satide da mulher e sadde da crianga, a proposta é qualificar a
aten¢do a sadde realizada no SUS, por meio do recorte da faixa etdria para que
se atendam as necessidades e especificidades do grupo populacional. Com isso,
nos diversos niveis de complexidade do SUS — atengao bdsica e de média e alta
complexidade —, seriam realizados trabalhos de qualificagio dos profissionais de
satde e sistemas para uma adequada atencio a satde.

Como preconizado para o modelo assistencial, a aten¢do bdsica a satde ¢
eleita como estratégia prioritdria também para adolescentes e jovens. A concepgao
da politica nacional de satde parte do principio de que a estruturacio da atengio
a saude dos adolescentes via fortalecimento da aten¢do bdsica ¢ um caminho que
permite maximizar o alcance das a¢des. Além disso, entende-se que, neste nivel de
atengio, pode-se realizar o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
deste grupo populacional, garantindo a atenco as satdes sexual e reprodutiva.

Para garantir que, em cada nivel de atenglo, seja realizado um acompa-
nhamento adequado dos jovens, a proposta ¢ utilizar mecanismos de incentivos
financeiros j4 existentes. Por exemplo, no financiamento da atenco bdsica, o Piso
da Atengio Bdsica (PAB) jd prevé a realizacio de agdes especificas voltadas para
o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento do grupo populacional
jovem, bem como para a educagdo preventiva em satde sexual e reprodutiva.

Em suma, contando com os recursos ji existentes, as estratégias passariam
a ser, aparentemente, a qualificacdo dos profissionais, a articulagdo com outros
setores — como o da educacio — e o fomento 2 participacio juvenil, com o obje-
tivo de promover a atengio integral a satide deste grupo populacional. Contudo,
como jd foi afirmado anteriormente, a politica nacional de saide ainda nio foi
pactuada na CIT. Um dos motivos alegados para sua nao aprovagao, até¢ o mo-
mento, ¢ a auséncia de incentivos financeiros especificos para sua implementagio.
O argumento do MS, por sua vez, é que os incentivos ji estao sendo transferidos
em diversas agdes custeadas pelos blocos financeiros existentes.

A falta de aprovagao de uma politica nacional nio tem impedido, no en-
tanto, que diversas iniciativas direcionadas a promocao da satide dos adolescentes
e dos jovens sejam implementadas. Destacam-se, por exemplo, o projeto Satde e
Prevencio nas Escolas (SPE), que tem como objetivo central a promocio da saude
sexual e da satide reprodutiva; a regulacio das prdticas alimentares sauddveis no
ambiente escolar; a implementacio do Cartdo do Adolescente; e a expansio de redes
de atengdo as jovens em situagdo de violéncia.
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H4 uma leitura de diversos atores, entre estes, o MS e o Ministério da Educa-
¢ao (MEC), que concebe a escola como espago privilegiado para articulagio de po-
liticas voltadas para jovens, entre estas, as politicas de aten¢io a satide. Desde 1995,
os dois 6rgaos tém se articulado em iniciativas voltadas para acdes nas dreas de
saude sexual e reprodutiva de jovens. Esta parceria foi revigorada em 2003, quando
foi criado o SPE, ainda como uma iniciativa piloto, implementada em Curitiba e
em algumas outras cidades. Em 2005, o projeto foi reformulado e ampliado.

O SPE retine agoes que envolvem a participacio de adolescentes e jovens de
13 a 24 anos, professores, diretores de escolas, pais de alunos e gestores estaduais
e municipais nas 4reas de satde e educagio. E uma iniciativa que conta com o
apoio da Organizacio das Nagoes Unidas para a Educagio, a Ciéncia e a Cultura
(Unesco), do Fundo das Nag¢oes Unidas para a Infancia (UNICEF) e do Fundo de
Populagoes das Nacoes Unidas (UNFPA). O foco central é a promogao da saide
sexual e reprodutiva dos jovens, “visando a reduzir a vulnerabilidade de adolescentes
e jovens as doengas sexualmente transmissiveis (DST), & infeccio pelo HIV, a AIDS
e a gravidez ndo-planejada, por meio do desenvolvimento articulado de agdes no
Ambito das escolas e das unidades bdsicas de sadde” (BRASIL, 2006b, p. 7).

O gestor federal é responsdvel por coordenar o projeto em 4mbito nacional,
além de apoiar os gestores locais. Como insumos principais para realizacao do
projeto, sio produzidos materiais diddtico-pedagdgicos e disponibilizados pre-
servativos. Estes insumos sdo distribuidos em escolas cujas comunidades estejam
mobilizadas e articuladas em parcerias para a execugdo das a¢oes de prevencio.

Na elaboragao do projeto, foram analisados dados do Censo Escolar de
2005. Na ocasido, das 207.214 escolas da educacio bdsica recenseadas, 161.679
responderam ao questiondrio. A andlise dos dados demonstra que 60,4% das
escolas realizam agdes de prevengao em DST/AIDS. Destas, 9,1% distribuem
preservativos (BRASIL, 2006b, p.10). A coordenagao do projeto entende que
o envolvimento da comunidade ¢ importante para reduzir a resisténcia quanto
a distribui¢do de preservativos em ambiente escolar. O desafio seria ampliar a
cobertura para toda a rede de ensino fundamental e médio.

Ainda nessa articulagao entre MEC e MS, foi publicada, em 8 de maio de
2006, a Portaria n° 1.010, que ficou conhecida como Priticas alimentares saudd-
veis no ambiente escolar, contendo as diretrizes para a promogao da alimentagio
sauddvel nas escolas de educacio infantil e ensino fundamental e médio das redes
publicas e privadas, em 4mbito nacional. De acordo com a portaria, a prioridade
seria realizar agoes de educacio alimentar e nutricional, estimulando a produgio
de hortas escolares, as boas préticas alimentares, a correta manipulagio dos alimen-
tos, a restri¢ao a produgio e & comercializacio de produtos com insumos que sejam
prejudiciais & saide e o monitoramento da situagio nutricional dos escolares.
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Assim, no ambiente escolar, a atuagdo partiria de uma perspectiva forma-
dora, no sentido de impulsionar entre os adolescentes a ado¢io de hibitos e
priticas que poderdo contribuir para a constru¢ao de trajetérias de vida saudd-
veis, seja no que diz respeito as DSTs, seja no que concerne a um dos grandes
fatores de risco para doencas cronicas: as praticas alimentares.

Mais recentemente, em dezembro de 2007, por meio do Decreto n°® 6.286,
foi instituido o Programa Satde na Escola (PSE). O programa, uma nova parceria
entre as dreas de satde e educagio, tem entre seus objetivos reforcar as agoes de
promogao e prevengio entre o alunado de escolas publicas brasileiras, abrangendo
as redes de ensino fundamental e médio e a rede federal de educagao profissional
e tecnoldgica, e contribuir para a constru¢io de uma cultura de paz nas escolas.
Em 2008, as prioridades do PSE foram as escolas ptblicas dos 646 municipios
que apresentaram os menores indices de desenvolvimento da educagio bdsica
(IDEB), nos anos iniciais do ensino fundamental, e que tivessem 100% de cober-
tura das equipes do programa Satide da Familia e suas escolas publicas situadas no
grupo dos 54 municipios atendidos pelo programa Mais Educagio.

Bastante diversificado em suas acoes, o PSE estd estruturado em quatro blo-
cos. Os dois primeiros estio dedicados a avaliagio das condigoes de satde dos
escolares e & promogio da satide e prevengio. No tocante as condigoes de satde, o
programa abrangerd o estado nutricional, a satide bucal, as avaliagoes das acuida-
des visual e auditiva, a avaliacio psicoldgica e a deteccio precoce da hipertensao
e do diabetes entre os jovens. Em relagiao a promogio da sadde e a prevencio,
além do trabalho educativo contra o consumo de dlcool, tabaco e outras drogas e
da educacio sobre satde sexual e reprodutiva, serdo trabalhados elementos para
disseminagao da cultura da paz e do combate contra todas as formas de violéncia.
O terceiro bloco ¢ voltado para a educacio permanente e a capacita¢io de pro-
fissionais e jovens. Esta etapa envolverd a Universidade Aberta do Brasil (UAB),
do MEC, e os Ntcleos de Telessatide, do MS. Por fim, no dltimo bloco, serio
desenvolvidas agoes de monitoramento e avaliagio da sadde por intermédio de
pesquisas. A Pesquisa Nacional de Satde do Escolar (Pense), em parceria com o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), deverd contemplar a ava-
liagao das condigoes de satide e do perfil socioecondémico do alunado das escolas
publicas e privadas brasileiras dos municipios e das capitais. Adicionalmente, serd
continuado o encarte satde, no censo da educagio bdsica, com questoes mais
diretamente relacionadas ao tema de DSTs e AIDS.

Outra iniciativa é o Cartao do Adolescente. Este cartio, lancado em ou-
tubro de 2008, contém informagdes sobre a satide do jovem, com registro so-
bre: consultas feitas nas redes publica e privada conveniadas ou contratadas pelo
SUS, fatores de risco — pressao alta, excesso de peso e obesidade, entre outros —,
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informagoes sobre crescimento e desenvolvimento biolédgico, relagio entre peso e
altura, gravidez na adolescéncia, entre outras. O cartdo é acompanhado de uma
cartilha com orientagoes sobre alimentacio sauddvel e nocoes de educacio sexual.
A proposta do MS ¢ que o Cartao do Adolescente seja distribuido em todo o pais.

A redugio da morbimortalidade por causas externas entre jovens segue 16-
gica igual a indicada na discussio da politica nacional de satde: atuar por meio
dos niveis de aten¢do e em conjunto com outros setores governamentais e sociais.
A partir da compreensio de que a prevencdo da violéncia depende da atuagao de
vdrios setores, foi proposta a estruturagao de redes com a participagao de gestores,
profissionais de satde, instituicoes publicas, institui¢oes de pesquisa, conselhos de
satde e instituices nao governamentais. O objetivo seria que estes atores, cada
um em sua drea de conhecimento, pudessem compartilhar os resultados de seus
trabalhos, pesquisar, monitorar, avaliar e promover agdes que levem a redugio
da violéncia e ampliem a atencio as vitimas (MALTA et al., 2007). Neste senti-
do é que, em 2004, foi implantada a rede nacional de prevencgao de violéncias.
No processo foram priorizados municipios com mais de 100 mil habitantes e
piores indices de mortalidade por homicidios, acidentes de transporte e suicidios.

O MS, na politica de redugio da morbimortalidade por acidentes e vio-
léncia, propoe-se a realizar acoes de vigilancia, assisténcia, promogio e preven-
¢a0. No caso das acoes de vigilancia, nos sistemas de monitoramento dos fatores
de risco, vem sendo incorporados médulos de monitoramento de acidentes e
violéncia. Além disso, foi implementado o Sistema de Informagao Sentinela
de Violéncias’ em municipios selecionados, a ser implementado em locais de
atendimento as vitimas de violéncia e acidentes, intentando monitorar o com-
portamento destes agravos para diversos grupos populacionais, entre estes, os

adolescentes (MALTA et al., 2007).

Em relagdo a assisténcia a satde, o MS tem objetivado organizar o aten-
dimento a urgéncias e emergéncias, adotando como agao central a estrutu-
ragao do atendimento pré-hospitalar, por meio do Servigo de Atendimento
Moével de Urgéncia (Samu) — 192. Este servigo é uma central de regulacao
que intenta implementar a triagem e realizar, com o apoio de ambulancias
equipadas e profissionais capacitados, o primeiro atendimento as vitimas
de violéncia e acidentes. O objetivo ¢ reduzir a mortalidade e os agravos ao
realizar um atendimento 4gil e qualificado no local e, quando for o caso, en-
caminhar para urgéncias e prontos-socorros de hospitais. O planejamento da
atengao as urgéncias prevé, também, a reorganiza¢io das grandes urgéncias e
prontos-socorros em hospitais.

7. Este sistema contava, em 2008, com a participacdo de 89 hospitais com atendimento de urgéncia e emergéncia e
40 unidades de satde distribuidas por 40 municipios.
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Considerando que, no modelo da politica nacional de satide brasileira, a
atencdo bdsica é a porta de entrada preferencial para o restante do sistema, isto
implica que os profissionais de satide deste nivel de atengio teriam de estar pre-
parados para atuar sobre os mais diversos problemas de satide e com qualificacio
para atender os mais distintos grupos populacionais. Um exemplo do tipo de
dificuldade pode ser vislumbrado em uma avaliagio que foi feita em Londrina,
no Parand, em 2003. As autoras, analisando os discursos dos médicos e das en-
fermeiros, afirmam: “o adolescente recebe atendimento no servico, mas nio de
forma sistematizada e sim de acordo com a demanda da unidade, pois existem
outras prioridades, adiando assim a organizagao de trabalho com esse grupo etd-

rio” (FERRARL; THOMSON; MELCHIOR, 20006).?

Assim, a politica nacional de saide ainda precisa lidar de forma mais
atenta com a expansio e qualificacdo da atencao bésica, de modo que esta seja
um espacgo efetivo de atengdo a saide do adolescente. Outro desafio impor-
tante é o de articular a atencdo nas unidades de satide com a atencio nas es-
colas, como previsto no programa Mais Satde: direito de todos — 2008-2011,
€ em outros espagos institucionais.

5 CONSIDERACOES FINAIS

O tema da saide dos jovens apresenta importantes desafios para a organizagio
das politicas publicas. As altas taxas de mortalidade entre adolescentes e adultos
jovens, especialmente por causas violentas, continua sendo o principal problema
para a protecio deste grupo etdrio, nao s6 para a drea de sadde, mas também para
as politicas publicas de uma forma geral.

No tocante aos servicos de satide, mais importante do que a existéncia
de instalagoes especificas é capacitar os profissionais no atendimento as neces-
sidades do adolescente e aprimorar a articulagdo das a¢oes, tanto no 4mbito
intersetorial — no combate a violéncia e aos acidentes, por exemplo — quanto
no Ambito da 4drea de satde propriamente dita. Exemplificando: a prevencao
das doengas sexualmente transmissiveis deveria ser articulada a satde repro-
dutiva e assim por diante. Entender as particularidades do grupo populacio-
nal jovem e capacitar as equipes de satide no atendimento de suas demandas
e necessidades, aproveitando as oportunidades e os espacos adequados para a
promocao da satide, parece ser a forma mais eficaz de prover a aten¢io a satide
a esta parcela da populagio.

8. 0 trabalho dos autores mencionados cita também o depoimento de um médico que alega ndo desenvolver agdes de
salide sistematizadas para adolescentes porque ha uma alta demanda relacionada a outros problemas nas unidades
bésicas de saude, como atencéo ao diabetes e a hipertenséo etc. Um profissional da &rea de enfermagem revela ainda
dificuldade para trabalhar com os adolescentes e fazé-los participar das atividades propostas.
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H4 avangos importantes em algumas dreas, como no monitoramento dos
fatores de risco a satide dos jovens. Contudo, os resultados disto devem ser efeti-
vamente utilizados para orientar as politicas pablicas para o grupo populacional
jovem. Ademais, ¢ importante considerar que muitos dos fatores de risco a que
estdo expostas as populacdes mais jovens no sio exclusivos deste grupo popula-
cional. Alguns, como o tabagismo e o alcoolismo, tém sido objetos de medidas
concretas de desestimulo ao uso, jd observando-se, no caso do tabagismo, resul-
tados positivos. No caso do consumo de dlcool, além de certas restri¢oes & propa-
ganda de bebidas alcodlicas, existe a proibi¢iao da venda em estabelecimentos as
margens de rodovias federais. Adicionalmente, dirigir sob a influéncia do dlcool
ou qualquer outra substincia psicoativa passou a ser considerado infracio gravis-
sima, sujeitando o condutor a multa, suspensio do direito de dirigir por 12 meses
e reten¢do do veiculo — Lei n® 11.705, de 19 de junho de 2008. Estabeleceram-se
2 decigramas de dlcool por litro de sangue, limite a partir do qual o condutor de
veiculo estd sujeito a multa e apreensio da habilitagao, e a detengao foi deter-
minada a partir de limite igual ou superior a 6 decigramas por litro de sangue —
Lei n° 9.503, Artigo 306. Nos primeiros meses apds a aplicacio da lei, em que se
observou um aumento significativo da fiscalizagao, houve uma redugao significa-
tiva dos acidentes de trinsito. Contudo, nao se sabe se tais resultados manter-se-
30, visto que a fiscalizagio jd nio é mais tdo intensiva.’

Uma importante questdo relacionada a estratégia de organizacio do cui-
dado a saide do jovem em cada um dos niveis de atengao — bésica ¢ de média e
alta complexidade — ¢, no caso da atengio bésica, até que ponto os profissionais
deste nivel conseguirio lidar com todas as responsabilidades que lhes estdo sendo
repassadas, qualificando-se para atender, de acordo com os principios da integra-
lidade de atengio, os diversos grupos populacionais: jovens, mulheres, negros,
criangas, trabalhadores, indigenas etc.

Embora a proposta original do SUS incorpore a preocupagio com as
particularidades da atengdo a satde dos diversos grupos populacionais, am-
pliar o atendimento e qualificar de forma continuada os profissionais da drea
para as necessidades especificas de cada grupo ainda é um desafio de grandes
proporgoes para a politica pablica de saude.

9. Os resultados da Pesquisa Vigitel (2008) mostram que o consumo de bebidas alcodlicas das capitais aumentou,
indicando a necessidade de campanhas e de intensificacdo da fiscalizago.
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