IMPRENSA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
COIMBRA UNIVERSITY PRESS

VOL. |

LICOES bk
PEDIAIRIA

GUIOMAR OLIVEIRA

JORGE SARAIVA
COORDENAGCAO




Capitulo 14.
Adolescéncia

Paulo Fonseca

DOI: https://doi.org/10.14195/978-989-26-1300-0_14




CAPITULO 14. ADOLESCENCIA

14.1 CONTEXTO

Etimologicamente, o termo “adolescente”
provem da palavra em latim “adolescere”, a qual
significa crescer, brotar, fazer-se grande.

A definicdo mais consensual de “adolescén-
cia” é a de corresponder ao periodo da vida que
decorre entre os 10 e 0s 19 anos, inclusive. E, alids,
dessa forma que a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) ou a Direcao Geral da Saude a definem.

Mas se tivermos em conta que a adolescéncia
esta intimamente ligada ao desenvolvimento fisico
(pubertario) do individuo, poderia assumir-se que
esta se iniciava com o aparecimento dos carateres
sexuais secundarios e que terminaria com o fim do
crescimento somatico. Ou seja, podendo iniciar-se
antes dos dez ou finalizar depois dos 19 anos.

No entanto, e face a crescente importancia
que tem vindo a ser atribuida aos aspetos com-
portamentais da adolescéncia, esta é melhor defi-
nida como sendo o processo de desenvolvimento
biopsicossocial, o qual pode ser despoletado an-
tes do inicio da puberdade e que pode perdurar
para além do termo do crescimento somatico,
gue leva uma crianca a transformar-se num adulto
em toda a sua plenitude, fisica, psiquica e social
(autonomia social).

Algumas das transformacgodes, ou problema-
ticas, que sdo mais tipicas deste periodo da vida,
poderdo ser desafiantes para os profissionais de
saude que os atendem, assim como para pais e
para os proprios adolescentes. Assim, é essencial
que os profissionais de satde que acompanham
os adolescentes o facam de uma forma holistica e
compreensiva, conhecendo bem as particularidades
do desenvolvimento fisico e psicossocial da adoles-
céncia, contribuindo para a sua normal progressao.
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14.2 DESCRICAO DO TEMA
14.2.1 Desenvolvimento biolégico

O desenvolvimento fisico caracteristico da
adolescéncia, crescimento somatico e pubertario,
apresenta uma ampla variacdo da normalidade,
sendo muito importante a distincdo entre varian-
tes da normalidade e as alteracdes patoldgicas
do crescimento e desenvolvimento pubertario.

O inicio destas transformacdes fisicas podera
ser determinado por varidveis genéticas, herda-
das ou nao, e ambientais, como a alimentacao,
ambiente, condicdes de salde pessoal, higiene,
atividade desportiva, area geografica do globo
ou até estimulos psiquicos e sociais, a que uma
crianca esteja sujeita.

Nas ultimas décadas tem-se assistido a an-
tecipacao progressiva do inicio da puberdade
/ idade da menarca, provavelmente justificada
pela melhoria progressiva das condicdes am-
bientais de vida das populaces, em particular
pela melhoria do estado de saude global e do
estado nutricional, muito embora a presenca
crescente de contaminantes ambientais com acao
estrogénica ndo seja, de todo, uma hipoétese a

desvalorizar.

- Fisiologia da puberdade:

A puberdade é um periodo bem definido de
uma sequéncia de modificacdes fisicas e fisiolo-
gicas, que conduzem o ser humano a maturagao
fisica e sexual completa, e a capacidade repro-
dutiva. Trata-se do resultado de uma complexa
interacdo do eixo cortex cerebral, hipotalamo,
hipofise e gdnadas, cuja dinamica é ja bem co-
nhecida e que se passa a descrever.
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A crianca pré-pubere apresenta uma ele-
vada sensibilidade aos esteroides gonadais, que
em niveis muito baixos frenam a Gonadotropin-
Releasing Hormone (GnRH) hipotalamica. Esta
frenacdo associada a mecanismos inibitorios de
origem central justifica os baixos niveis séricos das
hormonas gonadotrofinas hipofisarias, Follicle-
Stimulating Hormone (FSH) e Luteinizing Hormone
(LH), caracteristicos desta fase pré-pubertaria.

O funcionamento do eixo hipotalamo-
-hipéfise-gonadal (h-h-g) é o sustentaculo do
ambiente hormonal indispensavel ao processo
fisiolégico que é a puberdade. A perda de sensibi-
lidade dos neurdnios hipotalamicos produtores de
GnRH a inibicdo exercida pelos esteroides gona-
dais (estrogénio e testosterona) e a perda da inibi-
cao central (talvez veiculada pela acao da leptina),
permite o inicio da secrecao pulsatil de GnRH e o
consequente estimulo dirigido a hipéfise anterior
para a secrecao de gonadotrofinas. Por sua vez, a
FSH e a LH vado exercer uma estimulacdo gonadal,
a qual elevara, significativamente, os niveis séricos
das hormonas sexuais (estradiol, progesterona e
testosterona), responsaveis pelo desenvolvimento
dos carateres sexuais secundarios.

Por sua vez o eixo hipotalamo-hipéfise-
-adrenal é um processo hormonal cujo inicio
de atividade nao é dependente do eixo h-h-g.
Na verdade, a atividade das glandulas suprar-
renais tem inicio cerca de dois anos antes do
aumento da producdo dos esteréides gonadais,
ou seja pelos seis a oito anos de idade biol6-
gica (6ssea). A esta maturacdo das glandulas
suprarrenais da-se o nome de adrenarca, que
mais ndo é do que a traducao fisica do aumen-
to da secrecdo de androgénios suprarrenais:
dehidroepiandrosterona (DHEA), sulfato de
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dehidroepiandrosterona (DHEAS) e androste-
nediona.

Em ambos os sexos, a adrenarca manifesta-
-se por aceleracbes ligeiras do crescimento es-
tatural pré-pubere e da maturacdo 6ssea, pelo
aparecimento de pelo axilar e pubico, pelo odor
tipico do suor e pelo aparecimento das primei-
ras lesdes de acne (traduzindo a estimulacdo das
glandulas sebaceas). No sexo masculino podera
ser mais dificil distinguir a estimulacdo de origem
suprarrenal daquela que tem origem testicular,
uma vez que a testosterona tem acdo sinérgica
com os androgénios suprarrenais podendo, por
isso, a adrenarca nao ser tao evidente no rapaz.

J& o eixo hipotalamo-hipoéfise-somato-
medinico é ativado durante a puberdade, sendo
essencial para o “estirdo de crescimento estatural
pubertdrio”, ou seja para o aumento significativo
da velocidade de crescimento estatural tipica da
puberdade, além de ter um papel também impor-
tante no desenvolvimento gonadal. A sua ativa-
cdo é traduzida pelo aumento da producéo das
seguintes moléculas: Growth Hormone-Releasing
Hormone (GHRH), Growth Hormone (GH), Insulin-
like growth factor 1 (IGF-1) e Insulin-like growth
factor-binding protein 3 (IGFBP-3). Esta ativacao é
mais precoce no sexo feminino, havendo relagao
entre os niveis plasmaticos de IGF-1 e dos este-
roides gonadais e a velocidade de crescimento.

A Leptina é uma substancia libertada pelos
adipdcitos, com acdo a nivel do hipotalamo, atra-
vés da qual se pensa poder ser exercido controlo
sobre a saciedade e o gasto energético. Os niveis
plasmaticos de leptina correlacionam-se de um
modo positivo com o indice de massa corporal,
podendo transmitir ao sistema nervoso central
(SNC), e a outros 6rgaos, informacao atualizada
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Principais modificagdes hormonais ocorridas durante a puberdade

Aumento pulsatil de GnRH

Aumento da FSH e aumento pulsatil noturno da LH
Aumento das hormonas sexuais (esteroides gonadais)
Aumento dos esteroides suprarrenais

Aumento da GHRH, GH, IGF-1 e IGFBP-3

Acéao das principais hormonas envolvidas na puberdade

Sexo feminino

Sexo masculino

FSH -Desenvolvimento dos foliculos primérios. -Desenvolvimento tubular e
-Ativacao enzimatica das células aumento do volume testicular.
granulosas ovaricas e consequente -Estimulacdo das células de Sertoli
aumento da producao de estrogénios. e inducao da espermatogénese.

LH -Estimulacdo das células da teca ovarica, -Estimulacdo das células de
com producao de androgénios. Leydig e consequente aumento da
-Estimulacdo do corpo amarelo e consequente | producao de testosterona.
aumento da producdo de progesterona.
-Inducéo da ovulacao.

Estradiol -Desenvolvimento mamadrio, -Estimulacdo das glandulas sebaceas.
vulvar, vaginal e uterino. -Aumento da massa e volume muscular.
-Proliferacao do endométrio. -Aumento da libido.
-Aumento da massa gorda. -Aumento da velocidade de fusdo epifisaria
-Estimulo do crescimento (em -Pode ser responsavel pelo desenvolvimento
concentragdes baixas). mamario (habitualmente transitorio:
-Aumento da velocidade de fusao ginecomastia pubertaria).
epifisaria (em concentracbes altas).

Progesterona | -Conversdo do endométrio proliferativo
em endométrio secretor.
-Estimulacao dos Iébulos alveolares na mama.

Testosterona | -Aceleracdo do crescimento linear. -Aceleracao do crescimento linear.

-Estimulacdo da pilosidade pubica e axilar.

-Aumento da velocidade de fusao epifisaria.
-Desenvolvimento do pénis, escroto,
préstata e vesiculas seminais.
-Estimulacdo da pilosidade

pubica, axilar e facial.
-Desenvolvimento da laringe e
alteracao das caracteristicas da voz.
-Estimulacdo das glandulas sebaceas.
-Aumento da massa muscular.
-Aumento da libido.

-Aumento do hematocrito (aumento
do numero de glébulos vermelhos)

Androgénios
suprarrenais

-Estimulacao do crescimento linear.
-Estimulacdo da pilosidade pubica.

-Estimulacao do crescimento linear.
-Estimulacdo da pilosidade pubica.

GHRH - Growth Hormone-Releasing Hormone; GH - Growth Hormone; IGF-1 - Insulin-like growth factor 1; IGFBP-3 - Insulin-like growth

factor-binding protein 3; GNRH - Gonadotropin-Releasing Hormone; FSH - Follicle-Stimulating Hormone; LH - Luteinizing Hormone

Quadro 1. Modificacdes hormonais pubertarias e suas principais acoes (adaptado Medicina de la Adolescencia
Atencion Integral. 29 edicion. Ergon, 2012)
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sobre a energia existente e a armazenada no cor-
po. Tem vindo a ser associada a hipotese de servir
como sinal metabdlico para o inicio da puberdade.
As principais modificacdes hormonais pubertarias,
e as suas acoes essenciais, encontram-se resumidas
na Quadro 1.

- Crescimento e maturacao biolégica

durante a puberdade:

O inicio e a velocidade de progressao das
alteracoes fisicas caracteristicas da puberdade
tém grande variabilidade inter-individual, com
uma tendéncia consistente para o inicio progres-
sivamente mais precoce (cerca de trés a quatro
meses por cada decénio).

Em média, a rapariga inicia a puberdade
pelos 11,2 anos (9 a 13,4) e o rapaz pelos 11,6
anos (9,5 a 13,5), sendo de esperar que decorra
por um periodo de cerca de 50 a 60 meses.

Em ambos 0s sexos existe uma progressao
sequencial das alteracbes fisicas caracteristicas da
puberdade, nomeadamente no que diz respeito
ao crescimento somatico, modificacdo da com-
posicao corporal e maturacao sexual.

O crescimento constatado durante este perio-
do da vida depende essencialmente da GH e dos
fatores de crescimento a ela associados (IGF-1 e
IGFPB-3), embora outras hormonas estejam também
implicadas, como é o caso das hormonas sexuais.

Trata-se do segundo pico de maior veloci-
dade de crescimento estatural do individuo, com
uma duracdo média de 24 a 36 meses (superior no
sexo masculino), podendo durante este periodo
atingir-se cerca de 20 a 25% da estatura final (20 a
23 ¢cm para a rapariga e 24 a 27 ¢cm para o rapaz)
e cerca de 40% da densidade mineral 6ssea do
adulto. No sexo feminino ocorre, em média, pelos
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11,5 anos e no sexo masculino pelos 13,5 anos,
nao s6 numa idade cronolégica diferente, mas
também numa fase de maturacao sexual diferente
(estadio de Tanner Il a lll na rapariga e llla IV no
rapaz - estadios de Tanner descritos no quadro 2).

O rapido crescimento constatado durante a
puberdade é, carateristicamente, desarmonioso
e desproporcionado, o que contribui para que
o adolescente possa apresentar dificuldades na
aceitacao destas modificacdes corporais. Cresce
em primeiro lugar o segmento inferior do corpo,
iniciando-se pelas extremidades dos membros e
com evolucdo no sentido proximal.

O encerramento das epifises ocorre mais pre-
cocemente no sexo feminino, entre os 16 e 0s 17
anos, enquanto no sexo masculino ocorre pelos
21, permitindo desta forma ao rapaz adquirir um
ganho estatural superior. Outra diferenca signifi-
cativa entre os sexos, a nivel somatico, é o facto
de a rapariga atingir maior diametro pélvico que
o rapaz, podendo constatar-se a relacdo inversa
no que diz respeito ao diametro biacromial.

A avaliacdo do crescimento durante a pu-
berdade estad dependente da avaliacdo do peso
e da estatura, avaliando o peso para a idade, a
estatura para a idade e o peso para a estatura
(indice de massa corporal), comparando-os com
as curvas de crescimento existentes para o efeito.

Podem ser comparadas as medicoes indi-
viduais com medicbes ja existentes dos pais e
irmaos, podendo ser determinada a estatura alvo
familiar (em centimetros), obtida pela soma das
estaturas de ambos os pais, em cm, a qual se
adiciona 13 no sexo masculino e se subtrai 13 no
feminino, dividindo o total por dois.

Deve ser avaliada a velocidade de crescimento
(em centimetros/ano), obtida através da diferenca,
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em cm, entre duas medicoes (em tempos diferen-
tes), dividida pelo intervalo, em meses, entre essas
duas medicdes, multiplicando o total por 12.

Pode ser necessaria a avaliacdo da idade
6ssea (maturacao do 0ss0), possivel através da
analise da radiografia da mao e punho do membro
nao dominante, comparada com imagens padrao
existentes em atlas para o efeito (i.e. Greulich e
Pyle; Tanner e Whitehouse).

Durante a puberdade, sdo também espe-
radas modificacdes da composicdo corporal do
individuo, ocorrendo um pico de ganho ponderal
que poderd atingir até os 50% do peso do adulto.
Existindo, também neste aspeto, diferencas entre
0S sexos, Com 0s rapazes a aumentarem, em mé-
dia, cerca de 7 a 8 Kg a mais que as raparigas. Por
outro lado, durante a puberdade a percentagem
de gordura corporal aumenta na rapariga e dimi-
nui no rapaz, sabendo-se que esse acréscimo se
reveste de particular importancia para a normal
homeostasia hormonal feminina, influenciando
de forma muito direta a idade da menarca, para
a qual parece ser necessaria a existéncia de cerca
de 17% de gordura corporal.

E também esperado um maior desenvolvi-
mento do sistema cardiovascular e respiratério
no rapaz, com maior capacidade vital e valores
de tensao arterial mais elevados do que na rapa-
riga. O hematocrito e a hemoglobina sao outros
bons exemplos das diferencas entre sexos, ambos
com valores superiores no rapaz, sendo que es-
tes sofrem modificacbes consideraveis também
em funcdo do grau de maturacdo biolégica ou
pubertaria.

No que diz respeito a maturacao do SNC, o
pico médio de maturacao do lobo frontal é mais
precoce na rapariga em que ocorrendo por volta
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dos 11 anos, diferindo do rapaz em cerca um
ano, o que conduz também a diferencas a nivel
do desempenho psicossocial.

Mas é a maturacdo sexual que na verdade
evidencia melhor as modificacdes biolégicas ou
fisicas caracteristicas da puberdade. No sexo fe-
minino, a modificacdo corporal que traduz o inicio
da maturacao sexual é o aumento do volume
da glandula mamaria, vulgarmente denominada
de botdo mamario, resultado das modificacoes
hormonais ja descritas. A evolucdo progressiva da

maturacao biolégica feminina, caraterizada pelo
progressivo desenvolvimento do tecido mamario,
do pelo pubico e axilar, dos érgdos genitais e
pelo inicio das menstruacdes (menarca), tem uma
duracado média de quatro anos (1,5 a 8 anos).
Esta evolucao pode, em parte, ser também guia-
da através dos diversos estadios pubertarios de
Tanner, 0s quais se encontram descritos no qua-
dro 2. A menarca ocorre no estadio IV em cerca
de 56% das raparigas e no estadio lll em 20%.
A idade da sua ocorréncia dependeréa de fatores
genéticos, raciais, ambientais, sécio-econémicos
e da composicao corporal, surgindo cerca de dois
anos apos o pico de velocidade de crescimento
que caracteriza o estirdo pubertario.

No sexo masculino, as modificacdes do volu-
me testicular marcam o inicio da puberdade, sen-
do tipico desta fase um volume testicular superior
ouigual a 4 ml. £ de esperar, durante a puberdade
masculina, o progressivo desenvolvimento dos
testiculos, do pénis, do pelo axilar, facial, cor-
poral e da pilosidade pubica, bem marcados nos
estadios de Tanner (quadro 2). Uma forma correta
e pratica para a avaliacdo do volume testicular,
serd o método comparativo através do uso de um
orquidémetro (figura 1).
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Figura 1. Orquidometro de Prader.

A ocorréncia da espermarca, ou a cons-
ciencializacdo da emissao de esperma, ocorre
precocemente na evolucao pubertaria masculina,
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habitualmente no estadio Ill de Tanner (corres-
pondendo a um volume testicular aproximado
de 11,5 ml), e marca o inicio da sua capacidade
reprodutiva.

No rapaz, ocorre também algum desen-
volvimento das glandulas mamarias, muitas ve-
zes ndo objetivavel, mas notado como botdo
mamario (ginecomastia) em muitos. Trata-se de
uma situacao transitoria, que ocorre pelos 13 a
14 anos, que pode ser uni ou bilateral, e que
habitualmente regride por completo em poucos
anos. No entanto, esta é uma situacdo que pode
cursar com grande desconforto e angustia, pelo
gue o adolescente necessita ser bem esclarecido
acerca do seu significado e da evolu¢do natural
esperada.

A maturacado sexual devera ser avaliada com
uma periodicidade anual, confirmando a sua
normal progressao, para melhor compreensao
de todo o desenvolvimento biopsicossocial do

Sexo feminino
M - mama

Sexo masculino
G - genitais

Ambos os sexos
P - pilosidade pubica

| M1 — auséncia de tecido
Pré-pubere mamario palpavel.

G1 - volume (vol) testicular
< 4ml, pénis infantil.

P1 — auséncia de
pilosidade pubica (pp).

1 M2 - botdo mamario.

G2 - vol testicular 4 a
5ml, pénis infantil.

P2 — pp escassa,
fina, pigmentada.

M3 — crescimento mamario

mn (tecido glandular e adiposo).

G3 - vol testicular 6 a 12ml,

maior vol do escroto e pénis.

P3 — pp distribuida
a superficie pubica,
forte e enrolada.

M4 — maior crescimento
\Y} mamario, mamilo e
aréola elevados.

G4 - vol testicular 12 a
20ml, escroto pigmentado,
pénis mais grosso.

P4 — pp semelhante a
do adulto, mas sem
extensao a coxa.

M5 — mama de adulta,
Vv aréola no mesmo plano,

mamilo pigmentado.

G5 - vol testicular >20ml,
escroto e pénis de adulto.

P5 — pp de adulto,
com extensao a face
interna da coxa.

Quadro 2. Estadios pubertarios de Tanner (Tanner, 1962).
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adolescente. Esta avaliacdo é também importan-
te para a mais correta interpretacao de alguns
resultados laboratoriais, e ndo so, para 0s quais
os valores médios, ou de referéncia, precisam
ser interpretados em funcao do desenvolvimento
biolégico, habitualmente tendo em conta os es-
tadios pubertarios de Tanner, como sao 0s casos,
ja conhecidos, do hematécrito ou da fosfatase
alcalina, ou até mesmo das necessidades ener-
géticas basais.

14.2.2 Desenvolvimento psicossocial

Apesar da grande variabilidade interindivi-
dual no que diz respeito ao desenvolvimento fisi-
co/pubertario do adolescente, este ocorre segun-
do um padrao, mais ou menos bem definido, que
permite a sua avaliacdo e monitorizacdo objetivas.
Ja o desenvolvimento psicossocial (Dps), processa-
-se de um modo ainda mais amplo ndo sendo
possivel determinar-lhe um modelo que possa
ser aplicavél a todos os adolescentes. De facto,
a transicao para a idade adulta, nas suas verten-
tes bioldgica, social, emocional e intelectual, ndo
ocorre de forma continua, uniforme ou sincrona,
0 gue torna o Dps de dificil monitorizacao.

Embora a adolescéncia seja descrita, tantas
vezes, como um periodo de extrema instabilidade,
quase uma “psicose normal”, na verdade a maioria
(cerca de 80%) dos adolescentes ndo evidencia
problemas relevantes do comportamento, logo,
os grandes conflitos neste periodo, nem sdo ha-
bituais, nem “normais”.

Por outro lado, nestes ultimos anos, a neu-
rociéncia tem revolucionado a compreensao do
Dps do adolescente, com base em novos conheci-
mentos acerca da fisiologia da maturacao cerebral.
Como exemplos, reporta-se o conhecimento do
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processo de maturacdo tardia da regido ventro-
medial do cortex pré-frontal, reconhecida como
essencial na capacidade do individuo em avaliar e
ponderar o risco e o beneficio dos seus atos; bem
como a evidéncia do facto de que o cérebro do
adolescente, perante situacdes de elevada tensao

emocional, ativa a regido limbica (responsavel
pelo comportamento emotivo) em vez das areas
corticais executivas que ainda ndo se encontram
mielinizadas. Ou seja, é reconhecida a base or-
ganica que justifica a impulsividade e a falta de
nocao das consequéncias, que facilita os conflitos
e 0s comportamentos de risco que alguns ado-
lescentes manifestam.

Mas para melhor julgar o Dps dos ado-
lescentes, torna-se util dividir este periodo em
trés fases de acordo com modelos comporta-
mentais esperados relativamente a: conquista de
independéncia face aos pais; comportamento
face aos pares e codigos de conduta de grupo;
importancia e aceitacdo da prépria imagem cor-
poral; e estabelecimento da identidade sexual,
vocacional, intelectual e moral. A adolescéncia
precoce, dos 10 aos 13 anos; adolescéncia
média, dos 14 aos 17; e adolescéncia tardia
dos 18 aos 21 anos.

A adolescéncia precoce desenvolve-se a
par das transformacdes fisicas tipicas da puber-
dade, sabendo-se que estas ocorrem mais cedo
nas raparigas e, por conseguinte, também as al-
teracdes emocionais e psicossociais caracteristicas
desta fase serao mais precoces no sexo feminino.

A adolescéncia média é caraterizada pela
emergéncia de grande variedade e intensidade
de sentimentos, em que é dada uma impor-
tancia muito significativa aos valores do grupo
de pares, o que modela de forma objetiva os
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comportamentos dos adolescentes durante esta
etapa.

A adolescéncia tardia é a etapa final do
Dps, caraterizada pela conquista de autonomia
psicossocial e pelo reconhecimento de uma iden-
tidade propria do adolescente e adulto jovem.
Considera-se que se as duas fases anteriores

|ll

decorreram de forma “saudavel”, e mantendo-
-se o suporte adequado da familia e dos pares,
este serd um periodo tranquilo de transicao final
para as competéncias psicossociais caracteristicas
do adulto.

O quadro 3 resume as caracteristicas psicos-
sociais mais relevantes da adolescéncia de acordo
com as suas trés fases.

Ainda relativamente as caracteristicas do
Dps do adolescente poderemos contudo listar
alguns “sinais de alarme”, quadro 4, que evocam
a hipotese de desvio patologico a este processo
de desenvolvimento, e os quais devem levar a
procura de uma avaliacdo especializada.

14.2.3 Patologia no adolescente

E de salientar que eventuais desvios patolégi-
cos do Dps estdo na origem das principais causas
de morbilidade e mortalidade neste grupo etario.

Segundo dados da OMS, cerca de 10 a 20%
dos adolescentes europeus poderao padecer de
algum tipo de transtorno do foro mental, onde
as sindromes depressivas adquirem grande relevo.
Por outro lado, comportamentos desajustados e
ou patoldgicos de violéncia, consumo de subs-
tancias psicoativas ou de indole suicidaria sao
muito preocupantes, podendo levar a um Dps
desajustado do adolescente e ao sério compro-
misso da sua saude futura.
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J& no que diz respeito a patologias organi-
cas, “classicas”, com expressividade na adoles-
céncia, e que motivam morbilidade significativa,
poderemos enumerar a patologia respiratéria
(i.e. asma, rinite alérgica e outros) e 0 excesso
ponderal ou obesidade, com ou sem sindroma
metabdlica associada, como sendo as patologias
atualmente mais frequentes (dados da Consulta de
Medicina do Adolescente do Hospital Pediatrico
de Coimbra, 2012).

Patologias emergentes, e muito ligadas a
adolescéncia, tém vindo a ganhar relevo na ul-
tima década, sendo exemplos: a dependéncia
da internet, do telemdvel ou dos videojogos; os
riscos comportamentais inerentes ao uso abusivo
de chats e das redes sociais; wiite ou o polegar de
Blackberry, pelo uso excessivo desses equipamen-
tos; a vigororexia ou ortorexia, que constituem a
preocupacao excessiva com a pratica de exercicio
ou com a alimentacdo saudavel, respetivamente,
com o intuito de manter o corpo “saudavel”; os
“consumos” de pecas de vestuario ou de com-
ponentes eletrdonicos ou de informatica, de entre
outras.

J& no que diz respeito as principais causas de
morte na adolescéncia em Portugal, sobreponiveis
a todo o continente europeu, sdo os acidentes que
ocupam o primeiro lugar (15.9/100.000 habitan-
tes, entre os 15 e 0os 19 anos, dados do Instituto
Nacional de Estatistica, 2008), seguidos do sui-
cidio (219 suicidios entre 2001 e 2005, no grupo
etario dos 14 aos 24 anos, dados do Nucleo de
Estudos do Suicidio). Como é do conhecimento
geral, estas sao causas de morte potencialmente
evitaveis, pelo que os aspetos relacionados com o
desenvolvimento biopsicossocial dos adolescentes
se revestem de especial importancia no sentido
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Independéncia

Adolescéncia
precoce

Menor interesse pelas atividades com os pais e maior relutancia em aceitar os seus
conselhos ou criticas; sem grupo de suporte alternativo (vazio emocional). Consequente
maior possibilidade de humor e comportamento instavel.

Adolescéncia
média

Ainda menor interesse pelas atividades no agregado familiar ou dos pais; mais tempo
dedicado ao grupo de pares. Consequente maior frequéncia dos conflitos com os pais.

Adolescéncia
tardia

Melhor integracao na familia e sociedade; maior importancia dos valores da familia e dos
pais; melhor aceitacao dos conselhos e orientacoes dos pais; autonomia nas decisoes e
melhor capacidade de compromissos.

Pares e Grupo

Adolescéncia
precoce

Amizades fortes e solitarias com pares do mesmo género, o que pode gerar duvidas
guanto a orientacao sexual e possibilidade de relacionamentos homossexuais; grande
coesao aos pares e as suas condutas, podendo levar a experimentacdo e aos consumos.

Adolescéncia
média

Maior envolvimento na subcultura do grupo, com clara adocao de cédigos de conduta
do grupo (ie:valores, vestudrio, piercings, tatuagens e outros), participacdo em atividades
de grupo (ie:culturais, desportivas, sociais, anti-sociais, delinquentes e outras); relacoes
amorosas (ie:namoros, experimentacao sexual predominantemente heterossexual).

Adolescéncia
tardia

Menor interesse pelos valores do grupo; mais confortavel com os seus préprios valores;
maior investimento na relacdo com uma pessoa, permitindo uma capacidade de partilha
e de intimidade; selecdo dos relacionamentos em funcao de interesses comuns.

Imagem corporal

Adolescéncia
precoce

Preocupacdes e incertezas relativamente ao corpo e suas modificacoes, levando a
comparagao com os outros; interesse na anatomia e fisiologia sexual/genital, pelo que
as duvidas sobre maturacao e funcao sexual sdo comuns.

Adolescéncia
média

Melhor aceitacdo do seu corpo, mas preocupacdo em ser ou tornar-se atraente para
0s outros; pressao social e mediatica face a silhuetas “ideais” e consequente risco do
desenvolvimento de perturbacdes do comportamento alimentar.

Adolescéncia tardia

Menor preocupacao com o préprio corpo e imagem corporal, exceto se existirem anomalias
fisicas relevantes.

Identidade

Adolescéncia
precoce

Ganho de competéncias cognitivas e pensamento abstrato; adolescente sonhador com
vocacoes idealisticas e pouco concretizaveis; desafio a autoridade; necessidade de privacidade;
emergéncia de sentimentos de indole sexual, com expressdo na masturbacao; impulsividade
e procura de gratificacdo imediata, o que leva aos comportamentos de risco e acidentes.

Adolescéncia
média

Mais ciente dos seus préprios sentimentos, assim como dos outros; melhor capacidade
criativa e intelectual; constatacdo de aspiracoes vocacionais prévias irrealistas e consequente
risco de baixa autoestima e depressao; sentimentos de omnipoténcia / imortalidade, com
consequente menor no¢ao do perigo e maior risco de acidentes.

Adolescéncia tardia

Consciéncia racional e realistica; estabelecimento de metas vocacionais realistas e objetivas;
infcio da autonomia econdmica; afirmacao da identidade e dos seus valores morais,
religiosos e sexuais; capacidade de compromissos.

Quadro 3. Caracteristicas psicossociais por itens nas diferentes fases da adolescéncia.
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- Isolamento com agressividade.

- Isolamento social e do grupo ou pares.

- Dificuldades de relacionamento
com pais e professores.

- Suspeitas consistentes da pratica de
comportamentos considerados de risco
(ie: consumos, sexuais e outros).

- Quebra injustificada do rendimento escolar.

- Fugas de casa ou faltas injustificadas a escola.

- Alteracoes inexplicadas do ritmo
ou do padrao de sono.

- Perda ou ganho ponderal repentinos
e ou inexplicados.

- Conversas ou interesse injustificado,
sobre a morte ou suicidio.

Quadro 4. Sinais de alarme de desvios patoldgicos do Dps.

da sua prevencao, assim como sao também es-
senciais as oportunidades de atendimento eficaz
ao adolescente, quando este recorre ou é levado
a qualquer servico de saude, independentemente
da circunstancia.

14.2.4 Particularidades

do atendimento ao adolescente

Face as Obvias diferencas entre um adoles-
cente e uma crianca de idade mais precoce, ou
mesmo um adulto, quer em termos fisicos, como
psicossociais, hd muito que é compreendido e
defendido que o atendimento aos adolescentes
deve obedecer a um conjunto de especificidades
gue o tornem mais eficaz para responder as ne-
cessidades assistenciais desde grupo populacional.

Assim, os servicos de salde devem orientar-
-se para atender as necessidades de saude dos
adolescentes de forma integrada, acessivel, des-
burocratizada e eficiente, de preferéncia propor-
cionando uma ambiente fisico adequado, onde

PAULO FONSECA

possa ser garantida a sua privacidade e onde
seja promovida a confidencialidade e a sua au-
tonomia, de modo a que o adolescente se sinta
respeitado e responsavel pela sua saude de uma
forma holistica — atitude salutogénica.

A OMS recomenda que o atendimento ao
adolescente se faca através de uma abordagem
global, somatica e psicossocial, realizada em es-
paco proprio e que respeite a sua privacidade e
autonomia, com profissionais interessados, dis-
poniveis e com formacao adequada (Adolescent
Friendly Health Services — An agenda for change,
OMS, 2002). Tal abordagem permite evitar a dupli-
cacdo de consultas, proporcionando maior adesao
terapéutica e diminuindo o absentismo escolar.

A consulta do adolescente devera seguir 0s
passos habituais de uma consulta médica clas-
sica, onde a necessidade de criar empatia com
o adolescente e a possibilidade de estabelecer
momentos de privacidade e confidencialidade
com este, poderdo ser a chave para 0 sUCESSO
da intervencao. A anamnese devera ser primeiro
dirigida ao motivo de vinda a consulta, para que
depois se possam abordar os temas mais sensi-
veis da vida do adolescente (ndo necessariamente
na mesma consulta), ou seja, uma consulta com
abordagem biopsicossocial.

Quanto ao exame fisico, que deve ser pre-
viamente explicado, podera ser protelado, mas é
essencial que se faca também focado na avaliacao
do crescimento e do desenvolvimento pubertario,
sendo uma valiosa oportunidade para o esclare-
cimento de duvidas e servindo de pretexto para
iniciar a conversa acerca de assuntos da esfera
intima. De modo algum pode ser descurado, até
porque poderé revelar os verdadeiros motivos de
ida a consulta. A sua realizacao deve ser reservada,
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Casa Onde e com quem vive; Arvore genealdgica; Dinamica familiar (ie: relacionamentos,
(Home) regras, castigos e outros); Adulto de referéncia; Antecedentes familiares relevantes.
Educacao Escola (ou trabalho): ano, local, aproveitamento; Relacionamento com colegas e
(Education) professores; Planos futuros.

Habitos Padrdo alimentar (je: didrio alimentar das Ultimas 24 horas); Imagem corporal e
alimentares sua aceitacao.

(Eating habits)

Atividades ludicas

Hobbies, desporto, grupo de pares; Amizades; Modos de diversao, saidas noturnas,

(Activities) seguranca.
Consumos Tipo de drogas (ie: tabaco, alcool, canabindides ou outros); Circunstancias do
(Drugs) consumo (quantidade e frequéncia); Dependéncia?; Comportamentos de risco

associados aos consumos.

Ideacao suicida

Particular atencdo ao sono, apetite, sentimentos de culpa, irritabilidade ou

(Suicide) isolamento social; Ideacdo versus plano suicida; Antecedentes de tentativa de
suicidio ou de sindroma depressiva.
Habitos de Padrao de sono; Interferéncias no sono (ie: TV, PC, videojogos, jogos online de

sono (Sleep)

apostas ou outros).

Sexualidade Afeto e atividade sexual (AS); Conhecimentos sobre Contracecdo e Infecoes

(Sexuality) Sexualmente Transmissiveis (ISTs); ldade de inicio da AS, que companheiro(s),
qual a protecao?; Antecedentes de ISTs, gravidez ou AS sob o efeito de drogas;
Antecedentes pessoais ou familiares de abuso sexual.

Qualidades Qualidades do adolescente (identificadas do ponto de vista da familia, dos amigos,

(Strengths) do proprio ou do médico).

Quadro 5. Resumo da avaliacao biopsicossocial tipo HEADSS.

protegendo a intimidade do adolescente, em ga-
binete com cortina ou biombo, estando o adoles-
cente acompanhado, ou nao, em funcdo da sua
prépria vontade. Deve também ser adaptado a
idade, ao género e as circunstancias particulares
de cada um.

A avaliacdo biopsicossocial, ndo necessa-
riamente realizada logo na primeira consulta
ou em todas as consultas, tem como principais
objetivos detetar eventuais problemas néo ver-
balizados espontaneamente e identificar fatores
protetores e de risco de cada individuo. Existem

diversas formas de alcancar tais objetivos, sen-
do a abordagem do tipo HEADSS uma das mais
conhecidas e aplicadas entre nés, podendo-se
acrescentar itens a abordar em funcao da pratica
e experiéncia do médico.

O HEADSS é um acrénimo em que cada uma
das suas letras traduz um tema de conversa a ex-
plorar durante a consulta do adolescente, sendo
a ordem de abordagem definida pelo médico,
habitualmente comecando-se pelos temas mais
“faceis” ou para os quais se sente mais “pre-
parado”. No quadro 5 estdo descritos os temas
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propostos para este tipo de abordagem, assim
como algumas das informacoes e assuntos a abor-

dar com o adolescente.

Os objetivos do atendimento ao adolescen-
te, com as caracteristicas aqui abordadas, sdo o
identificar dos problemas reais de cada adoles-
cente (fisicos, psicoldgicos ou sociais), determinar
0 seu grau de desenvolvimento biopsicossocial,
estabelecer uma relacdo terapéutica que seja ade-
quada a sua maturacao biopsicossocial, fomentar
o didlogo entre o adolescente e os pais ou escola,
e incentivar o adolescente a fazer escolhas respon-
saveis de estilos de vida saudaveis. Desta forma
conseguiremos tratar os problemas do presente
e prevenir os do futuro (cuidados antecipatérios).
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