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Epidemiológicos e Clínicos em Saúde e Nutrição, Determinantes Nutri-
cionais do Crescimento e Desenvolvimento, Deficiência de Micronutrientes, 
Interações Fármaco-Nutriente, Avaliação e Intervenção Clínico-Nutricional 
em Grupos de Risco. É Pesquisadora na Área de Desenvolvimento e 
Tecnologia de Pré-Mixes para utilização em suplementos, que colaboram na 
prevenção e combate de carências nutricionais. Consultora Científica de ins-
tituições públicas e privadas. 

Trabalhou na Prefeitura de São Paulo, dirigindo e coordenando vários 
estudos clínicos, levantamentos epidemiológicos, com lactentes institucio-
nalizados em creches, crianças e adolescentes da rede escolar municipal, 
cujos resultados puderam subsidiar a implantação de Programas relevantes 
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• Implementação das fórmulas infantis para lactentes de 0 a 6 meses e 
de 6 a 12 meses, como prevenção à anemia carencial ferropriva. 
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Instituído em todas as creches municipais e conveniadas do municí-
pio de São Paulo.

•	 Implementação do Programa “leite enriquecido com ferro”, como 
prevenção à anemia carencial ferropriva, destinado a crianças a par-
tir dos 12 meses até 6 anos de idade, matriculadas nas pré-escolas da 
rede escolar municipal de São Paulo.

•	 Desenvolveu com seu grupo de trabalho o “Programa de Apoio para 
o Tratamento ao Escolar Portador de Diabetes”, em parceria com a 
Associação de Diabetes Juvenil (ADJ) e a publicação do Guia “Nosso 
Aluno com Diabetes”, voltada à rede escolar publica municipal de São 
Paulo, tendo recebido Menção Honrosa na Câmara Municipal e 
Assembleia Legislativa de São Paulo pela iniciativa, elaboração do 
Programa e publicação da Cartilha;

•	 Subsidiou o Ministério Público quanto às necessidades de dietas es-
peciais para alunos portadores de Fenilcetonúria e Doença Celíaca 
no Município de São Paulo;

•	 Subsidiou o desenvolvimento da Ficha/Registro de Saúde do Escolar, 
com o objetivo de melhorar a qualidade da informação em saúde e o 
seu uso pelos gestores, fornecendo informações essenciais de todas as 
crianças para os Programas Municipais. Atualmente, o sistema de 
informação está online em todas as escolas municipais e se tornou 
obrigatória no ato da requisição da matricula na rede escolar da 
Prefeitura do Município de São Paulo, juntamente com a carteira de 
vacinação de pré-escolares e escolares. 

Iniciou sua carreira em Saúde Pública como Supervisora, posterior-
mente Coordenadora e Diretora Técnica do Núcleo de Apoio à Saúde do 
Escolar e Nutrição, do Município de Barueri. Foi Coordenadora Técnica 
da Equipe de Saúde para apoio ao atleta “Tenista de Alto Rendimento no 
Brasil” do Instituto Tênis/Fundação Lemann. Foi docente do Curso de 
Pós-graduação da Universidade Gama Filho.
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mento do Crescimento, Composição Corporal, Obesidade, Hábitos, Estilo 
de Vida, Comportamento e possíveis situações de risco nessa faixa etária 
para redução de aspectos que interferem diretamente na saúde dos 
adolescentes. 

Coordenou dois grandes estudos populacionais:
• Projeto MEGA: “Avaliação Nutricional e Hábitos de Vida de Escolares 

de São Paulo”. Um estudo populacional de monitoramento do cresci-
mento, avaliação da composição corporal e relação com fatores de 
risco em adolescentes. Esse estudo proporcionou novos pontos de 
corte para a respectiva faixa etária na população brasileira.

• Avaliação da Estatura dos Adolescentes Escolares do Município de 
São Paulo e sua Relação com os Indicadores de Risco Nutricional: 
Um Estudo Longitudinal.

• Perfil Nutricional dos Adolescentes de Escolas Públicas e Particulares 
do Município de Cotia – Projeto Piloto do MEGA.
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O Guia de Orientação para Educadores, Pais e Escolares. Do Cuidado à 
Prevenção. Da Infância à Adolescência, da Doutora Eliana Vellozo em co-
autoria com Maria Aparecida Zanetti Passos, é uma prova de que pode-
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que um trabalho como este se torna realidade passando pelas nossas mãos.
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Meus parabéns a Eliana, Maria Aparecida e todo time de Gestão 
Humana da Plural,

Carlos Jacomine
Diretor Geral da Plural Indústria Gráfica.
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XIX

Prefácio
Maria Sylvia Souza Vitalle

Prefaciar o Guia de Orientação para Educadores, Pais e Escolares. Do 
Cuidado à Prevenção. Da Infância à Adolescência, elaborado pelas 
Professoras Doutoras Eliana Pereira Vellozo e Maria Aparecida Zanetti 
Passos, é compromisso que assumi com profunda alegria e com a emoção 
que nos inspiram e inquietam as grandes responsabilidades.

A alegria se coloca pelo privilégio e oportunidade de participar da lei-
tura de uma obra, antes de ela ir a público, podendo, assim, entender e 
anunciar a teia de processos que envolvem o trazer à luz, o revelar a reor-
ganização de pensamentos, conhecimentos, textos e contextos que contri-
buirão com a construção de saberes numa área especifica de atuação, 
voltada para um público específico, com saberes específicos, como são os 
da Educação e os da Saúde. A responsabilidade (e esta palavra, é possível 
dizer que possa ser decodificada como “responder com habilidade” a uma 
dada situação ou fato) também vem nesta direção, pois além da vaidade 
que implica o privilégio de ser prefaciador é preciso um olhar mais sensí-
vel, arguto, para perceber e traduzir as sutilezas do que é apresentado, para 
contribuir com o leitor, no seu passeio pela obra, quer esse passeio seja 
mais superficial para o leitor ampliar a visão que tem sobre os assuntos 
abordados, quer este passeio seja mais denso, intenso, profundo, para além 
de ampliar a visão, ajudar na construção de seu próprio saber e, em conse-
quência, de seu “fazer”, de sua praxis.

Esta obra reflete a seriedade com que as editoras entendem a construção 
coletiva de um projeto com base na Educação e na Saúde, trabalho coopera-
tivo e interdisciplinar, buscando a transdisciplinaridade, com a intenção de 
contribuir com a saúde coletiva de populações em situação de vulnerabilida-
de, que é o que se dá nos “tempos” da infância e da adolescência pois, mais 
do que ciclos de vida, com características biopsico-histórico-sociais e 
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culturais específicas, a infância e a adolescência são tempos de necessida-
des e de construções singulares, melhores momentos, em todo o ciclo bio-
lógico para promover a prevenção, redução de danos, além do 
enfrentamento e tratamento de doenças, para que, assim, esses indivíduos 
possam expressar o melhor de seus potenciais, quaisquer que sejam eles, 
dos físicos, genéticos, intelectuais aos cognitivos e espirituais, para que se 
promova saúde e educação da melhor maneira e se consiga, assim, cons-
truir uma sociedade melhor, com cidadãos melhores, mais bem capacita-
dos e integrados na sociedade em que vivem e atuam. 

Reflete, ainda, a preocupação, com o alicerce científico, na sua diversi-
dade de contribuições, pautada nas construções acadêmicas de conheci-
mento e pela busca de colaboradores que notoriamente tem seus saberes 
alicerçados em fundamentos teóricos e práticos. Portanto, trata-se de obra 
composta por profissionais que “não são meros tagarelas”, como nos diz 
Nietzche, isto é, não são meros repetidores, mas tem conhecimento abso-
luto de sua área de atuação e de sua prática.

Importante ressaltar que é uma exigência da atualidade ampliar nosso 
conhecimento, nossa formação e expandir o nosso olhar à família, como 
núcleo formador da sociedade; estar aberto para o diálogo intercultural, 
livre de barreiras ideológicas, alerta às diferenças e desigualdades e, por-
tanto, receptivos ao diferente e segmentos minoritários da sociedade para 
promover o acolhimento necessário que possibilite a prática inclusiva para 
trabalhar todas as questões que causam sofrimento, em qualquer que seja 
o cenário: escola (promotora de saúde, portanto...), ambulatórios de saúde 
(aliados, então, na promoção de educação “em” saúde e, por que não, edu-
cação “e” saúde), centros de juventude e outros. Onde estiverem nossas 
crianças, adolescentes e jovens, aí devemos estar cada um de nós, com nos-
so olhar amoroso, dedicado e zeloso para acolher a todos em suas singula-
ridades, ajudando assim, mais uma vez, na construção de uma sociedade 
mais saudável, educada e, portanto, mais justa.

Leitura necessária para estudantes e profissionais das áreas de Educação 
e da Saúde, entre outras, que tenham o chamado para ampliar sua forma-
ção na atenção integral e interdisciplinar às crianças e adolescentes.

Honrada com a deferência de prefaciar este livro, finalizo, desejando 
boa leitura a todos.

São Paulo, inverno de 2017.
Maria Sylvia de Souza Vitalle
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Apresentação
Prefeitura de Santana de Parnaíba

É uma honra poder falar de um projeto tão efetivo como este Guia de 
Orientação para Educadores, Pais e Escolares. Do Cuidado à Prevenção. Da 
Infância à Adolescência.

Tenho certeza que esse Projeto Piloto, aqui em nosso Município, contri-
buirá para a formação dos nossos educadores e dos nossos escolares, fortale-
cendo muito as ações na Educação e na Saúde, para o enfrentamento das 
vulnerabilidades que possam comprometer o pleno desenvolvimento de 
nossas crianças, adolescentes e jovens. 

Agradeço, primeiramente, aos Professores Doutores da Escola Paulista 
de Medicina da Universidade Federal de São Paulo (EPM/Unifesp), que con-
tribuíram com informações muito importantes, na confecção de capítulos 
deste Guia, numa linguagem clara e objetiva. Nossos educadores, devida-
mente capacitados pelos autores, estarão aptos para identificar as necessida-
des dos nossos alunos em sala de aula, proporcionando ainda mais total 
desempenho e aproveitamento. A ajuda e apoio dados ao nosso município 
são de um valor inestimável.

Quero agradecer, também, a Professora Dra. Eliana Pereira Vellozo, 
atuante na EPM/Unifesp e em nossa Gestão, à frente desse trabalho de 
forma inovadora em Educação e Saúde através do desenvolvimento de 
uma plataforma de Vigilância Epidemiológica em Escolares, que viabili-
zou a possibilidade de sermos pioneiros nesse Projeto Piloto para o país, 
trabalho de prevenção tão abrangente para a infância. 

Agradeço, ainda, a coautora desta obra, a Professora Dra. Maria 
Aparecida Zanetti Passos, por sua dedicação para conosco, por sua colabo-
ração e presença semanal nas atividades junto às nossas crianças em nossa 
rede escolar.
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Aos parceiros, sem os quais este trabalho não seria concluído, à Gráfica 
Plural, líder na indústria gráfica e à Editora Atheneu, excelência de editora 
nacional, principalmente na área médica, minha eterna gratidão.

E, por fim, caros amigos(as) leitores(as), devemos sempre propiciar o 
aprendizado como uma nova oportunidade, fazer sempre o melhor em to-
dos os sentidos, com ações positivas e seguir em frente transformando vidas, 
incorporando atitudes e comportamentos adequados para a melhoria da 
qualidade de vida de toda nossa população.

Agosto de 2017
Elvis Leonardo Cezar

Prefeito de Santana de Parnaíba

O Guia de Orientação para Educadores, Pais e Escolares. Do Cuidado à 
Prevenção. Da Infância à Adolescência, vem para contribuir com o desen-
volvimento do nosso aluno em sua plenitude, possibilitando identificar 
situações que vão além do processo de ensino, pois é possível, diante de 
um quadro de dificuldade de aprendizagem, levantar hipóteses fisiológi-
cas e fazer encaminhamentos assertivos em relação à saúde do nosso 
educando.

O Guia possibilita, também, ter ações preventivas com parceria efetiva 
entre a escola e a família. É uma ferramenta que deve ser explorada por 
possibilitar avanços no processo educativo.

Agosto 2017
Professor Clecius Romagnoli

Secretário Municipal de Educação  
de Santana de Parnaíba
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Apresentação
Rosmari da Silva

É com muita satisfação que apresento o Guia de Orientação para 
Educadores, Pais e Escolares. Do Cuidado à Prevenção. Da Infância à 
Adolescência, publicação pioneira que visa contribuir com o importante 
papel das instituições de ensino (creches e escolas), na promoção da saúde 
das crianças e adolescentes.

É sabido que, dentre o contingente de crianças e adolescentes que pas-
sam pelas creches (3 a 5 anos), pelo ensino fundamental (6 a 14 anos) e pelo 
ensino médio (15 a 17 anos), boa parte apresenta alguma doença crônica 
não transmissível (DCNT), que exige cuidados especiais e muitas delas re-
lacionadas com a alimentação e nutrição, como forma de tratamento e 
controle. Portanto, fica demonstrado como esta publicação é, não só im-
portante, como indispensável.

Nesse contexto, a proposta do Guia de Orientação para Educadores, 
Pais e Escolares. Do Cuidado à Prevenção. Da Infância à Adolescência é, de 
forma descomplicada e direta, transmitir informações, dirimir dúvidas, 
recomendar procedimentos e apontar possíveis caminhos, à equipe de 
profissionais das creches e escolas (como coordenadores pedagógicos, di-
retores, professores, cuidadores, etc.), posteriormente as crianças e adoles-
centes e suas famílias.

A criação do Guia deu-se pela iniciativa da Professora Dra. Eliana 
Pereira Vellozo, com larga experiência profissional em trabalhos na área 
de Saúde Escolar, em diversos municípios do país, e que através de muito 
esforço, tornou-se uma das maiores pesquisadoras e conhecedoras do as-
sunto no país, o que traz à publicação total confiabilidade.

E faço essa afirmativa não apenas por ter o privilégio de sua amizade, 
e profunda estima, admiração e gratidão por ela, mas porque, juntamen-
te com outros profissionais, de diversos campos de atuação, venho 
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testemunhando, ao longo dos anos, o entusiasmo e o esforço de seu tra-
balho, na melhoria das ações desenvolvidas na área da Saúde, pelas cre-
ches e escolas e, ainda, para viabilizar a publicação deste guia.

Tenho certeza que este instrumento se tornará ferramenta fundamental 
em todas as escolas do país, em todas as salas de aulas, também junto às 
equipes atuantes na área de Saúde Escolar, pois conhecimento e compre-
ensão são essenciais para a adoção de atitudes positivas e confiantes, e en-
riquecerá todas as plataformas sobre o tema, resultando diretamente na 
prevenção da saúde na infância e na adolescência.

Dra. Rosmari da Silva
Prefeitura do Município de São Paulo
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Sobre o Guia...
Eliana Pereira Vellozo

Este Guia faz parte de um projeto inovador, cujo Piloto está sendo desen-
volvido no município de Santana de Parnaíba, Grande São Paulo, Brasil, 
através de um sistema de informação de base populacional destinado à 
avaliação, vigilância, promoção em saúde no âmbito escolar, procurando 
melhorar o desempenho e a evasão, acompanhando crescimento, desen-
volvimento e situações comportamentais que interferem diretamente na 
saúde da criança e do adolescente, de modo a garantir a validade, compati-
bilidade, integração e vinculação futura para outras bases de dados, apri-
morando ações preventivas que auxiliem na composição epidemiológica 
do município, para que possamos intervir, instituir as medidas de controle 
e realizar monitoramento constante.

Portanto, a Educação em Saúde proposta por este Guia vem contribuir 
para estimular a responsabilidade comunitária e a busca por melhores 
condições de vida, a escola como um espaço acolhedor, baseado na partici-
pação de toda a comunidade escolar e familiar e, ainda, proporcionando 
momentos de encontro com os educadores para discutir, aprender e rever 
conceitos, conhecer novas linhas de ações buscando processos mais parti-
cipativos, considerando a escola um espaço de aprendizagem e de constru-
ção do conhecimento. 

O Guia será incluído no planejamento curricular a partir do ano de 
2018 e trabalhado em sala de aula, desenvolvido especialmente para educa-
dores, pais, crianças e adolescentes. Esta é uma ideia importante na asso-
ciação entre Educação e Saúde, que a escola seja espaço de perguntar, de 
pesquisar, de encontrar e criar novas respostas e, assim, fazer Prevenção. 

Proporcionaremos também encontros com os escolares e suas famílias, 
estimulando as crianças a fazerem perguntas e buscarem respostas de 
modo coletivo e compartilhado, uma escola aberta à participação da 
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comunidade, num espaço de diálogo e cultura em ambiente prazeroso, 
alegre e cooperativo, para consolidação de conhecimento, aquisição de ha-
bilidades e atitudes pessoais, construindo conhecimento de modo com-
partilhado e solidário, se abrindo para espaços de diálogos com diferentes 
atores e se relacionando com seus diferentes contextos, reconhecendo a 
importância da prevenção e da aquisição de hábitos de vida saudáveis, que 
transformem as relações com o próprio corpo e com o ambiente, promo-
vendo o cuidado de modo solidário e atento. 

Nesse contexto, vamos discutir algumas patologias e comportamentos 
que cursam a infância e adolescência e, ainda, abordar o programa específi-
co, como a Estratégia Saúde da Família e o seu envolvimento com a escola.

Queremos estimular e promover o protagonismo dos escolares, propor-
cionando a discussão de temas bem atuais, como o que acontece no cresci-
mento, alimentação para manter um bom estado nutricional, prevenção de 
doenças crônicas, as transformações físicas e emocionais na fase da adoles-
cência, ansiedade, depressão, dificuldades de aprendizagem, uso de drogas 
e algumas doenças que necessitam de cuidado especial quanto à alimenta-
ção, já que a partir dela consegue-se seu controle ou até mesmo o  
tratamento propriamente dito, e tantas outras questões que possam repre-
sentar agravos e podem estar ligados à realidade dessa fase da vida. 

Cada capítulo foi cuidadosamente elaborado de forma acessível em sua 
leitura pensando no seu público-alvo, os professores, pais e escolares. Sua 
construção e colaboração foram realizadas pelas mãos e coração de reno-
mados pesquisadores e professores, aos quais afirmo minha gratidão e ta-
manha admiração. 

Agradeço ao apoio e dedicação da Editora Atheneu e Plural Indústria 
Gráfica, que não mediram esforços para a publicação, acreditando nesse 
Projeto como forma de Educação e Prevenção em Saúde na Escola.

Aos colegas que fazem parte desse Projeto e do Guia, pela convivência 
enriquecedora, dedicação e contribuição. Especialmente à Dra. Rosmari 
da Silva que, lá atrás, quando da iniciativa em elaborar especificamente 
um material com linguagem simples que pudesse ser mecanismo signifi-
cativo de prevenção e tantos sonhos e projetos que dividimos juntas na 
Assessoria de Programas em Saúde e Nutrição. Não tenho palavras para 
agradecer o quanto aprendi com você! À Professora Simone Moreira, gran-
de incentivadora para a publicação deste Guia, enfatizando todo o traba-
lho de capacitação para nossos professores da rede escolar do município, 
meu agradecimento e carinho especial por você! E minha querida, amada 
colega de caminhada, Dra. Maria Aparecida Zanetti Passos, tanto tempo 
juntas na Disciplina de Medicina do Adolescente do Departamento de 
Pediatria da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São 
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Paulo, sempre compartilhando e alçando novos voos, à frente de novos 
Projetos, meu carinho imenso a você.

Ao nosso gestor do município, Prefeito Elvis Leonardo Cezar, visioná-
rio, põe em prática seus projetos com a persistência de um homem que, 
desde muito jovem, se propunha a fazer algo em prol da população e vem 
proporcionando que o município cresça com qualidade de vida, priorizan-
do Educação e Saúde numa gestão eficiente.

Ao Professor Jailton Rodrigues, que acolheu e acreditou na nossa propos-
ta de trabalho quando estava à frente da Secretaria. Ao atual Secretário de 
Educação, Professor Clécius Romagnoli, e sua equipe, Sandro Ferreira, 
Cleber Martinelli Hernandes e Cate Cilene Rezende Herrerias, que nos dão 
total apoio. Aos colegas da Secretaria, sempre tão solícitos. E, em especial, 
aos Professores Deni Domingos Silva e André Zappa, coordenadores do 
Departamento de Educação Física, nossa gratidão pela cumplicidade no tra-
balho e carinho. Aos demais professores de Educação Física da rede munici-
pal, que após serem capacitados, a partir de 2018 passam a integrar o nosso 
time, com a realização das coletas antropométricas, de composição corporal 
e aferição da pressão arterial em todas as nossas crianças e adolescentes, sis-
tematicamente subsidiando, assim, nossa plataforma de dados.

Às nossas diretoras, assistentes e professores, todos os envolvidos nas 
escolas, às crianças e adolescentes, seus familiares, pela colaboração e par-
ticipação em todo o Projeto.

Espero que aproveitem todas as informações!

Agradeço a todos e a luz brilhante que ilumina a nossa vida e nossa 
caminhada, Deus!

Eliana P. Vellozo
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Falando de Inclusão 
no Dia a Dia em 

Sala de Aula
Simone Regina Moreira

Luciana Neves Fernandes Martins

Poderíamos aqui, neste breve capítulo, registrar todas as legislações vigentes na 
atualidade sobre inclusão, porém não é necessário: basta procurarem no Google.

Aqui, iremos relatar aflições de educadores no dia a dia em sala de aula. 
Quando um novo professor sai da faculdade e se defronta com a vida real, com-

preende que não foi preparado para a inclusão. E não foi mesmo.
Só no contato com a realidade é que o professor vai aprender a vivenciar esse 

novo mundo. Não adianta dizer que uma boa formação de professores seria o sufi-
ciente. Pedagogia criativa e extraordinária não funciona com professores medianos.

Sabemos que a proposta da política pública está muito aquém daquilo que neces-
sitamos para de fato efetivar, auxiliar, compreender e atender nossos alunos. 
Compreendemos que a legislação ampara, porém o que falta são profissionais espe-
cializados, que saibam lidar com a rotina da diferença em seu dia a dia. Às vezes, as 
comunidades escolares são desafiadas a quebrar o paradigma que ainda predomina 
no ambiente escolar; isso deve ser encarado como um processo em constante cons-
trução para, assim, obtermos a clara reflexão sobre como abordar as diferenças hu-
manas no contexto da aprendizagem. 

É importante que o professor conheça a escola em que trabalha, qual seu papel na 
comunidade na qual estão inseridos, seus objetivos e valores, pois, conhecendo o am-
biente como um todo, é possível estabelecer formas de trabalho mais interessantes para 
o professor e para o aluno. O olhar do professor para o seu aluno é essencial para a 
construção e o sucesso da sua aprendizagem. Isso engloba dar garantia às suas ideias, 
respeitar sugestões, considerar, acompanhar seu desenvolvimento e demonstrar 
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acessibilidade, viabilizando diferentes conversas. É preciso ter clareza de que cada alu-
no é diferente um do outro, com diferentes retornos da aprendizagem.

Entenda que os alunos não têm o mesmo ritmo de aprendizado. Saber como mol-
dar o seu estilo de ensino de acordo com as necessidades pessoais de cada um deles é 
primordial.

Precisamos ter a clareza que o conceito de competência precisa ganhar força e 
deve ser um quesito levado a sério para uma boa qualificação profissional de nossos 
educadores inclusivos. Ter noção da qualificação desejada para alcançar bons resul-
tados e dar valor à capacidade de mobilizar saberes, para dominar situações decor-
rentes em nosso dia a dia, nesse universo chamado inclusão.

O aluno inclusivo tem a necessidade de entender, em primeiro lugar, que nós os res
peitamos e que estão ali conosco em sala de aula em busca do aprender, ou de pelo me-
nos de quem ali está procurar continuamente enxergá-los e inseri-los na sociedade.

Quando falamos inclusão, precisamos ter em mente três competências – “saber 
fazer, saber ser e saber agir” – para que, em nossa rotina, saibamos resolver situa-
ções-problema, trabalhar em equipe e também com a grande diversidade, aprender a 
enxergar os diversos traços de personalidades e caráter, para assim desenvolvermos 
um bom trabalho com nossos alunos e/ou filhos.

Para que a educação inclusiva seja eficiente, é necessário um trabalho de dedicação 
que envolva a escola, os educandos, uma equipe multidisciplinar e também a família. E 
o professor, assim como com todos os seus alunos, deve fazer a diferença efetiva.

Pois bem, o capítulo do Guia que aqui desenvolvemos veio ao encontro de vocês 
leitores para compreender e enxergar aquilo que não vemos: é muito fácil identificar 
um cadeirante ou um deficiente auditivo e visual, mas veja bem: como enxergar um 
aluno com anemia ferropriva, diabetes, doença celíaca, ansiedade, depressão e ou-
tras doenças mais?

Senhores, aproveitem e enxerguem todos os nossos inclusivos. 
O que precisamos é tirar a venda dos nossos olhos para enxergar que toda a sala 

de aula é inclusiva. Saibam ver e acreditem que, na maioria das vezes, aquele “pou-
co” que confiam que estão fazendo é “muito” para alguns e será marcante na vida 
desses alunos. 

Na sociedade atual, onde o que prevalece são a competição e o egoísmo, valores 
que tornam mais difícil a aceitação de quem tem dificuldade e até de quem não tem, 
o fator da empatia e o de colocar-se no lugar do outro são fundamentais para o for-
talecimento da autoestima do aluno.

Devemos estar junto ao aluno, e não contra ele, respeitando sempre as diferenças 
e sabendo conviver com elas. 

Infelizmente, vivemos num mundo fechado para mudanças, onde o diferente e o 
novo causam certo espanto e também um certo receio. Precisamos aprender a conviver 
com o diferente de maneira natural, trazer para a nossa rotina a certeza de que 
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queremos viver em um mundo melhor e a certeza de que estamos aqui para fazer o 
melhor para nossos alunos e/ou filhos, para eles e por eles. Aprender no coletivo do 
trabalho seria um caminho para saber lidar com as inúmeras diferenças de nossos 
alunos e/ou filhos em sala de aula. 

Dinamizando esse coletivo, devemos aprender a reinventar o jeito e a maneira de 
aprender e ensinar nossos alunos e/ou filhos, pois somos o povo do criar, inventar, 
reinventar e tantos quantos outros adjetivos desejarmos.

Esses “inclusivos” nos ensinam tanto diariamente, basta olharmos com visão de 
águia e enxergar o interior dessas preciosidades que, a cada dia mais, estão em 
nossas vidas.

Sentimos-nos privilegiadas em participar da vida dessas crianças, neste século, 
pois eles podem e devem aparecer. 

Vivemos em um país onde existe uma legislação que os respalda. Já na Antigui
dade, isso não ocorria, era vergonhoso ter um filho(a) especial, ficavam escondi-
dos entre muralhas e sendo dopados para não serem vistos ou conhecidos.

Hoje, sabemos que os mesmos são capazes de aprender e muito, nos basta a partir 
de agora despertá-los para esse interesse.

Teremos uma chance maior de cumprir nosso papel na sociedade a partir do mo-
mento que percebemos a singularidade do próximo e assumirmos que todo aluno e/
ou filho é único, no que se refere à sua história e potencial.

É importante que saibamos manter a calma durante as rotinas diárias. Momentos 
difíceis podem provocar estresse desnecessário, é importante que consigamos, se 
não sempre, na maioria das vezes, entender a situação e manter a tranquilidade, para 
deixar o aluno e/ou filho o mais confortável possível.

A construção de uma sociedade inclusiva exige mudanças de ideias e práticas.
A missão de um educador deve ser a de construir um projeto que reconheça essas 

diferenças. A principal função do educador é ser o intermediário entre a criança e as 
situações vivenciadas por ela, onde se esbarre com dificuldades de interpretação e 
ação. Logo, o educador poderá atuar como intermediário nas questões sociais e de 
comportamento, na comunicação e linguagem, nas atividades e brincadeiras escola-
res e nas atividades dirigidas e pedagógicas na escola.

A união entre educador e escola favorece o estabelecimento de objetivos e limites 
realistas no que se refere ao desenvolvimento, como também possibilita analisar a 
criança de acordo com suas próprias conquistas.

A troca de experiência se torna muito válida, pois auxilia na reflexão e compreen-
são deste universo chamado inclusão. Essa troca busca contribuir para a construção 
de um ambiente educativo e construtivo.

A escola e a família possuem a clareza de que seu papel é de grande importância 
e que a parceria é muito importante. O apoio aos pais e professores por outros pro-
fissionais é fundamental, mas há um fator ainda mais importante: a afetividade.
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O papel da afetividade na evolução do desenvolvimento da personalidade da 
criança é imprescindível, já que se manifesta primeiramente no comportamento e 
subsequentemente na expressão. Além disso, a afetividade exerce um papel funda-
mental na interação social da criança.

Todo aluno espera encontrar na escola um ambiente acolhedor, uma figura posi-
tiva e que seu sucesso venha através de algum esforço, para que seja realmente 
válido.

Mudar a visão da igualdade para a diversidade, acreditar que todos podem apren-
der e reconstruir a escola de forma que seja, de fato, para todos, são os primeiros 
passos para a inclusão. Sem parâmetros ou preceitos, sem receitas e sem esperar de 
seres humanos desiguais resultados homogêneos.

Inclusão e integração têm significados parecidos, filosofias diferentes, mas objeti-
vo semelhante. Uma verdadeira inclusão exige quebras de paradigmas em seu siste-
ma e envolvem todos os excluídos, a integração pede permissões e seleciona somente 
indivíduos excluídos aptos.

Temos a larga noção que ainda falhamos na tarefa de garantir aos nossos inclusi-
vos um padrão de inserção adequado. Para enfrentarmos esse desafio é necessário 
constituir políticas públicas distintas e apropriadas para todos.

Esperamos, de fato, que apreciem este Guia como um parceiro de detecção de 
outras patologias.

Venham dinamizar conosco nesse universo de Educação e Saúde.
Pensar no futuro é sempre instigante e desafiador. Precisamos pensar no futuro 

de forma ativa e buscar um processo de transformação com vistas a uma educação 
acolhedora das diferenças humanas e respeitando sempre os princípios de 
igualdade.

Ufa! Chegamos ao relaxamento de algumas aflições.
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A atenção à saúde da criança representa um campo prioritário dentro dos cuida-
dos à saúde das populações.

O acompanhamento e os cuidados primários em saúde apresentam grande rele-
vância para o bem-estar do escolar, visto que permite evidenciar precocemente 
transtornos que afetam seu crescimento e desenvolvimento e, em especial, sua nutri-
ção, sua capacidade mental e social.

A proteção da saúde e a identificação e tratamento precoce dos problemas 
detectados permitirá a execução de ações adequadas para minimizar aos sintomas 
das doenças mais comuns da infância.

Por mais saudável que seja, a criança não está livre de adoecer de vez em quan-
do, especialmente nos primeiros anos de vida, já que que o sistema imunológico 
ainda é frágil.

Sendo assim, este Guia tem como objetivo apresentar algumas doenças prevalen-
tes e comuns da infância e alguns aspectos comportamentais, afim de que, a qual-
quer sinal de que há alguma coisa errada, um profissional da saúde seja consultado 
para estabelecer um diagnóstico preciso e recomendar os exames e cuidados 
corretos.

A maioria das doenças da infância, como as doenças infecciosas, têm tratamento 
simples, são de curta duração e geralmente não deixam sequelas.

Entretanto, há outras doenças que podem exigir mais atenção, como as doenças 
crônicas e que, se não tratadas de modo adequado, podem causar prejuízos para a 
saúde global da criança.

Doenças Comuns 
na Infância

1

Eliana Pereira Vellozo
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Abordaremos alguns pontos sobre o crescimento e desenvolvimento e as princi-
pais necessidades especiais na infância, geradas pela demanda das doenças crônicas 
e comportamentais apresentadas no Guia, sob o ponto de vista de definição, princi-
pais causas, diagnóstico e tratamento para cada um dos assuntos.

O conhecimento das características próprias da infância permite o direciona-
mento de ações individuais e coletivas mais adequadas às necessidades das crianças 
e de suas famílias. 

É possível intervir nos determinantes da saúde e, com isso, melhorar a qualidade 
de vida da população, destacando as faixas etárias de crianças e adolescentes.

Assim, sugere-se que ações específicas, de abordagem intersetorial, sejam imple-
mentadas para a disseminação dos benefícios dos comportamentos saudáveis.
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Nas últimas décadas, o Brasil passou por diversas mudanças políticas, econômicas, 
sociais e culturais que evidenciaram transformações no modo de vida da população. A 
ampliação de políticas sociais na área de saúde, educação, trabalho e emprego e assis-
tência social contribuiu para a redução das desigualdades sociais e permitiu que o país 
crescesse de forma inclusiva.

Também se observou rápida transição demográfica, epidemiológica e nutricional, 
apresentando como consequência maior expectativa de vida e redução do número de 
filhos por mulher, além de mudanças importantes no padrão de saúde e consumo 
alimentar da população brasileira.

Porém, vivenciamos hoje, no que se refere às condições de saúde da população 
brasileira, a permanência de moléstias infectocontagiosas em muitas regiões, o au-
mento de ocorrência de doenças crônico degenerativas e o aparecimento e ressurgi-
mento de outras doenças. As causas dessa realidade muito dizem respeito ao estilo 
de vida e condição socioeconômica do indivíduo e, dentre as causas de algumas do-
enças, está o estado nutricional.

Um dos fatores de maior importância para a determinação do estado nutricional 
de um indivíduo é seu comportamento alimentar. 

A formação dos hábitos alimentares é influenciada, principalmente, por três fato-
res: o genético, a educação recebida pela criança e as informações que ela tem acesso 
no ambiente em que vive ou imitação de práticas transmitidas pelo seu universo 
social.

A Participação dos
Pais e Educadores na 
Formação do 
Comportamento 
Alimentar

2

Eliana Pereira Vellozo
Rosmari da Silva

Maria Aparecida Zanetti Passos
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A adoção de um comportamento alimentar saudável da criança e do adolescente 
tem repercussões positivas na vida adulta. A família, a escola e a sociedade têm a 
responsabilidade de favorecer a adoção de um comportamento, por parte das  
crianças, capaz de encontrar um equilíbrio alimentar para alcançar uma boa  
qualidade de vida.

A família é responsável pela formação do comportamento alimentar da criança 
através da aprendizagem social, sendo os pais os primeiros educadores nutricionais. 
Os fatores culturais e psicossociais influenciam as experiências alimentares da criança, 
desde o momento do nascimento, dando início ao processo de aprendizagem. 

Para a formação de um comportamento alimentar saudável, é imprescindível que 
a criança seja motivada, incentivada, estimulada e aprovada, por alguém pela qual 
ela tenha relação de afetividade recíproca, como os familiares e o professor. Afinal, o 
comportamento alimentar não é um ato mecânico, mas sofre grande influência 
emocional.

No entanto, é importante que a formação do comportamento alimentar seja des-
tinado a uma alimentação saudável e balanceada, sendo a escola ou a creche um  
ambiente favorável para orientações sobre uma boa alimentação. 	

Por outro lado, durante o período pré-escolar e escolar, as crianças passam por 
uma mudança importante de padrão alimentar, participam das atividades familiares 
e das refeições dos adultos, conforme crescem realizam menor número de refeições 
por dia e têm menos interesse pela alimentação. Com o ingresso na escola, passam a 
conviver com horários, com o conhecimento de alimentos diferentes dos consumi-
dos no meio familiar e com as preferências por doces, guloseimas e bebidas de alto 
valor calórico e baixo valor nutritivo. 

Essa situação vem de encontro com a realidade de saúde e nutrição do nosso país. 
Por isso, nas últimas duas décadas tem-se discutido a importância e necessidade de 
criação e implementação de estratégias que objetivem melhorias nas condições de 
saúde e qualidade de vida da população.

Este “Guia” procura desenvolver conhecimentos e habilidades voltadas ao autocui-
dado da saúde e a prevenção das condutas de risco em todas as oportunidades  
educativas; fomenta uma análise crítica e reflexiva sobre os valores, condições sociais e 
estilos de vida, buscando fortalecer tudo que contribui para a melhoria da saúde e do 
desenvolvimento humano.

Ainda, a Organização Mundial da Saúde define que uma das melhores formas de 
promover a saúde é através da escola, por ser um espaço social de convivência de 
muitas e diferentes pessoas, local de aprendizagem e trabalho, onde alunos e  
professores passam a maior parte de seu tempo. Além disso, é na escola onde os  
programas de educação e saúde podem ter sua maior repercussão, beneficiando os 
alunos na infância e na adolescência. Nesse sentido, os professores e todos os demais 
profissionais devem tornar-se exemplos positivos para os alunos, suas famílias e 
para a comunidade na qual estão inseridos.
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A educação nutricional da criança é um dos itens que pode ser desenvolvido com 
objetivo de promover saúde. Contudo, para que a prática de uma alimentação  
saudável aconteça efetivamente em nosso país, é necessário conscientização e  
envolvimento dos profissionais de saúde, dos pais, da escola e da comunidade, sendo 
que a participação do professor contribui para a formação de hábitos alimentares 
adequados, podendo influenciar na mudança do padrão alimentar da família da 
criança, reformulando atitudes e práticas que conduzem à melhoria da saúde.

 Para isto, a escola ou creche pode integrar atividades da alimentação realizada na 
instituição, às demais ações de caráter pedagógico.

Considerando que o serviço prestado pelos diversos municípios do país, através 
dos Programas de Alimentação, é essencial para grande parte das crianças que, pela 
crise econômica, têm na unidade pública, a principal oportunidade de obter uma 
alimentação adequada e de aprender hábitos alimentares saudáveis, o objetivo desses 
Programas só será atingido se estas ingerirem a alimentação oferecida.

Portanto, é muito importante que o professor acompanhe seus alunos durante a 
alimentação escolar, com a finalidade de estimulá-los na aquisição de hábitos  
nutricionais saudáveis e, ao menos, deguste a refeição em sua companhia, e não  
manifeste suas eventuais aversões alimentares. 

Devido à importância desta atividade, as escolas e creches poderão solicitar ajuda 
a um profissional de Nutrição com o objetivo de fornecer orientação aos professores 
para tal prática, promovendo-lhes palestras de orientação alimentar e elaborando 
material educativo, a fim de apoiá-los para o êxito desta atividade. As escolas e  
creches estaduais ou municipais podem solicitar essa ajuda à Secretaria responsável 
pelo Programa de Alimentação Escolar.

A escola pode ter papel formador baseado na transmissão de conhecimentos  
relacionados à importância dos diversos nutrientes, grupos fundamentais de  
alimentos, substituições e excessos. Infelizmente, um enfoque importante está  
relacionado a determinados períodos escolares, que prejudicam os horários das  
refeições, gerando supressão ou a substituições inadequadas. E, haja vista a distribui-
ção da carga horária e os vários turnos de ensino nas escolas públicas, a alimentação 
servida pelo Programa Nacional de Alimentação Escolar, em muitas escolas, é  
distribuída em horários inadequados.

A mídia e a globalização cultural também têm grande influência nos valores e no 
estilo de vida atual das crianças, sendo responsável pelo grande incremento de  
consumo de alimentos com elevado teor de gordura saturada, colesterol, sódio e  
carboidratos refinados. Cabe lembrar a importância do contraponto, que deve ser 
feito por pais, familiares, educadores e profissionais da saúde, sobre o que está sendo 
veiculado e a importância dessas influências no que diz respeito à saúde.
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Podemos perceber o quanto os pais, familiares, amigos e o ambiente escolar têm 
papel fundamental no processo de formação de hábitos alimentares e, portanto, nos 
erros ou acertos cometidos na alimentação da criança.

Os hábitos alimentares têm relação estreita com o crescimento, desenvolvimento 
e estado de saúde da criança, por isso, atentar-se para uma alimentação correta e 
minimizar erros, pode colaborar para o bem estar da criança.

Aqui, apresentamos algumas dicas quanto aos principais erros cometidos na ali-
mentação da criança:

• Dizer sempre “sim” é errado, porque a criança sem limites vai abusar das ca-
lorias e das guloseimas. Deve-se ter um dia por semana e algumas situações 
em que é permitido deixar a criança comer, com moderação, as guloseimas. 

• Permitir que a criança coma fora de hora é errado, sendo correto que faça seis 
refeições diárias, coma de 3 em 3 horas e não “belisque” fora dos horários.

• Oferecer à criança comida como recompensa é errado: “Coma toda a sopa 
para ganhar a sobremesa”, dá a falsa ideia de que tomar sopa não é bom e 
que o bom é comer a sobremesa.

• Ameaçar castigar a criança quando ela não cumpre o combinado é errado: 
“Se não comer a salada, não vai ganhar presente”, isso só vai aumentar a 
aversão que a criança tem por salada.

• Evitar atitudes negativas com a criança, com relação à alimentação, e que 
podem humilhá-la e criar-lhe rejeição a certos alimentos, como:

“Se você comer rápido, terá sobremesa.”
“Só mais uma colher.”

Erros Cometidos na 
Alimentação da 
Criança e do 
Adolescente

3

Eliana Pereira Vellozo
Rosmari da Silva
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“Se não comer tudo, ficarei triste.”
“Se não comer, irá para a cama.”
“Se não comer, vai apanhar.”
“Só sairá da mesa se comer tudo.”
“Seu amigo(a) é mais bonito(a) porque come tudo.”
“Uma formiga come mais que você.”
“Você está bagunçando a comida.”
“Um dia você vai saber como as verduras são boas para a saúde.”

•	 Utilize atitudes positivas no momento da refeição como forma de incentivar 
o consumo da refeição ou de um alimento ou preparação específicos, como:

“Quem sabe você gostaria de comer salada hoje?”
“Eu não vou lhe dizer que comer verduras é importante para sua saúde, 
porque você é muito inteligente e já sabe disso.”
“Muito bem! Você fez uma boa refeição.”
“Tudo bem, amanhã você come o tomate.”

•	 É incorreto fazer da ida à lanchonete um “programa legal” para a criança, 
pode lhe dar a impressão de que a comida de casa é meio “sem graça”.

•	 Servir sempre a mesma comida para a criança é errado. Por exemplo, a 
criança só quer tomar iogurte, então passa o dia todo tomando iogurte. Isso 
vai fazê-la enjoar, ela terá uma alimentação monótona, sem a presença de 
muitos outros nutrientes e fibras importantes e necessárias para sua saúde.

•	 Oferecer alimento à criança para acalmá-la ou distraí-la, não é recomendá-
vel, pois ela pode associar a imagem da comida como “companheira”. Não se 
utiliza alimento como prêmio ou punição na educação da criança.

•	 Brincar com a criança à mesa é errado. Hora de comer é hora de seriedade, 
por isso deve-se evitar brincar de “aviãozinho”, pois muito mimo acaba tra-
zendo muita manha.

•	 Ceder na primeira vez que a criança diz “não gosto disso” é errado. A crian-
ça tem uma tendência a dizer que não gosta de um alimento que ainda não 
provou. Então, é importante incentivá-la a provar e, para isso, é essencial 
comer junto com ela.

•	 Substituir a refeição da criança é errado, por exemplo, se a criança não quer 
comer arroz e feijão, é errado dar-lhe mamadeira. É comum a família come-
ter esse erro e, se a criança consegue isso uma vez, vai repetir sempre esse 
comportamento, para comer só o que gosta.

•	 Não dar o exemplo para a criança é errado. Não adianta mandar a criança 
tomar suco e a família beber só refrigerante.

•	 É preciso que os pais ou cuidadores da criança sejam persistentes e não 
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desistam quando a criança mostrar desinteresse pela alimentação procuran-
do, de forma agradável, incentivá-la a comer.

•	 Deve-se evitar levar a criança ao supermercado, pois este estabelecimento 
faz muita promoção para atrair sua atenção e fazer com que peçam a com-
pra de alimentos que nem sempre são nutritivos. 

•	 É correto haver certa disciplina alimentar para a criança, mas que pode ser 
”quebrada”, com moderação, nos finais de semana e em ocasiões especiais.

•	 Adotar dietas severas na criança com obesidade é desaconselhável, porque 
seu organismo ainda está em crescimento. Deve-se priorizar mudanças que 
visem a melhoria na qualidade da alimentação infantil.

•	 Ensinar e estimular a criança a cuidar da alimentação. Exemplo: É comum 
crianças que tenham de 2 aos 6 anos de idade terem pouco apetite. O fato de 
um familiar ou educador convidá-la para ajudar em alguma preparação 
culinária, a estimula a comer melhor. A criança deve acompanhar todas as 
etapas culinárias (manipulação e preparo dos alimentos) e, no final, experi-
mentar o que cozinhou e oferecer a outras pessoas, que deverão apreciá-lo e 
incentivá-la a gostar do que fez.

•	 Ingestão energética inadequada, desproporção entre os macronutrientes e 
preferência alimentar: verifica-se que os escolares apresentam preferência 
por preparações que contenham elevada densidade calórica e alta concen-
tração de gorduras saturadas, gorduras totais, açúcares e sal, provocando 
obesidade, hipertensão arterial, diabetes mellitus e dislipidemias. O escolar 
costuma fazer uso abusivo desses alimentos, por serem agradáveis ao pala-
dar, por exemplo, doces, biscoitos recheados, preparações gordurosas (prin-
cipalmente as frituras), embutidos e frios, sucos artificiais, açúcar de adição, 
refrigerantes e bebidas adoçadas, alimentos prontos para consumo e pobres 
em micronutrientes e fibras.

•	 Baixa ingestão de cálcio: é comum, principalmente entre adolescentes, a di-
minuição de alimentos-fontes de cálcio, como o grupo do leite, queijo e io-
gurte. O cálcio proveniente da dieta é a única fonte disponível, e uma baixa 
ingestão compromete o suprimento de cálcio necessário à formação da mas-
sa óssea, agravando-se durante o estirão da adolescência, em que se atinge o 
máximo da mineralização óssea, sendo que nas meninas esse período é 
muito precoce, entre os 10 e os 11 anos de idade.

•	 Baixa ingestão de vitamina D ocasionada por falta de exposição solar e erro 
alimentar. Raros são os alimentos que contêm essa vitamina, e os que a têm, 
apresentam quantidades muito pequenas. A deficiência de vitamina D e de 
cálcio está relacionada ao retardo no crescimento, doenças autoimunes, cân-
cer, fraturas e desenvolvimento de osteoporose na vida adulta.
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•	 Consumo insuficiente de frutas, legumes, verduras e cereais integrais, reco-
nhecidamente fatores de promoção para a saúde.

•	 Baixa ingestão de fibras, em decorrência do reduzido consumo de hortaliças 
e frutas.

•	 A omissão do café da manhã, uma das refeições mais importantes e que re-
presenta uma oportunidade para o consumo de alimentos ricos em nutrien-
tes como o cálcio, vitaminas, minerais e fibras, ocorre após um longo 
período de jejum noturno, implicando a redução na necessidade de uso das 
reservas energéticas endógenas (glicogênio). Dentre os benefícios do café da 
manhã, destacam-se a diminuição do excesso de peso e a melhoria do ren-
dimento escolar, incluindo melhor desempenho cognitivo, atenção, memó-
ria para as atividades escolares e frequência escolar.

•	 A utilização de lanches não programados ou beliscos, com aumento do vo-
lume de açúcares de adição, doces, salgados e alimentos com alto teores de 
gordura saturada.

•	 O fracionamento inadequado em consequência da omissão do desjejum, 
lanche da tarde e jantar. Observa-se um aumento da substituição do jantar 
por lanches, muitas vezes monótonos e desequilibrados.

•	 Os horários irregulares e a ausência de padrão alimentar regular, como a 
falta de horários e grandes intervalos entre as refeições, o que dificulta o 
controle da ingestão de alimentos ao longo do dia.

•	 Consumo excessivo de alimentos em uma única refeição. Sabe-se que, quan-
to maior o intervalo entre as refeições, maior a quantidade de alimentos in-
geridos, e vice-versa. Intervalos regulares de 2 a 3 horas entre refeições, com 
a ingestão de quantidade moderada, promovem uma resposta glicêmica 
mais favorável e, consequentemente, melhor ajuste na produção de insulina. 
O benefício associado a essa pratica do fracionamento é o estado de equilí-
brio metabólico e de controle fisiológico da saciedade (via hipotálamo), os 
quais mantêm a benéfica situação de moderada ingestão das refeições sub-
sequentes e, também, revertem-se em melhor disposição para as atividades 
e maior capacidade cognitiva.

•	 Influência dos meios de comunicação nos hábitos alimentares. A propagan-
da convence?  Importante apresentar como os meios de comunicação po-
dem influenciar na escolha dos alimentos. Esse é um tema que pode ser 
desenvolvido em sala de aula, apresentando às crianças e adolescentes algu-
mas propagandas de alimentos em revistas e também relembrando com as 
mesmas; os comerciais que vemos na televisão. Discutir e estimular a cons-
ciência crítica a respeito das propagandas de produtos alimentícios voltados 
ao público infantil.
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Nosso corpo, para se manter saudável, necessita de cuidados especiais, sendo um 
desses a ALIMENTAÇÃO.

QUAIS AS PRINCIPAIS RECOMENDAÇÕES PARA TERMOS UMA 
ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL?

De acordo com “GUIA ALIMENTAR PARA A POPULAÇÃO BRASILEIRA” a 
alimentação adequada e saudável é a prática alimentar apropriada aos aspectos bio-
lógicos e socioculturais dos indivíduos, bem como ao uso sustentável do meio 
ambiente.

• Deve estar em acordo com as necessidades de cada fase do curso da vida e 
com as necessidades alimentares especiais; 

• Referenciada pela cultura alimentar e pelas dimensões de gênero, raça e 
etnia; 

• Acessível do ponto de vista físico e financeiro; 
• Harmônica em quantidade e qualidade; 
• Baseada em práticas produtivas adequadas e sustentáveis; 
• Quantidades mínimas de contaminantes físicos, químicos e biológicos;
• Fazer dos alimentos in natura ou minimamente processados a base de sua 

alimentação; 
• Utilizar óleos, gorduras, sal e açúcar em pequenas quantidades ao temperar 

e cozinhar alimentos e criar preparações culinárias;

Dicas para 
Alimentação Saudável
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•	 Limitar o uso de alimentos processados, consumindo-os, em pequenas 
quantidades, como ingredientes de preparações culinárias ou como parte de 
refeições baseadas em alimentos in natura ou minimamente processados;

•	 Evitar alimentos ultraprocessados.
•	 Fazer de 5 a 6 refeições por dia;
•	 Comer em horários fixos: faz com que o corpo da criança trabalhe como um 

“relógio” e “peça” alimento em intervalos regulares, o que ajuda no correto 
funcionamento do organismo e no aproveitamento dos alimentos;

•	 Comer sempre em ambiente agradável e tranquilo;
•	 Comer devagar e mastigar bem os alimentos;
•	 Comer à vontade verduras, legumes e fruta 3 vezes ao dia;
•	 Evitar tomar líquido durante a refeição;
•	 Evitar “pular” refeições;
•	 Evitar comer no intervalo entre as refeições;
•	 Evitar comer assistindo televisão ou em atividade no computador;
•	 Evitar o consumo de alimentos embutidos (torresmo, salsichas, linguiças, 

mortadelas, presuntos e salaminhos), salgadinhos de pacote e salgados fritos;
•	 Evitar o consumo de doces, principalmente com cremes ou chocolate;
•	 Evitar repetir a refeição e, caso tenha o hábito de comer muito, diminuir, 

pouco a pouco, a quantidade de alimentos ingeridos, até chegar à quantida-
de normal para a sua condição;

•	 Ser mantida sentada e não deitada para comer;
•	 Ter sempre um adulto acompanhando-a e estimulando-a durante a alimen-

tação, pois, muitas vezes, a criança tem dificuldade para comer e até para 
mastigar. Não basta ter o alimento, é preciso que ela o consuma em quanti-
dade suficiente e seja estimulada pelo adulto a comer de tudo e a desenvolver 
hábitos alimentares adequados.

•	 Ter a família participando das refeições com ela, dando-lhe exemplos de 
hábitos alimentares adequados e, no caso da criança ter obesidade, apoiar 
seu tratamento.

•	 Ter permissão para, nos fins-de-semana e em certas situações especiais, co-
mer com moderação, algumas guloseimas. 

•	 Ter cuidados especiais quando estiver doente e, para isso, é preciso que a 
mãe aprenda a cuidar da alimentação da criança doente. O aleitamento ma-
terno ou as refeições não devem ser interrompidas mesmo durante a diarreia 
ou episódio de febre. Quando a criança melhora e o apetite aumenta, sua 
alimentação deve ser reforçada.

•	 Aprender a ser responsável pela própria saúde e ser estimulada a cuidar de 
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sua alimentação e a adquirir hábitos alimentares adequados, principalmente 
através de bons exemplos da família. A criança é capaz de entender muitas 
coisas com simplicidade.

POR QUE EVITAR O CONSUMO DE ALIMENTOS PROCESSADOS?
•	 Composição nutricional desbalanceada;
•	 Tendem a afetar negativamente a cultura, a vida social e o ambiente;
•	 Favorecem o consumo de calorias;
•	 Os efeitos a longo prazo e o cumulativo da exposição a vários aditivos nem 

sempre são bem conhecidos;
•	 Favorecem doenças do coração, diabetes e câncer, além de riscos de defici-

ências nutricionais;
•	 Atributos comuns: hiper sabor, comer sem atenção, tamanhos gigantes, ca-

lorias líquidas.
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• Composição do Cardápio: Selecionar diversos tipos de alimentos, pois a va-
riedade ofertará ao corpo da criança todos os nutrientes de que precisa.

• Sabor: Apresentar à criança alimentos doces, salgados, azedos e amargos, 
para que ela possa experimentar e conhecer vários gostos.

• Textura dos Alimentos: Oferecer os alimentos em consistência adequada ao 
grau de desenvolvimento da criança, lembrando que o estímulo à mastiga-
ção é muito importante, por isso o correto é amassar os legumes com o 
garfo ao invés de batê-los no liquidificador. Deve-se evitar a oferta de ali-
mentos com consistência parecida na mesma refeição, procurando combi-
nar alimento pastoso com duro.

• Formato dos Alimentos: Aumentar o interesse e o apetite da criança, cha-
mando sua atenção através de preparações variadas, e modificando os tipos 
de corte dos legumes como: palitos, rodelas, fatias, cubos, ralados.

• Cor das Preparações: Oferecer à criança uma alimentação colorida, pois este 
é um dos sinais de uma alimentação saudável. As crianças entre 3 e 6 anos 
tendem a ter menos apetite e precisam de estímulos para aceitar as refeições. 
Ao preparar a refeição é recomendável utilizar vegetais de cores diferentes, 
pois, assim, haverá a oferta de vitaminas e minerais diferentes. Um exemplo 
de refeição colorida é a oferta de arroz + feijão + carne picada com cenoura 
+ salada de alface + suco de abacaxi + uva.

• Utilização da Gordura: Usá-la com muita moderação na alimentação da 
criança:

Como Compor a 
Alimentação da Criança 
e do Adolescente?
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colocando o mínimo de óleo no preparo das refeições;
evitando o consumo de alimentos gordurosos e frituras;
preferindo preparações grelhadas ou cozidas;
tirando a gordura visível das carnes e a pele do frango antes de prepará-los.

QUAIS SÃO OS GRUPOS DE ALIMENTOS? 
A quantidade de nutrientes presentes nos alimentos variam e, por isso, foram di-

vididos em 3 grupos:
•	 Alimentos Construtores;
•	 Alimentos Energéticos;
•	 Alimentos Reguladores.

Grupo dos Alimentos Construtores
São alimentos que promovem o crescimento, a reparação dos tecidos, músculos e 

ossos, e são ricos em proteínas. Se compararmos nosso corpo com uma casa, as pro-
teínas são os tijolos necessários para construí-la. Composto por:

•	 Leite e derivados: queijos, coalhadas, iogurtes;
•	 Carnes em geral: boi, frango, porco, peixe, carneiro, bode etc. e ovos;
•	 Leguminosas: feijão, soja, ervilha, lentilha, grão de bico.

Grupo dos Alimentos Energéticos
São alimentos que fornecem energia para todas as atividades da nossa vida, e são 

ricos em carboidratos (açúcares) ou gorduras. Retornando à idéia de construção de 
uma casa, a energia é a argamassa que cola os tijolos. Composto por:

•	 Cereais: arroz, milho, trigo, aveia, farinhas, pães e massas;
•	 Açúcares: açúcar refinado, açúcar mascavo, melado, rapadura, mel e doces;
•	 Feculentos: batatas, inhame, mandioquinha, aipim, mandioca etc.;
•	 Gorduras: óleos, manteiga, azeite, banha, nozes, avelã etc.

Grupo dos Alimentos Reguladores
São alimentos que mantém o equilíbrio do corpo e protegem contra as doenças, e 

são ricos em vitaminas, minerais e fibras. Retornando à ideia de construção de uma 
casa, as vitaminas e os minerais podem ser comparadas ao cimento que endurece a 
argamassa e dá estabilidade à casa. Composto por:

•	 Frutas: banana, laranja, mamão, abacaxi, uva, manga, mangaba, pêssego 
etc.;

•	 Legumes: cenoura, beterraba, vagem, abobrinha, abóbora, chuchu, pimen-
tão, pepino, couve-flor, brócolis, berinjela, quiabo etc.;
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•	 Verduras: alface, chicória, acelga, agrião, espinafre, couve, rúcula etc.
Para compor a refeição da criança e seus familiares, deve-se combinar os alimen-

tos dos 3 grupos, e os alimentos que pertencem ao mesmo grupo podem ser substi-
tuídos entre si.

A Pirâmide Alimentar é um guia para orientar e ajudar na escolha, seleção de 
todos os grupos de alimentos. Auxilia as pessoas a planejarem suas refeições diárias 
de maneira adequada e variada, visando promover saúde e hábitos alimentares sau-
dáveis. (Philippi, 2008.) 

A pirâmide alimentar adaptada para a população brasileira (Philippi e col., 1999), 
publicada em 1999, evoluiu para a atual com valor energético recomendado de 2.000 
quilocalorias (kcal) (Figura 5.1).

Figura 5.1  Pirâmide alimentar adaptada para a população brasileira em dieta de 2.000 kcal. Sugere 
atividade física por 30 minutos diários e seis refeições diárias. (Adaptado de Philippi e col., 2013.)
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Com este Guia, você aprenderá um pouquinho sobre o crescimento e desenvolvi-
mento de crianças e adolescentes, vamos lá! 

Consideramos este capítulo de grande valia aos professores de Educação Física, 
Ciências e Biologia e esperamos a aplicabilidade junto ao monitoramento dos escola-
res. A avaliação do crescimento é fundamental para prevenção da saúde e de realiza-
ção bastante simples! Deve ser parte obrigatória da assistência que é prestada à 
criança e ao adolescente. Assim, recomendamos avaliações periódicas e sistematiza-
das, com o objetivo de detectar precocemente problemas de crescimento e/ou altera-
ções nutricionais.

Qual a importância da avaliação nutricional?
A avaliação do estado nutricional é extremamente importante no diagnóstico nu-

tricional, principalmente em situações de risco. A identificação do risco nutricional e a 
garantia da monitoração contínua do crescimento fazem da avaliação nutricional um 
instrumento essencial na prevenção das doenças. Cabe ressaltar que algumas deficiên-
cias nutricionais específicas podem ocorrer sem comprometimento antropométrico 
imediato, e sua detecção depende da realização de cuidadosa anamnese nutricional. 

O que é crescimento?
O crescimento é definido como o processo de mudança da massa e das dimensões 

corpóreas do ser humano, que se estende desde a sua concepção até a maturidade.
O resultado final deste processo, isto é, o tamanho alcançado até a idade adulta, é 

determinado por um conjunto de fatores: o código genético herdado dos pais, o sis-
tema endócrino; e os aspectos ambientais, físicos e os socioculturais.

Acompanhamento do 
Crescimento em 
Crianças e 
Adolescentes
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O crescimento estatural é um processo dinâmico de evolução da altura de um 
indivíduo em função do tempo. Por isso, é somente por intermédio de repetidas de-
terminações da estatura, realizadas em intervalos regulares e inscritas em gráficos 
padronizados, que se pode avaliar adequadamente o crescimento. A velocidade do 
crescimento, assim obtida, constitui um indicador importante de normalidade que 
ajuda o profissional de saúde a esclarecer o diagnóstico de qualquer transtorno. 

Em que fase a criança e o adolescente crescem mais?
A velocidade de crescimento do lactente continua elevada, porém é menor do que 

na fase intrauterina. O 1.º ano de vida é caracterizado por maior velocidade de cres-
cimento (VC), cerca de 25 cm/ano, sobretudo nos primeiros 6 meses, a qual se reduz 
a partir do 2.º ano (15 cm/ano). Nessa fase, os principais fatores implicados no cres-
cimento da criança são os nutricionais e ambientais; os fatores genéticos e o hormô-
nio de crescimento têm menor atuação. Portanto, na fase do lactente o padrão 
familiar de estatura tem pouca importância no crescimento.

Até os 4 anos, as meninas têm velocidade de crescimento discretamente mais 
elevada que os meninos. A partir daí, ambos crescem a uma velocidade de 5 a 6 
cm/ano até o início da puberdade, quando a velocidade de crescimento sofre uma 
aceleração, alcançando valores de 10 a 12 cm/ano no sexo masculino e 8 a 10 cm/
ano nas meninas. Essa aceleração da velocidade de crescimento é imediatamente 
precedida por uma pequena redução da mesma. Nessa fase, os fatores genéticos e 
hormonais (hormônio de crescimento) têm maior relevância. É importante lem-
brar que a VC, apesar de mais estável, também sofre oscilações. Portanto, a avalia-
ção em curtos períodos pode levar a erro. 

Na fase puberal, o crescimento ocorre mais cedo nas meninas do que em meni-
nos, porém o estirão puberal nos meninos é maior. Nessa fase, a aceleração do cres-
cimento está relacionada, principalmente, aos esteroides sexuais e ao hormônio de 
crescimento. Durante a puberdade, o adolescente cresce um total de 10 a 30 cm (mé-
dia de 20 cm). A média de velocidade de crescimento máxima durante a puberdade é 
cerca de 10 cm/ano para o sexo masculino e 9 cm/ano para o sexo feminino. A velo-
cidade máxima de crescimento em altura ocorre, em média, entre 13 e 14 anos no 
sexo masculino e 11 e 12 anos no sexo feminino. Atingida a velocidade máxima de 
crescimento, fase puberal final é caracterizada por uma gradual desaceleração, com 
crescimento lento, de cerca de 1 a 1,5 cm/ano, sobretudo na região do tronco, com 
duração média de três anos.

Qual a importância de monitorar o crescimento?
Além de avaliar o crescimento da criança e do adolescente em relação ao pa-

drão da população de referência, é importante realizar a avaliação evolutiva, atra-
vés da VC, que representa o número de centímetros que o indivíduo cresce a cada 
ano. É o método mais sensível de reconhecer os desvios de crescimento normal. 
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Para evitar erro de cálculo, o período mínimo entre as determinações da estatura 
deve ser de 6 meses. 

É importante saber a estatura do pai e da mãe?
A estatura da criança deve também ser relacionada à estatura de seus pais, pois se 

constitui em uma das características fenotípicas que recebem grande influência da 
herança genética. É necessário confirmar a estatura dos pais, visto que as medidas 
informadas por eles têm baixa precisão. Quando os percentis do pai e da mãe são 
semelhantes, existe grande probabilidade de a criança atingir na vida adulta um per-
centil muito próximo ao do familiar.

CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO DE ADOLESCENTES
Seu ciclo de vida particularmente saudável evidencia que os agravos em saúde 

decorrem, em grande maioria, de hábitos e comportamentos que, em determina-
das situações, os vulnerabilizam. A adolescência é marcada por um complexo pro-
cesso de crescimento e desenvolvimento biopsicossocial. A Organização Mundial 
da Saúde (OMS) considera que a adolescência compreende a 2.ª década da vida (10 
a 20 anos incompletos). Os grupos etários são explicados pelos diferentes parâme-
tros usados na sua concepção, como o crescimento e desenvolvimento, as questões 
sociais e econômicas.

Em adolescentes, recomenda-se a avaliação do estadiamento puberal de acordo 
com o proposto por Tanner. Em relação ao crescimento estatural, é importante con-
siderar o desenvolvimento de mamas em meninas e o crescimento testicular em me-
ninos. O gráfico a seguir (Figura 6.1) ilustra o comportamento da velocidade de 
crescimento estatural em cm/ano em função do estadiamento puberal.

Figura 6.1  Gráfico da velocidade estatural.
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Quais são as transformações que ocorrem na adolescência?
A puberdade expressa o conjunto de transformações somáticas da adolescência 

que, entre outras, englobam:
•	 Aceleração (estirão) e desaceleração do crescimento ponderal e estatural, 

que ocorrem em estreita ligação com as alterações puberais;
•	 Modificação da composição e proporção corporal, como resultado do cres-

cimento esquelético, muscular e redistribuição do tecido adiposo;
•	 Desenvolvimento de todos os sistemas do organismo, com ênfase no circu-

latório e respiratório;
•	 Maturação sexual com a emergência de caracteres sexuais secundários, em 

uma sequência invariável, sistematizada por Tanner (1962);
•	 Reorganização neuroendócrina, com integração de mecanismos genéticos e 

ambientais.

Como ocorre o crescimento estatural no adolescente?
Durante a adolescência, embora os hormônios desempenhem papéis individuais, 

a interação entre os hormônios gonadais e adrenais com o hormônio de crescimento 
torna-se essencial para o estirão de crescimento normal e para a maturação sexual.

O estirão de crescimento, período em que se ganha 20% da estatura final, tem 
idade de início e velocidade das mudanças variadas entre os indivíduos. Nas meni-
nas, ocorre no início da puberdade e, nos meninos, na fase intermediária.

O crescimento estatural inicia-se pelos pés, seguindo uma ordem invariável que 
vai das extremidades para o tronco. Os diâmetros biacromial e biilíaco também 
apresentam variações de crescimento durante a puberdade, sendo que o biacro-
mial cresce com maior intensidade no sexo masculino. Nas meninas, observa-se 
também um alargamento da pelve. Nas meninas, geralmente a partir dos 9 anos, 
os pelos são longos, finos e lisos somente na região dos grandes lábios, e com o 
passar do tempo aumentam de tamanho, tornam-se crespos e se espalham pela 
região pubiana até a região interna da coxa, em seu último estágio. Durante a pu-
berdade, alterações morfológicas ocorrem na laringe; as cordas vocais tornam-se 
espessas e mais longas e a voz mais grave. A esse momento, mais marcante nos 
meninos do que nas meninas, chamamos de muda vocal. Na maioria dos indivídu-
os, a mudança completa da voz se estabelece em um prazo de aproximadamente 6 
meses. O crescimento dos pelos da face indica o final desse processo, quando a 
muda vocal deve estar completa.

Qual a importância da idade óssea? 
A idade óssea ou esquelética corresponde às alterações evolutivas da maturação 

óssea, que acompanham a idade cronológica no processo de crescimento, sendo con-
siderada um indicador da idade biológica.
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Calculada por meio da comparação de radiografias de punho, de mão e de joelho 
com padrões definidos de tamanhos e forma dos núcleos dessas estruturas, a idade 
óssea pode ser utilizada na predição da estatura final do adolescente, considerando a 
sua relação com a idade cronológica.

Como ocorrem a composição e a proporção corporal?
As medidas de composição corporal são utilizadas para avaliar tanto padrões de 

crescimento e desenvolvimento como para quantificar a gordura corporal relativa 
em crianças e adolescentes.

Durante a puberdade, os homens adquirem massa magra a uma velocidade 
maior e por mais tempo do que a mulher. Na mulher, a massa muscular relativa 
diminui do início ao final da puberdade (80% para 75% do peso corpóreo). Embora 
haja aumento absoluto da massa muscular, seu percentual sofre queda porque o 
tecido adiposo aumenta mais rapidamente. No homem, a massa muscular aumen-
ta de 80 a 85% do peso corpóreo para 90% na maturidade. Esse aumento reflete a 
ação dos andrógenos circulantes.

O ganho de tecido adiposo é mais acentuado no sexo feminino, sendo importante 
para que os ciclos menstruais se instalem e se mantenham regulares.

O aumento da prevalência da obesidade e o fato de se tratar de um fator de risco 
para a obesidade adulta, além de preditor de doenças cardiovasculares, torna a ava-
liação da composição corporal uma importante variável de promoção da saúde, 
principalmente devido à associação entre o excesso de gordura corporal e o aumento 
do risco de desenvolvimento de doenças coronarianas, diabetes melito tipo 2, osteo-
artrites e até mesmo alguns tipos de câncer.

A proporção corporal é a relação entre segmento superior/segmento inferior (SS/
SI) e envergadura/estatura. Elas avaliam a proporcionalidade do crescimento. Na 
adolescência, a relação SS/SI é próxima a 0,9-1. Discrepâncias sugerem malforma-
ções ósseas, displasias ou raquitismo.

Todos os órgãos do corpo participam do processo de crescimento da puberdade, 
exceção à gordura subcutânea que apresenta um decréscimo absoluto ou relativo. Há 
acúmulo de gordura desde os 8 anos até a puberdade e a diminuição desse depósito 
de tecido adiposo coincide com o pico de velocidade do crescimento. 

As modificações do tecido adiposo, bem como a distribuição do mesmo 
durante a adolescência, sofrem influências pela maturação sexual?

Sim, essas modificações são fortemente influenciadas pela maturação sexual. 
Esta, por sua vez, é marcada pela variabilidade biológica humana, que se origina da 
interação entre os fatores genéticos e ambientais que ocorrem durante o estirão pu-
beral. Em relação a tal influência, existem crescentes evidências de que a maturação 
sexual precoce constitui um fator de risco para o maior percentual de gordura cor-
poral. Por outro lado, os indivíduos com maior percentual de gordura corporal têm 
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maiores chances de maturar precocemente. Nesse sentido, os autores Frisch e 
McArthur argumentam que seria necessário atingir 17% de gordura corporal para 
possibilitar a ocorrência da menarca. Segundo Siervogel, não somente para o sexo 
feminino, mas também para o masculino, é necessário um determinado depósito de 
gordura corporal para que ocorra o estirão puberal.

Qual a importância da composição corporal durante a puberdade?
As modificações na composição corporal de adolescentes são marcadores das al-

terações metabólicas que ocorrem durante o desenvolvimento pubertário. Estas, por 
sua vez, predizem o risco de ocorrência, na vida adulta, de doenças crônicas não 
transmissíveis, destacando-se a doença cardiovascular, o diabetes, a osteoporose e a 
obesidade. Assim, cabe ressaltar que o conhecimento da associação entre desenvol-
vimento pubertário e composição corporal possibilita o planejamento e a prática de 
medidas de intervenção, no sentido de evitar tal desfecho. Demerath e colaboradores 
evidenciaram que tais modificações são influenciadas por vários fatores e, entre eles, 
destacam-se os genéticos e ambientais, além do sexo e idade.

E a medula óssea?
Durante a puberdade, no sexo feminino, ocorre uma diminuição da cavidade da 

medula óssea, o que explica um volume final maior da cavidade medular para os 
meninos que, somado à estimulação da eritropoetina pela testosterona, pode repre-
sentar, para o sexo masculino, um número maior de células vermelhas, maior con-
centração de hemoglobina e ferro sérico.

MATURAÇÃO ÓSSEA
Determinada pelo fechamento das epífises ósseas e indica a estatura final do in-

divíduo independentemente de sua idade cronológica. Problemas ortopédicos po-
dem ser decorrentes de traumas em ossos e articulações em desenvolvimento.

Quais as principais causas da baixa estatura em adolescentes?
Entre as principais causas de baixa estatura na adolescência, podemos citar a bai-

xa estatura familiar, a baixa estatura constitucional (crescimento mais lento, porém 
a estatura normal é alcançada ao final do período de crescimento), a deficiência do 
hormônio do crescimento, problemas relacionados à glândula tireoide, diabetes sem 
controle, doenças ósseas, asma, desnutrição, AIDS, doenças genéticas etc.

Vamos entender um pouquinho sobre maturação sexual!

Como acontece o evento puberal?
A sequência de eventos puberais é ordenada e dá-se em tempo individual por 

mecanismos ainda não plenamente compreendidos, sendo controlada por fatores 
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neuroendócrinos, responsáveis por seu início e progressão, envolvendo o eixo hi-
potálamo-hipofisário-gonadal. Em fase inicial da puberdade, o córtex cerebral 
transmite estímulos para receptores hipotalâmicos que, por meio de seus fatores 
liberadores, promovem na hipófise anterior a secreção de gonadotrofinas para a 
corrente sanguínea.

A maturação sexual é clinicamente avaliada em cinco estágios, levando-se em 
conta desenvolvimento mamário e pelos pubianos no sexo feminino (MP), aspecto 
dos órgãos genitais e pelos pubianos no masculino.

O que acontece no sexo masculino?
No sexo masculino, as gonadotrofinas, ou seja, os hormônios folículo-estimulan-

te e luteinizante (FSH e LH) atuam aumentando os testículos. Os túbulos seminífe-
ros passam a ter luz e promover a proliferação das células intersticiais de Leydig que 
liberam a testosterona e elevam os seus níveis séricos. Esses eventos determinam o 
aumento simétrico (simultâneo e semelhante) do volume testicular que passa a ter 
dimensões maiores que 4 cm3, constituindo-se na primeira manifestação da puber-
dade masculina. Seguem-se o crescimento de pelos pubianos, o desenvolvimento do 
pênis em comprimento e diâmetro, o aparecimento de pelos axilares e faciais e o es-
tirão pubertário. 

O tamanho testicular é critério importante para a avaliação das gônadas e da 
espermatogênese, esta costuma ocorrer, mais frequentemente, no estadio IV de 
Tanner. A semenarca (primeira ejaculação) ocorre com volume testicular em torno 
de 10 a 12 mL, e o sêmen dos 2 primeiros anos costuma ter baixa concentração de 
espermatozoides.

As pilificações axilar e facial coincidem com o estágio III de pelos pubianos, 
enquanto a mudança no timbre de voz com o estádio V. A ginecomastia puberal 
surge em mais de metade dos adolescentes do sexo masculino, e em 90% desapare-
ce em 3 anos.

E nas meninas?
Nas meninas, os hormônios folículo-estimulante e luteinizante (FSH e LH) atu-

am sobre o ovário e iniciam a produção hormonal de estrógeno e progesterona, 
responsáveis pelas transformações puberais. A primeira manifestação de puberda-
de na menina é o surgimento do broto mamário (telarca) entre 8 e 13 anos. É se-
guido do crescimento dos pelos pubianos (pubarca) e axilares e, posteriormente, 
da menarca. A telarca pode ser assimétrica ou unilateral no início do desenvolvi-
mento puberal.

A menarca ocorre 2 a 5 anos após a telarca, e os primeiros ciclos menstruais cos-
tumam ser irregulares, frequentemente anovulatórios e mais prolongados. A menar-
ca ocorre cerca de 1 ano após o máximo de velocidade de crescimento, coincidindo 
com a fase de sua desaceleração. A ocorrência da menarca não significa que a 
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adolescente tenha atingido o estágio de função reprodutora completa, pois os ciclos 
iniciais podem ser anovulatórios. Por outro lado, é possível acontecer também a gra-
videz antes da menarca, com um primeiro ciclo ovulatório. 

Para finalizar e inserir os pais no contexto desse período...

O início da adolescência é marcado por diminuição no interesse pelos pais e a 
família, por grande preocupação com as mudanças pubertárias; os jovens convivem 
intensamente com amigos do mesmo sexo, têm necessidade de privacidade, mani-
festam falta de controle em relação aos impulsos, condições que podem ser confun-
didas com o isolamento social de alguns distúrbios psiquiátricos de maior incidência 
nessa fase de vida. 

Às vezes, a linguagem obscena costuma se intensificar, assim como a atividade 
masturbatória. A fase intermediária é o momento de maior intensidade nos confli-
tos com os pais, quando a aceitação dos valores do grupo se torna mais importan-
te. A necessidade de experimentações aumenta, as relações com o outro costumam 
ser fugazes e descompromissadas, engajando-se mais frequentemente em compor-
tamentos de risco, requerendo intensificação das ações de prevenção. Na fase final 
da adolescência, quando há maior estabilidade emocional, o envolvimento grupal 
é menos intenso, há maior aceitação dos valores parentais, busca de objeto amoro-
so único e habilidade de se comprometer e de se impor limites.

E finalmente vamos para avaliação antropométrica...

A tomada das medidas corpóreas – peso e estatura/altura – é conhecida como 
avaliação antropométrica e trata-se de procedimentos simples e de baixo custo, rea-
lizáveis em todos os serviços.

Entretanto, requer cuidados técnicos para a sua realização, de modo a resultar em 
valores precisos e confiáveis para, então, compararem-se os valores obtidos com os 
das tabelas e gráficos de referência.

Quais são os principais critérios e técnicas para a avaliação 
antropométrica?

A. Peso
•	 Equipamentos:

Crianças maiores de 2 anos: utilizar balança tipo “plataforma” (mecânica) 
ou digital, também usada para adultos, com intervalos na escala de 100 g.

•	 Procedimentos:
Posicionar a balança em local firme e plano, de modo que o entrevistador 
possa ler a medida ao lado dela.
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A criança deve estar descalça e com roupas leves e/ou com o mínimo de 
roupa possível (a criança deve estar: sem blusões e blusas, casacos, bolsas, 
carteiras e outros acessórios).

•	 Balança tipo “plataforma” (mecânica)
Destravar e verificar se a balança está calibrada (a agulha do braço e o fiel 
devem estar na mesma linha horizontal) e travar a balança antes de toda 
e qualquer pesagem.
Colocar a criança em pé, no centro da plataforma, com os braços estendi-
dos ao longo do corpo.
Destravar a balança e mover os cursores sobre a escala numérica. Mover 
o marcador maior do 0 (zero) da escala até um determinado ponto que 
evidencie mais peso que o real da criança (braço da balança inclinado
para baixo).
Mover o marcador maior em sentido contrário e, se necessário, o marca-
dor menor, até haver equilíbrio entre o peso evidenciado na escala e o 
peso da criança (braço da balança em linha reta).
Ler o peso da criança em quilos (kg) na escala maior e em gramas (g) na 
escala menor.
Anotar o peso, retirar a criança e retornar os cursores ao zero na escala 
numérica e travar a balança após cada pesagem.

•	 Balança digital
Ligar a balança e esperar até aparecer no visor “0,00”.
Pedir à criança que suba cuidadosamente no centro do equipamento.
Posicioná-la e mantê-la com os braços estendidos ao longo do corpo (po-
sição ortostática).
É essencial a preparação da criança antes de subir na balança (ausência de 
calçados e com roupas leves).

B. Estatura/Altura
•	 Equipamentos:

Crianças maiores de 2 anos: fita métrica e esquadro.
•	 Procedimentos:

Fixar uma fita métrica à parede, em superfície plana, sem rodapés.
Retirar os sapatos e as meias da criança e colocá-la de costas para a pare-
de, com os pés paralelos e os tornozelos unidos.
As nádegas, os ombros e a parte posterior da cabeça devem tocar a fita 
métrica, os braços devem ficar soltos ao longo do corpo.
A cabeça deve estar livre de adereço ou qualquer tipo de penteado e posi-
cionada no plano Frankfurt Cabeça: cabeça erguida, olhando para um 
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ponto fixo na altura dos olhos. Se os cabelos forem longos, peça para pu-
xá-los para frente, evitando que se prendam no equipamento.
A criança deve olhar para a frente e respirar profundamente enquanto o 
esquadro é abaixado até o ponto mais alto da cabeça, com pressão sufi-
ciente para comprimir o cabelo.
Faça a leitura no indicador, sem soltar a parte móvel do equipamento, 
sendo que um dos avaliadores deve fazer a leitura e outro anotar.
Após a tomada das medidas, é necessário comparar os valores obtidos 
com um referencial antropométrico de crescimento. 

Atualmente, no Brasil, utilizam-se as novas curvas para avaliação do crescimento 
desenvolvidas pela OMS (2007) para crianças e adolescentes de 0 a 19 anos de idade. 
Foram adotadas pelo Ministério da Saúde e estão disponíveis no site da Coordenação 
Geral da Política de Alimentação e Nutrição (CGPAN).

Os principais índices antropométricos utilizados na faixa pediátrica são o índice 
de massa corporal (IMC) e a relação estatura para a idade (E/I).

Na prática clínica, o cálculo do IMC é obtido por meio da equação (peso [kg]/es-
tatura2 [m]), estabelecendo a condição nutricional segundo percentil ocupado pelo 
IMC para uma determinada idade (IMC/Idade).

Para uma classificação os pontos de corte recomendados são demonstrados nas 
Tabelas 6.1 a 6.6. 

Tabela 6.1  Pontos de corte de peso por idade para crianças.

CRIANÇAS (< 10 anos de idade)

Valores críticos Diagnóstico nutricional

< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Peso muito baixo para a idade

> Percentil 0,1 e  < Percentil 3 > Escore-z -3 e < Escore-z -2 Peso baixo para a idade

≥ Percentil 3 e < Percentil 97 > Escore-z -2 e < Escore-z +2 Peso adequado ou eutrófico

≥ Percentil 97 ≥ Escore-z + 2 Peso elevado para a idade

Tabela 6.2  Pontos de corte de estatura por idade para crianças.

CRIANÇAS (< 10 anos de idade)

Valores críticos Diagnóstico nutricional

< Percentil 3 < Escore-z -2 Baixa estatura para a idade

≥ Percentil 3 ≥ Escore-z -2
Estatura adequada para a 
idade
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Tabela 6.3  Pontos de corte de peso por estatura para crianças.

CRIANÇAS (< 10 anos de idade)

Valores críticos Diagnóstico nutricional

< Percentil 3 < Escore-z - 2 Peso baixo para a estatura

≥ Percentil 3 e < Percentil 97 > Escore-z -2 e < Escore-z + 2 Peso adequado ou eutrófico

≥ Percentil 97 ≥ Escore-z + 2 Peso elevado para a estatura

Tabela 6.4  Pontos de corte de IMC por idade para crianças.

CRIANÇAS (< 10 anos de idade)

Valores críticos Diagnóstico nutricional

< Percentil 3 < Escore-z -2 Baixo IMC para idade

≥ Percentil 3 e < Percentil 85 > Escore-z -2 e < Escore-z + 1 IMC adequado ou eutrófico

≥ Percentil 85 e < Percentil 
97

> Escore-z +1 e < Escore-z + 2 Sobrepeso

≥ Percentil 97 ≥ Escore-z + 2 Obesidade

Tabela 6.5  Pontos de corte de IMC por idade estabelecidos para adolescentes.

ADOLESCENTES (≥ 10 anos e < 20 anos de idade)

Valores críticos Diagnóstico nutricional

< Percentil 3 < Escore-z - 2 Baixo IMC para idade

≥ Percentil 3 e < Percentil 85 > Escore-z -2 e < Escore-z + 1 IMC adequado ou eutrófico

≥ Percentil 85 e < Percentil 
97

> Escore-z +1 e < Escore-z + 2 Sobrepeso

≥ Percentil 97 ≥ Escore-z + 2 Obesidade

Tabela 6.6  Pontos de corte de altura por idade estabelecidos para adolescentes.

ADOLESCENTES (≥ 10 anos e < 20 anos de idade)

Valores críticos Diagnóstico nutricional

< Percentil 3 < Escore-z - 2 Altura baixa para a idade

≥ Percentil 3 ≥ Escore-z - 2 Altura adequada para a idade
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Durante o período da adolescência, há muitas modificações, tanto de ordem bio-
lógica como emocional e psicossocial, em que os indivíduos têm muitas tarefas a 
cumprir, desde finalizar seu crescimento físico, até ter um projeto de vida em que 
possa investir para alcançar sua plena maturidade e inserção na vida adulta como 
cidadão contribuinte, de seu meio e cultura, até obter a individuação de sua persona-
lidade e assumir tarefas emocionais, como os vínculos afetivos com os quais se depa-
rará ao longo da vida. 

A seguir, são abordadas algumas das principais dúvidas daqueles que têm sob sua 
responsabilidade um(a) adolescente:

O que é puberdade?
A palavra “puberdade” tem sua raiz no latim (pubertate) e se refere ao conjunto 

de modificações biológicas ligadas à maturação sexual e que se traduzirão na passa-
gem progressiva do ciclo da infância para o ciclo da vida adulta. Fazem parte da 
adolescência e assinala as mudanças físicas que nela acontecerão: amadurecimento 
do corpo físico como um todo, desde os órgãos internos (desenvolvimento dos ór-
gãos sexuais masculinos e femininos, inclusive de ovários e útero e gônadas no sexo 
masculino, expansão do volume circulatório, com repercussões na pressão arterial 
dos indivíduos, somente para dar alguns exemplos); e um aumento expressivo do 
crescimento linear, chamado de estirão.

Quais são as manifestações da puberdade?
As modificações pubertárias acontecem, no organismo de forma global, mas po-

demos, por questões didáticas, classificá-las em grupos:

Desenvolvimento 
Puberal na Adolescência

7

Flávia Calanca da Silva
Maria Sylvia de Souza Vitalle
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•	 Estirão do crescimento – em que se observa um ganho importante no peso 
e altura;

•	 Modificações da composição corporal – resulta do desenvolvimento mus-
cular e esquelético e das modificações na quantidade e na distribuição de 
gordura corporal (o que leva as meninas a terem aspecto “mais arredonda-
do”, por exemplo, do que os meninos);

•	 Desenvolvimento do sistema cardiorrespiratório que se observa de forma 
mais evidente nos meninos e se traduz no aumento de força e resistência;

•	 Desenvolvimento do aparelho reprodutor – capacitando os indivíduos a terem 
filhos e, portanto, perpetuar a espécie humana.

Há idade certa para se iniciar a puberdade?
Na verdade, a idade não é o melhor dos parâmetros para avaliar se a puberdade 

está ocorrendo, embora exista uma “idade média” em que se espera que aconteça, a 
partir da qual, é possível pensar em desvios da puberdade, como puberdade precoce 
ou puberdade tardia. Há grande variação entre os indivíduos e comparar o desenvol-
vimento de dois indivíduos de mesma idade fatalmente ensejará erros, pois cada um 
tem uma evolução diferenciada, de forma que dois indivíduos do mesmo sexo e ida-
de podem se apresentar em desenvolvimentos pubertários diferentes. Na dúvida, de-
ve-se levar o adolescente para a avaliação e acompanhamento por um pediatra ou 
médico de adolescentes, profissionais que estão capacitados para acompanhar este 
ciclo de vida e detectar problemas no desencadeamento da puberdade.

Como se dá o desenvolvimento da puberdade nas meninas e nos 
meninos?

Nas meninas, o estirão da puberdade se inicia com o surgimento do broto mamá-
rio e, geralmente, acontece dos 8 aos 13 anos de idade em nosso meio. Na desacelera-
ção do crescimento é que habitualmente ocorre a primeira menstruação, também 
conhecida como menarca.

Nos meninos, o estirão do crescimento acontece, em média, dos 14 aos 17 anos, 
após o desencadeamento da maturação sexual (desenvolvimento das gônadas e pe-
los sexuais na genitália). O estirão do crescimento no sexo masculino acontece, 
também, em geral, mais tarde do que no sexo feminino, quase sempre, com uma 
diferença de 2 anos para mais em relação a elas, e também é mais intenso e  
mais evidente.

Como se dá o crescimento estatural durante a puberdade?
A fase rápida de crescimento é conhecida como estirão e, no pico desse cresci-

mento rápido, os indivíduos do sexo feminino ganham, em média, de 8 a 9 cm/ano e 
os do sexo masculino ganham, em média, 10 a 12 cm/ano.
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O pico da velocidade de crescimento nas garotas é em torno dos 11 a 12 anos e, 
nos garotos, dos 13 aos 14 anos. 

Depois, há a desaceleração do crescimento, em que a velocidade de crescimento 
diminui e os indivíduos atingem sua estatura final. A desaceleração da velocidade de 
crescimento até o alcance da estatura final, no sexo feminino, ocorre, em média, 
entre 15 e 16 anos e, no sexo masculino, entre 17 e 18 anos. 

Por que duas ou dois adolescentes da mesma idade podem ter alturas 
diferentes?

Diferentemente da faixa etária pediátrica, a idade não é o melhor parâmetro para 
avaliar o crescimento e desenvolvimento de adolescentes, pois dois indivíduos de 
mesmo sexo e idade, podem ter o início de sua puberdade e a velocidade de desenvol-
vimento em épocas diferentes, portanto podemos estar frente a dois indivíduos de 
mesmo sexo, com idade de 10 anos, por exemplo, e um deles já ter iniciado seu de-
senvolvimento puberal e o outro ter o corpo ainda completamente infantil.

Por que os adolescentes são estabanados?
Na adolescência, além das modificações internas, há modificações cerebrais que 

levam os adolescentes a processarem suas experiências de modo diferente da do 
adulto, se considerarmos que ainda não têm um repertório de experiências que os 
permita tomar sempre a melhor decisão e de forma mais organizada.

Além disso, há um crescimento rápido, que se evidencia nas “extremidades” 
(mãos e pés), dando aos adolescentes, muitas vezes, um aspecto desengonçado, e o 
aumento rápido de força e resistência muscular, do qual não se dão conta. Portanto, 
se antes tinham completo domínio do corpo infantil, na adolescência, muitas vezes, 
não conseguem ter controle idêntico. 

Meninos podem apresentar desenvolvimento de mamas durante a 
puberdade?

Sim, até 60% dos meninos, durante a puberdade, depois de iniciada e antes de fi-
nalizá-la, podem apresentar aumento das mamas, atingindo uma só mama ou das 
duas. A isso se chama ginecomastia puberal ou pubertária, é condição normal e de-
verá desaparecer espontaneamente até 2 a 3 anos após o seu surgimento. Dura, de 
modo geral, de poucos meses a até 1 ano ou pouco mais. 

Onde buscar atendimento ao adolescente?
Centro de Atendimento e Apoio ao Adolescente (CAAA) 
Rua Botucatu, 715 – CEP: 04049-010
Vila Clementino – São Paulo/SP
Fone: (11) 5089-9210/5576-4848 – Voip 3014

GuiaOrient_book.indb   37 03/11/2017   12:09:24



Guia de Orientação para Educadores, Pais e Escolares.  
Do Cuidado à Prevenção. Da Infância à Adolescência.

38

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA
1.	 Farias RM, Matsudo SMM, Ferrari GLM, Matsudo VKR. Tendência secular de 10 e 20 anos da maturação 

sexual de escolares. Rev. Bras. Cineantropom. Desempenho Hum. 2012;  14(6): 680-689.

2.	 Leal MM, Silva LEV. Crescimento e desenvolvimento puberal. In: Saito MI, Silva LEV, Leal MM. 

Adolescência – prevenção e risco. 3 ed. São Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte: Atheneu, 2014. p. 

47-62.

3.	 Niskier SR, Vitalle MSS. Ginecomastia. In: Vitalle MSS, Medeiros EHGR. Adolescência – uma abordagem 

ambulatorial. Barueri: Editora Manole, 2008. p. 331-332.

4.	 Rivera NF, Eisenstein E, Cardoso CBMA. Relação da ginecomastia puberal com o índice de massa 

corporal em amostra de adolescentes atendidos em Unidade de Pacientes Externos de Hospital 

Universitário. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;  53(4): 435-439.

5.	 Vitalle MSS. Crescimento e Maturação Sexual. In: Vitalle MSS, Medeiros HEGR. Adolescência – uma 

abordagem ambulatorial. Barueri: Editora Manole, 2008. p. 97-114.

GuiaOrient_book.indb   38 03/11/2017   12:09:24



Vacinação é um tema bastante atual e controverso, que gera muitas dúvidas entre 
as famílias, especialmente quando se trata de pais de primeira viagem. 

É preciso ressaltar que a atenção à prevenção de doenças, na sua integralidade, 
garantirá qualidade de vida às crianças e jovens, daí o destacado papel das imuniza-
ções nesses ciclos de vida.

Também no que se refere a adolescentes, existem muitas dúvidas sobre efeitos 
colaterais, necessidade de uso e reações adversas, tanto por parte dos adolescentes 
como dos seus pais.

A seguir, abordaremos as principais dúvidas em relação a este tema.

Por que devo vacinar meu fi lho?
Durante anos, as taxas de mortalidade infantil foram muitos elevadas, principal-

mente por doenças infetocontagiosas. Os avanços da medicina, da microbiologia e 
da imunologia permitiram o desenvolvimento das vacinas que, por diferentes meca-
nismos, estimulam o sistema imunológico das crianças a produção de anticorpos 
que combatem uma série de doenças infectocontagiosas, contribuindo sobremaneira 
para a diminuição da mortalidade infantil por essas doenças.

Quais são as primeiras vacinas que o bebê deverá tomar?
• BCG: protege contra as formas graves de tuberculose, deve ser dada no pri-

meiro mês de vida. A maioria das maternidades já tem esta vacina disponível 
e o bebê a toma nos primeiros dias de vida, antes da alta da maternidade.

Vacinação na Infância 
e na Adolescência

8
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•	 Hepatite B: também dada nas maternidades antes da alta.
Caso seu bebê tenha alta sem tomar essas vacinas, basta se dirigir a Unidade 

Básica de Saúde mais próxima de sua residência, após a alta da maternidade. Ele as 
tomará gratuitamente e será elaborada a carteira de vacinação. 

Meu bebê teve alta da maternidade, onde tomou a BCG e a primeira 
dose da vacina contra hepatite B. Quando e quais serão as próximas 
vacinas?

As próximas vacinas deverão ser aplicadas quando o bebê completar 2 meses e 
serão:

•	 Poliomielite;
•	 Penta: vacina contra hepatite B, Tétano, coqueluche, difteria e Haemophilus 

influenzae;
•	 Pneumocócica;
•	 Rotavírus: via oral;

Essas vacinas podem levar a alguma reação?
Sim, elas podem gerar algumas reações como:
•	 Locais: inchaço, vermelhidão e dor, com diminuição de mobilidade das 

pernas
•	 Gerais: febre de intensidade variável, irritabilidade e choro. Algumas crian-

ças podem apresentar palidez, apatia, crise convulsiva, o que pode contrain-
dicar as próximas doses da vacina. No caso da reação da vacina Penta, a 
criança deve ser encaminhada ao pediatra, que fará a avaliação para receber 
a tríplice acelular.

Por que não se dá mais a Sabin nos bebês?
A vacina Sabin (poliomielite oral) foi de extrema importância para a diminui-

ção de casos de poliomielite, especialmente quando se pensa em termos de campa-
nhas vacinais, pela facilidade de administração e baixo custo. Entretanto, por ser 
uma vacina que contém o vírus vivo da poliomielite, uma pequena porcentagem 
de crianças pode desenvolver a doença pela vacinação (poliomielite vacinal). Para 
evitar isso, foi introduzida a vacina de poliomielite injetável que não contém o ví-
rus vivo, não havendo risco de poliomielite vacinal. A partir da terceira  
dose, os bebês podem receber a vacina Sabin, pois já estão com seu sistema imuno-
lógico produzindo anticorpos contra o vírus, não havendo mais risco de pólio 
vacinal.
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Existem diferenças entre as vacinas dadas na UBS e as dadas nas 
clínicas de vacinação?

O calendário vacinal brasileiro está entre os mais completos e melhores do mun-
do e, felizmente, hoje ele já contempla a maioria das vacinas. Entretanto, existem al-
gumas diferenças entre as vacinas dadas na UBS e nas clínicas.

•	 Menor número de picadas: nas clínicas, há a poliomielite na mesma vacina 
da penta: a vacina hexa.

•	 Algumas vacinas têm pequenas diferenças:
Hexa: contém a tríplice acelular que provoca menos reações adversas lo-
cais e gerais.
Vacina oral rotavírus Monovalente apresenta cobertura somente contra o 
sorotipo G1P1 (rede pública, necessita de 2 doses) e a Vacina oral Pentavelente 
cobre 5 subgrupos do vírus (rede particular, necessita de 3 doses). 
A pneumocócica dada nas clínicas protege contra 13 tipos de pneumoco-
co, enquanto a da UBS contra 10. 
Meningite ACWY e meningo B ainda não estão incluídas no calendário 
vacinal do Ministério da Saúde, mas estão disponíveis nas clínicas e fa-
zem parte do calendário vacinal da Sociedade Brasileira de Pediatria e da 
Sociedade Brasileira de Imunologia.
As vacinas contra hepatite A e contra varicela já foram incluídas no calen-
dário vacinal do Ministério da Saúde que preconiza uma dose de cada, 
quando as Sociedades Brasileiras de Pediatria e Imunologia recomendam 
duas doses de cada.

Esqueci de dar uma das doses de vacina no meu bebê. Tenho que 
começar tudo de novo?

Não, você pode levar seu bebê para tomar a dose esquecida e continua a seguir o 
calendário normalmente.

Perdi a carteira de vacinas do meu filho. O que faço?
Você pode solicitar uma segunda via da carteira na UBS ou clínica onde seu filho 

recebeu as vacinas. Se isso não for possível, ele deverá receber todas as vacinas 
novamente.

A vacina contra rotavírus é segura? Li notícias de crianças que 
morreram depois de tomar a vacina.

A vacina contra rotavírus é bastante segura no 1.º semestre de vida. Uma das 
complicações relacionadas a ela é a invaginação intestinal, mais frequente em 
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crianças que recebem a vacina após os 6 meses, por isso ela não é dada se o seu fi-
lho não recebeu a primeira dose antes dos 4 meses de idade. Após aplicada a vacina 
de rotavírus, você deve estar atenta ao aspecto das fezes. Se houver sangue nas fe-
zes, distensão abdominal e irritabilidade, com ou sem vômitos, você deve procurar 
auxílio médico.

Meu bebê de 45 dias tomou a vacina BCG na maternidade e agora está 
com um uma bolinha saindo pus no local da vacina. O que faço?

Esta é a reação esperada da vacina BCG e pode aparecer algumas semanas após a 
vacinação, não precisa se preocupar: a secreção durará alguns dias e desaparecer. Só 
faça higiene na hora do banho, não é necessário passar nenhuma medicação.

Meu filho adolescente deve continuar a seguir o calendário de 
vacinação?

Sim. Se o seu filho está com o calendário de vacinação completo até os 5 anos 
de idade, ele deverá tomar a dupla adulta aos 15 anos e, após, a cada 10 anos, por 
toda a vida.

Se pertencer ao grupo de risco para doenças respiratórias, deverá tomar a vaci-
na contra gripe anualmente e a de pneumococo; aos 11 anos, recomenda-se a vaci-
na contra meningococo ACWY; a partir dos 9 anos, a vacina quadrivalente  
contra HPV.

Por que minha filha de 9 anos deve receber a vacina de HPV? Não é 
muito cedo, pois ela ainda vai demorar para iniciar vida sexual?

A vacina contra HPV deve ser ministrada a partir dos 9 anos porque inúmeros 
estudos científicos mostram melhor resposta imunológica quando a vacina é dada 
no início da adolescência, independentemente do início da atividade sexual.

Soube que existem duas vacinas contra HPV. Qual a diferença entre 
elas? Qual devo dar aos meus filhos?

O papiloma vírus humano (HPV) tem vários sorotipos, alguns relacionados com 
a verruga genital (tipos não oncogênicos) e outros relacionados a vários tipos de cân-
cer (vírus oncogênico). Há dois tipos de vacina contra HPV:

•	 Vacina quadrivalente composta por dois tipos oncogênicos e dois não 
oncogênicos;

•	 Vacina bivalente composta por dois tipos oncogênicos.
A vacina incluída no calendário vacinal é a quadrivalente que estará gerando pro-

teção contra câncer e verruga genital.
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Minha filha de 13 anos já recebeu o esquema completo de vacina HPV 
na UBS. Devo dar ao meu filho de 10 anos também?

Sim. O papilomavírus humano está relacionado na causa do câncer de colo de 
útero, mas também relacionado ao câncer de pênis, laringe, pulmão e anorretal, por-
tanto é importante que os garotos também tomem a vacina, disponível nas UBS des-
de janeiro de 2017 para os meninos também.

Minha filha recebeu na escola a primeira dose da vacina HPV bivalente. 
A segunda pode ser da vacina quadrivalente?

Não, as vacinas de HPV não são intercambiáveis, o ideal é que ela comece nova-
mente o esquema com a vacina quadrivalente.

A notícia que ouvi segundo a qual a vacina HPV provocou paralisia e 
síndrome de Guillan-Barret em algumas adolescentes é verdadeira?

Não. A vacina de HPV não contém o vírus, somente material genético, dessa for-
ma ela não causa síndrome de Guillan-Barret. A vacina pode levar a uma síndrome 
dolorosa, temporária que pode, em adolescentes suscetíveis, ser responsável por alte-
rações, temporárias e reversíveis.

Minha filha de 17 anos já tem vida sexual ativa e já foi diagnosticada 
com lesões de HPV. Ela pode receber a vacina?

Sim. Mesmo adolescentes que já tiveram contato com o HPV e fizeram tratamen-
to se beneficiam com a vacinação.

Onde vacinar?
Além das UBS, na cidade de São Paulo existe um Centro de Referência para 

Imunobiológicos Especiais.

Centro de Imunizações – Centro de Referência para  
Imunobiológicos Especiais (CRIE) – HCFMUSP
Avenida Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 155 – Prédio do Ambulatório 
Bairro: Cerqueira César – São Paulo/SP
Telefone: (11) 2661-6392/2661-0000
E-mail: criehcsp@hcnet.usp.br
Site: http://www.hcnet.usp.br
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VOCÊ SABE...

O que é desnutrição?
Pode-se entender a desnutrição como uma doença de origem complexa e de múl-

tiplas causas. Ela decorre da carência de nutrientes necessários para que o organismo 
realize seu metabolismo fisiológico. É mais comum e aparece com mais facilidade 
em bebês e crianças menores de 5 anos, mas pode acontecer em qualquer idade.

Uma criança fica desnutrida quando não se alimenta direito, seja por falta de ali-
mento ou por falta de apetite decorrente da presença de alguma doença. Ela perde 
peso, deixa de crescer e enfraquece. Enfraquecendo, adoece com mais frequência e, 
se não for tratada, seu estado de saúde pode se agravar, havendo risco de vida.

Quais as causas da desnutrição?
São várias, todas tornando a vida da família e da criança mais difícil, deixando 

esta vulnerável ao aparecimento da doença. Entre as causas, destacam-se:
• Renda familiar insuficiente;
• Desemprego ou subemprego do responsável pelo sustento da família;
• Alcoolismo dos pais ou responsáveis;
• Baixa escolaridade da mãe/responsável da família;
• Moradia próxima a esgoto a céu aberto, sujeita a inundações;
• Presença de lixo e uso de água não tratada;
• As parasitoses intestinais constituem outro grave problema, podendo ser 

responsabilizadas de acordo com a gravidade das infecções devido as 

Desnutrição
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condições de vida, moradia e carência alimentar, causando malefícios. Entre 
eles, principalmente crianças na fase de desenvolvimento físico e mental, 
que estão mais vulneráveis e sensíveis ás doenças da própria infância;

•	 Dificuldades de relacionamento entre os pais;
•	 Falta de envolvimento do pai com a família;
•	 Falta de uma rede de amigos ou parentes com quem a família possa dividir 

dificuldades;
•	 Relacionamentos problemáticos com vizinhos e parentes que impossibili-

tam contar com sua ajuda;
•	 Pouco acesso a serviço de saúde e outros;
•	 Dificuldade em conseguir documentos;
•	 Mães adolescentes ou com idade superior a 35 anos;
•	 Mães desnutridas;
•	 Gravidez não desejada;
•	 Gestações com intervalos menores do que 2 anos;
•	 Cuidados pré-natais deficientes que podem levar a criança a nascer com bai-

xo peso e a mãe a ter problemas no parto e dificuldades para amamentar;
•	 Desmame feito antes dos 6 meses de idade ou após 1 ano, quando a criança 

não come os alimentos complementares em quantidades suficientes;
•	 Uso de mamadeira em condições desfavoráveis de higiene, como a falta de 

água ou água contaminada em casa;
•	 Presença de doenças físicas e mentais na mãe, como nervosismo, ansiedade, 

estresse, depressão, desânimo ou apatia.
Essas condições prejudicam a saúde das crianças, por isso pode-se dizer que a 

desnutrição é conseqüência de uma série de problemas que dificultam a vida da fa-
mília. Ela não é causada simplesmente pela falta de alimentos. Uma série de fatores 
pode causar a desnutrição.

Como é feito o diagnóstico da desnutrição?
Por meio da história clínica da criança, de exame clínico e laboratorial e, princi-

palmente pela avaliação nutricional (medidas de peso e estatura).
Ao realizar as medidas de peso e estatura, o profissional compara os valores 

encontrados com os valores esperados para uma criança de sua idade. Para isso, o 
profissional usa o instrumento chamado “Gráfico ou Curva de Crescimento”. Esse 
gráfico, presente na carteirinha de vacinação da criança, é diferente para meninos 
e meninas.
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Trata-se de um instrumento prático para o profissional, pois fornece o diagnós-
tico da condição nutricional da criança ou do adolescente sem a necessidade de 
fazer contas ou cálculos e é de fácil compreensão pelos pais ou responsáveis  
pela criança. 

Com ele, é possível classificar o estado nutricional da criança ou do adolescente 
entre obesidade, sobrepeso, eutrofia (peso e/ou estatura adequados), risco de baixo 
peso ou desnutrição (leve, moderada ou grave).

Quais são os sintomas da desnutrição?
A melhor forma de identificar a desnutrição é pela avaliação do peso e da estatura 

da criança, pois os sintomas da desnutrição podem demorar a aparecer, mas os si-
nais físicos que já podem estar presentes são:

•	 Fraqueza e magreza, às vezes a criança parece “pele e osso”;
•	 Edema (inchaço nos pés e nas mãos);
•	 Cabelos ralos, descoloridos, secos (às vezes com as pontas aloiradas), que se 

quebram e se desprendem da cabeça com facilidade e sem dor;
•	 Unhas que se quebram facilmente;
•	 Pele seca apresentando “sinal da prega” (puxa-se facilmente com os dedos 

como se fosse com uma pinça); 
•	 Olhos embaçados, sem lágrimas e secos;
•	 Apatia, tristeza, quietude, falta de disposição para brincar, pouco choro ou 

irritabilidade fácil;
•	 Dificuldade na respiração;
•	 Doenças frequentes, por longos períodos, como diarreia, infecções na gar-

ganta e no ouvido, gripe, pneumonia, anemia ferropriva e verminose.
Ressalte-se que nem sempre esses sintomas aparecem todos juntos na criança.

Quais as consequências de uma desnutrição não tratada?
Além do prejuízo no ganho de peso e no crescimento, a desnutrição pode ocasio-

nar outros danos como aumento na frequência e severidade de doenças e infecções, 
alterações sanguíneas (p. ex.: anemia), elevação das taxas da mortalidade na infân-
cia, aumento na frequência e período de hospitalizações, retardo do desenvolvimen-
to psicomotor, dificuldades no aproveitamento escolar, diminuição da capacidade 
física, produtiva e intelectual na idade adulta.

Qual a magnitude da desnutrição no Brasil?
A desnutrição infantil sempre foi o calcanhar de aquiles no Brasil. Nos anos de 

1980 e 1990, os índices eram alarmantes, superavam os milhões. Mas políticas 
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sociais direcionadas, melhora na distribuição de renda e incentivo da agricultura 
familiar no país ajudaram o país a melhorar a situação. De acordo com o relatório da 
Organização das Nações Unidas (ONU) para Alimentação e Agricultura (FAO), o 
Brasil conseguiu reduzir em 58% o número de mortes de crianças desnutridas e, 
com isso, atingiu uma das 15 metas da Conferência Mundial de Alimentação, que 
era reduzir em 50% o número de pessoas desnutridas até 2015.

De acordo com os dados da Pesquisa Nacional de Demografia – PNDS 2006, 7% 
das crianças menores de 5 apresentam desnutrição crônica (déficit de altura). Quando 
verificados dados de crianças entre 5 e 9 anos, 4,1% apresentam desnutrição aguda 
(POF 2008-2009) e 6,8% apresentam desnutrição crônica.

Mas o problema ainda está longe de estar solucionado. Ainda há cerca de 60 mil 
crianças menores de 1 ano desnutridas.  O Norte e o Nordeste são as regiões onde a si-
tuação é mais crítica, assim como nas cidades com menos de 10 mil habitantes. Na ten-
tativa de erradicar a falta de nutrição infantil nestas regiões, em 2012, o Ministério da 
Saúde criou a Agenda para Intensificação da Atenção Nutricional à Desnutrição Infantil 
(ANDI), cuja missão é apoiar a estruturação e a qualificação dos projetos de enfrenta-
mento da desnutrição infantil em municípios com menos de 150 mil habitantes.

O gráfico a seguir (Figura 9.1) nos mostra a situação da desnutrição no Brasil, 
segundo o Ministério da Saúde (SISVAN, 2015).

Um dos grandes desafios do Brasil é acabar ou, pelo menos, reduzir drastica-
mente os casos de crianças indígenas desnutridas. Essa parcela da população, que 
hoje está estimada em cerca de 900 mil pessoas, é a que mais sofre com o proble-
ma. De acordo com o Ministério da Saúde, 55% das mortes de crianças  
desnutridas são registradas em índios. A explicação, segundo o governo brasileiro, 

Figura 9.1  Desnutrição no Brasil em 2015.
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são o abandono por parte dos índios da agricultura, a falta de terras e ainda menor 
oferta de caça.

A desnutrição é, certamente, um dos principais problemas de saúde pública em 
escala mundial, por sua magnitude, consequências biológicas e danos sociais. É 
considerada um dos maiores problemas enfrentados por sociedades em desenvol-
vimento, seja por sua elevada frequência, seja pela amplitude de danos que se asso-
ciam a ela.

Apesar de muito se falar que no Brasil houve um declínio da desnutrição infantil, 
a realidade é que essa redução refere-se a crianças com desnutrição moderada ou 
grave, mas ainda há muitos casos de desnutrição leve, às vezes sem sinais clínicos 
típicos de desnutrição e que muitas vezes se expressam apenas em termos de retardo 
de crescimento.

Qual o critério de classificação da desnutrição?
O padrão da OMS deve ser usado para avaliar crianças de qualquer país, inde-

pendentemente de etnia, condição socioeconômica e tipo de alimentação. No entan-
to, para que uma criança seja efetivamente classificada em um grupo de “desvio 
nutricional”, é necessária a avaliação das características individuais e do meio onde 
vive para que se possa identificar as causas sobre as quais se deve agir, quando possí-
vel ela estar fora da curva.

No que se refere à caracterização de uma criança desnutrida, o déficit estatural é 
melhor que o ponderal como indicador de influências ambientais negativas sobre a 
saúde da criança, sendo o indicador mais sensível de má nutrição. A baixa estatura é 
mais frequente nas áreas de piores condições socioeconômicas e quatro vezes mais 
prevalente em crianças com baixo peso ao nascimento.

Quais os objetivos do tratamento da desnutrição?
O tratamento da desnutrição varia conforme a gravidade da doença, mas em 

qualquer caso os objetivos são:
•	 Recuperar o estado nutricional;
•	 Normalizar as alterações causadas ao organismo;
•	 Promover ganho de peso;
•	 Promover o crescimento, no caso das crianças.

Qual deve ser o tratamento para a desnutrição?
Deve ser baseado em (re)educação alimentar; orientações sobre higiene alimen-

tar, pessoal e ambiental; participação familiar e comunitária.
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Como deve ser a alimentação no tratamento da desnutrição?
Deve ser balanceada para que possa repor e suprir as necessidades de nutrientes, 

por isso, o ideal é que haja a orientação de um profissional especializado, como o 
nutricionista.

Para crianças que apresentam desnutrição antes dos 6 meses de idade, orienta-se 
a oferta de outros alimentos além do leite e, dependendo da gravidade da desnutri-
ção e poder aquisitivo da família, a nutricionista ou o pediatra poderão indicar, tam-
bém, o uso de uma fórmula nutricional especial. 

Para crianças maiores, adultos e idosos, orienta-se o consumo diário de alimentos 
saudáveis, fracionado em 6 a 8 refeições por dia a cada 3 horas. Já, a quantidade de 
alimentos a ser oferecida deve ser planejada pelo profissional individualmente.

Algumas regras básicas para uma alimentação saudável
•	 Estabelecer horários para as refeições, preferencialmente, a cada 3 horas, 

para que o organismo do indivíduo com desnutrição se habitue aos horários 
e necessite alimentar-se em intervalos regulares;

•	 Evitar a oferta/consumo de sopas, pois, de maneira geral, essas preparações 
nutrem menos que uma refeição composta por alimentos sólidos;

•	 Oferecer/consumir frutas, verduras, legumes, leite e derivados, carnes, arroz 
e feijão diariamente;

•	 Evitar a oferta/consumo de lanches, guloseimas, doces, frituras, alimentos 
gordurosos;

•	 Para as crianças, não oferecer engrossantes no leite, pois os estes podem 
prejudicar o apetite da criança para a próxima refeição.

Algumas dicas para preservar o valor nutritivo dos alimentos
•	 Oferecer/consumir frutas e verduras bem frescas, com o amadurecimento e 

armazenamento, alguns nutrientes se perdem;
•	 Evitar liquidificar os alimentos, algumas vitaminas se perdem com esse 

processamento;
•	 Evitar cozinhar demais os vegetais, as vitaminas se perdem com o calor. 

Mas, durante o cozimento, mantenha a tampa da panela fechada; 
•	 Utilize a água de cozimento de vegetais para preparar outro prato, como 

sopas, cozidos ou sucos;
•	 Não faça uso de substâncias indicadas para ressaltar a cor dos vegetais (como 

bicarbonato de sódio), pois ocorre perda de vitaminas; 
•	 Conserve os alimentos de maneira adequada.
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Outras dicas para o tratamento da desnutrição
•	 Procure fazer com que a criança durma após o almoço porque o sono pode 

promover a melhora da absorção e do aproveitamento dos alimentos;
•	 Siga as orientações do profissional de saúde que acompanha o tratamento da 

criança quanto ao uso de medicamentos à base de vitaminas e minerais;
•	 Durante as refeições, é de fundamental importância que um adulto acompa-

nhe a criança para que incentive e colabore na ingestão da quantidade ade-
quada de alimentos;

•	 Oferecer/preparar uma alimentação colorida: isso é sinal de uma alimenta-
ção saudável e variada, além de se tornar um estímulo à aceitação da ali-
mentação por parte das crianças.

Quais devem ser os cuidados com a higiene pessoal,  
ambiental e dos alimentos?

As parasitoses intestinais podem, indiretamente, levar à desnutrição. Assim, pre-
veni-la faz parte do tratamento da desnutrição. Isso pode ser feito por meio dos cui-
dados com higiene pessoal, ambiental e dos alimentos:

•	 Tomar banho diariamente, usar roupas alimentos e manter-se limpo;
•	 Manter as unhas limpas e cortadas;
•	 Escovar os dentes após as refeições;
•	 Lavar as mãos: antes de pegar em alimentos, antes de comer qualquer ali-

mento, depois de ir ao banheiro e depois de pegar em dinheiro, objeto sujo 
ou animais;

•	 Varrer a casa e tirar o pó dos móveis diariamente;
•	 Deixar o lixo em sacos plásticos e em latões com tampa, fora da cozinha ou 

do ambiente onde são realizadas as refeições;
•	 No dia de coleta do lixo, deixar os sacos de lixo tirados de sua casa no local 

indicado para a retirada pelo coletor de lixo ou em caçambas comunitárias;
•	 Evitar pisar descalço em cima de esgoto ou tocar na água que fica na rua;
•	 Não deixar acumular água em garrafas, pneus e vasos de plantas;
•	 Tocar nos alimentos apenas antes de cozinhar ou durante a higienização 

destes (e com as mãos bem limpas!);
•	 Para cozinhar e beber, usar somente água filtrada, fervida ou tratada com 

cloro;
•	 Lavar muito bem as verduras, legumes e frutas; deixar de molho em uma 

bacia usando hipoclorito na quantidade certa e lavar os alimentos novamen-
te em água corrente tratada;
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•	 Cozinhar bem os alimentos, principalmente as carnes e ovos;
•	 Manter os alimentos cobertos ou em recipientes bem fechados (antes de ser-

vir e também as sobras de alimentos);
•	 Guardar sobras de alimentos na geladeira;
•	 Evitar falar, tossir ou espirrar em cima dos alimentos;
•	 Não comer alimentos com aparência ou cheiro impróprios.

Qual a participação da família e da comunidade no  
tratamento da desnutrição?

Toda a família e pessoas próximas ao indivíduo com desnutrição devem partici-
par e se envolver no processo de educação alimentar e das orientações sobre higiene, 
especialmente quando a questão é mudar ou de formar novos hábitos e comporta-
mentos. Isso é ainda mais importante quando se trata de crianças com desnutrição, 
pois elas têm atitudes espelhadas nos adultos que a cercam, por isso o envolvimento 
e o exemplo dos professores e educadores também são muito importantes.

Ainda, a comunidade pode auxiliar a família no tratamento da criança desnutri-
da como sua rede de apoio em momentos de dificuldade.

Onde tratar a desnutrição infantil?
Na cidade de São Paulo, existem dois centros de tratamento da desnutrição infan-

til. Se, em sua cidade não houver um centro especializado, a criança com desnutri-
ção deve ser tratada no posto de saúde, o qual a encaminhará aos profissionais 
especializados, se necessário.

Centro de Recuperação e Educação Nutricional
Rua das Azaleias, 244 – CEP: 04049-010
Bairro: Mirandópolis – São Paulo/SP
Fone: (11) 5584-6674/(11) 3218-2410
Email: cren@cren.org.br

Centro de Recuperação e Educação Nutricional - Vila Jacuí
Rua Um, 32, Jardim Matarazzo – CEP: 03813-310
Bairro: Jardim Matarazzo – São Paulo/SP
Fone: (11) 3218-2430/(11) 2541-5206

Associação Brasileira de Combate a Desnutrição
Avenida São João, 200 – CEP: 14811-390
Bairro: Jardim Pinheiros – Araraquara/SP
Fone: (16) 3339-2532
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VOCÊ SABE...

O que é difi culdade alimentar?
Entendido como uma ingestão inadequada de nutrientes que pode resultar em 

problemas no crescimento ou em refeições com conflitos e estresse para a criança e a 
família, a dificuldade alimentar é um dos motivos de maior busca de auxílio do pe-
diatra e do profissional nutricionista, especialmente na faixa etária de 6 meses a 7 
anos de idade.

A alimentação é uma importante função que garante a sobrevivência da criança e 
permite as suas primeiras trocas com o mundo. Do ponto de vista das funções orgâ-
nicas, a alimentação é inicialmente uma função do sistema digestório que inclui a 
preparação oral e a transição da comida, da boca ao estômago.

O que representa para família a criança que não come?
Para a família, as dificuldades alimentares representam uma das preocupações 

mais importantes enfrentadas na infância, causa diária de conflitos nas relações en-
tre pai, mãe e filhos e responsáveis, sendo extremamente comum na infância, inde-
pendentemente de idade, sexo, etnia e condição socioeconômico, como mostra o 
estudo de Mascola (2010), o problema acomete de 8 a 50% das crianças dependendo 
dos critérios diagnósticos utilizados.

Dificuldade Alimentar
10

Eliana Pereira Vellozo
Maria Aparecida Zanetti Passos

Mauro Fisberg 
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Quais as principais características da dificuldade alimentar?
As queixas sobre tal situação, representadas comumente pelas mães como “Doutor 

(a), meu filho não quer comer”, são quase sempre o tema central nas consultas pedi-
átricas. Afetando meninas e meninos de todos os níveis socioeconômicos e culturais, 
a dificuldade alimentar tem como principais características: baixa ingestão; recusa 
alimentar; pouco apetite; e desinteresse pelo alimento.

Outros fatores que podem contribuir para o aparecimento e manutenção da difi-
culdade alimentar são:

•	 Ausência do aleitamento materno;
•	 Dificuldades de alimentação ao nascimento (como cólicas, vômitos)
•	 História materna de ansiedade;
•	 Atraso na introdução de alimento sólidos;
•	 Práticas alimentares inadequadas em relação à diversificação dos alimentos 

a qual a criança é exposta;
•	 Textura dos alimentos;
•	 Predisposição genética;
•	 Padrões de sono alterados;
•	 Indisciplina alimentar;
•	 Comportamento inadequado à idade;
•	 Recusa em comer sozinho; 
•	 Conflitos no momento da refeição;
•	 Refeições com duração excessiva e volumes/quantidades incompatíveis ou 

arbitrárias com a capacidade gástrica;
•	 Crianças com ingestão altamente seletiva;
•	 Dificuldades alimentares sensoriais;
•	 Rotina alimentar alterada; 
•	 Distúrbios de imagem e até mesmo transtornos alimentares, entre outros.

Quais as principais complicações da dificuldade alimentar?
As complicações de problemas alimentares variam de moderadas (não fazer uma 

refeição) a severa, podendo levar à desnutrição. Dessa maneira, buscar e entender as 
razões por que a criança não come ou escolhe o que quer comer e não simplesmente 
a rotular como “birrenta, teimosa e seletiva” é o primeiro passo para se propor uma 
conduta mais adequada.

Devo buscar tratamento?
Como a maioria dos problemas alimentares não se limita à criança, mas se trata 

de um problema familiar, devem-se procurar avaliação e o tratamento, diminuindo 
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o risco de alterações de crescimento, deficiências de vitaminas e de minerais, infec-
ções de repetição, perda exagerada de peso, problemas no aprendizado. A busca pelo 
tratamento poderá tranquilizar os pais, esclarecendo dúvidas e diminuindo a ansie-
dade; promovendo a modificação no comportamento alimentar da criança, tornan-
do o momento da refeição, natural, descontraído e prazeroso para todos. 

Esclarecimentos em relação à diminuição do apetite e dificuldade 
alimentar

•	 Ao final do 1º ano de idade, ocorre a diminuição natural do crescimento da 
criança, que passa a precisar de menor ingestão de energia e nutrientes, de-
vidos as necessidades diminuídas.

•	 Choro que interfere na alimentação. Quadro específico do lactente nos pri-
meiros meses de vida, em que a presença de cólica intensa interfere na inges-
tão de leite. Por tratar-se de situação que usualmente tem duração curta (em 
média 3 meses), não se considera como quadro específico de dificuldade 
alimentar clássico. Outras causas de choro devem ser descartadas na criança 
com choro intenso e repetitivo, mesmo na fase da chamada cólica fisiológica 
do lactente, como a constipação intestinal, o refluxo gastresofágico e as aler-
gias alimentares.

•	 Interpretação equivocada dos pais. Refere-se à situação em que os pais ima-
ginam que a criança come pouco, mas, na verdade, sua alimentação está 
compatível com seu peso e sua velocidade de crescimento. Na maioria dos 
casos, trata-se de criança pequena (mas dentro dos padrões de normalidade) 
ou que nasceu com baixo peso e apresenta-se saudável no momento da 
consulta. 

•	 Criança agitada com baixo apetite. Também chamada por alguns autores de 
“anorexia infantil”, por contemplar crianças que efetivamente sentem pouca 
fome, uma vez que toda sua atenção está voltada para a interação com o 
meio ambiente, e não para o alimento. Nesse caso, a expressão mais correta 
seria “hiporexia infantil”, uma vez que existe redução da fome, e não sua 
completa ausência. São crianças ativas, curiosas, mais interessadas em brin-
car e relacionar-se com pessoas do que em comer. Ao manifestarem fome, 
saciam-se rapidamente e se desligam da refeição após poucas garfadas, sen-
do difícil mantê-las à mesa. Usualmente, crianças muito agitadas podem ser 
confundidas com portadoras de transtorno de déficit de atenção e hiperati-
vidade (TDAH) ou outros diagnósticos e devem ser diferenciadas clinica-
mente, sobretudo se o quadro for associado a transtornos de atenção, 
problemas motores ou degenerativos (autismo e outros). No entanto, a maior 
parte dessas crianças é somente agitada e tem pouco interesse pela 
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alimentação. A falta de controle familiar e de imposição de limites são con-
dições frequentemente associadas a essa dificuldade alimentar.

•	 Ingestão altamente seletiva. Quadro também conhecido como pickyeating ou 
“seletividade alimentar”, refere-se à situação em que a criança recusa ou só 
aceita alimentos por características como cheiro, sabor, textura, aparência ou 
consistência. Outros aspectos sensoriais costumam estar envolvidos, como 
baixa tolerância a ruídos ou sujeira e desconforto em manipular produtos de 
determinadas consistências, como massas de modelar ou cera, pisar em areia, 
sentir o toque de determinados tecidos ou materiais e outros. A dificuldade 
pode ser leve, com aversão a poucos alimentos ou grupos específicos, como as 
frutas ou as verduras, ou ser mais extensa. A criança se mostra, com frequên-
cia, muito contrariada quando exposta forçosamente aos alimentos que não 
tolera. A seletividade passa por rituais bastante complexos, que podem ex-
pressar-se como predileção extrema para uma única forma de preparação, 
marca comercial ou local de ingestão da refeição. A eleição de um único ali-
mento para rejeição é uma situação absolutamente normal e mutante ao longo 
do tempo. Por outro lado, o quadro torna-se preocupante quando grupos in-
teiros de alimentos são rejeitados, como frutas, vegetais, lácteos e carnes.

•	 A expectativa dos pais, em relação à necessidade de formar bons hábitos 
alimentares em seus filhos associada à falta de informação de como intro-
duzir novos alimentos, pode trazer consequências desastrosas; transfor-
mando a alimentação – um ato que deveria ser espontâneo e natural – em 
um confronto entre pais e filhos. 

•	 Fobia alimentar, quadro de fundo psicológico, em que a criança se apresenta 
estressada quando exposta a determinados alimentos ou utensílios usados 
para a alimentação. Ocorre, geralmente, em crianças que sofreram algum 
tipo de trauma relacionado ao sistema digestório, como procedimentos in-
vasivos, intubação, sondagem, acidentes como engasgo ou asfixia e outras 
situações que tenham causado grande desconforto, principalmente vômitos 
quando são alimentadas de maneira forçada.

•	 Distúrbios psicológicos ou crianças negligenciadas, geralmente são crianças 
com quadro de apatia ou problemas de vínculo com a mãe ou com a família, 
levando a criança a apresentar desinteresse pela comida e pelo processo de 
se alimentar. Muitas vezes, a terceirização de cuidados, a delegação a cuida-
dores não adequados e a escolarização precoce ensejam maiores riscos para 
a alimentação de crianças mais suscetíveis. 

Caso a falta de apetite não seja causada por nenhuma disfunção ou enfermida-
de, deve-se verificar a rotina da criança e da família para descobrir o porquê da 
falta de apetite.
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Causas orgânicas para dificuldade alimentar
As principais condições desfavoráveis à aceitação alimentar são:
•	 Infecções (especialmente problemas respiratórios);
•	 Vômitos, diarreia, refluxo e intolerância e alergias;
•	 Parasitoses intestinais;
•	 Doenças gastrintestinais, câncer e doenças cardíacas;
•	 Transtornos do sistema nervoso central;
•	 Transtornos metabólicos congênitos;
•	 Doença do refluxo gastresofágico, esofagite eosinofílica e alergias alimen- 

tares;
•	 Carências vitamínicas e/ou deficiências minerais;
•	 Desnutrição;
•	 Fármacos utilizados para tratamentos.

Possíveis consequências da inapetência  
e da seletividade 

•	 Perda ou retardo de crescimento (ganho de estatura e peso);
•	 Carências de minerais e vitaminas;
•	 Falta de energia e diminuição do ritmo de atividades;
•	 Modificações cognitivas e emocionais;
•	 Alterações de imunidade e infecções de repetição;
•	 Em casos mais graves, risco de desnutrição.

Qual a conduta com esta criança? 
•	 Encaminhar ao profissional de saúde para o correto diagnóstico;
•	 Diversificar os alimentos servidos a ela, a forma de preparo e a apresenta-

ção das refeições (combinações coloridas, consistência sólida, alimentos 
separados no prato);

•	 Acomodar a criança à mesa com os outros familiares e evitar distrações;
•	 Estabelecer uma rotina alimentar (horários e fracionamento); para evitar 

doces, petiscos e bebidas de alto teor energético entre as refeições;
•	 Não forçar a alimentação e nem castigar a criança em caso de recusa ali-

mentar, pois favorece o comportamento negativo;
•	 Restringir refrigerantes que distendem o estômago, levando à sensação de 

saciedade e à diminuição da ingestão de alimentos;
•	 Crianças que bebem muito leite devem ter a quantidade de alimentos semis-

sólidos e sólidos aumentada progressivamente;
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•	 Apresentar os alimentos em quantidades pequenas para encorajar a criança 
a comer; adotar o uso de utensílios adequados ao tamanho da criança;

•	 Respeitar os períodos de pouco apetite e as preferências alimentares.
Vale lembrar que a educação nutricional é a melhor conduta preventiva da difi-

culdade alimentar com criança.

Existe alguma entidade representativa da doença?

Hospital Infantil Sabará
Centro de Dificuldades Alimentares Infantil – Instituto PENSI
Av. Angélica, 2071 – 2º andar, Edifício Portland – CEP 01228-200
Bairro: Higienópolis – São Paulo/SP
Fone: (11) 2155-9358
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VOCÊ SABE QUE...
A anemia carencial ferropriva é considerada um sério problema de saúde pública, 

pela elevada prevalência e pelos prejuízos ao desenvolvimento mental e psicomotor, 
causando aumento da morbimortalidade materna e infantil, além da redução da re-
sistência às infecções.

O combate à anemia ferropriva é uma das prioridades para os profissionais en-
carregados do planejamento de Programas de Nutrição em Saúde Pública, encon-
trando respaldo político no compromisso social assumido pelo Brasil de reduzir a 
anemia por carência de ferro.

As causas da anemia são multifatoriais e a deficiência de ferro é o principal fator 
de sua alta prevalência. Instaura-se de forma gradativa e seus sinais e sintomas são 
inespecíficos como: cansaço, fraqueza muscular e palidez. Tem consequências como 
baixo crescimento ponderal e estatural, dificuldade de aprendizagem e queda da 
imunidade. 

A anemia ferropriva é uma doença muito prevalente e deve ser prevenida e trata-
da precocemente em razão de suas repercussões em curto e longo prazo na saúde.

O que é anemia ferropriva?
A anemia é definida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como um estado 

em que a concentração de hemoglobina do sangue é anormalmente baixa em conse-
quência da carência de um ou mais nutrientes essenciais, qualquer que seja a origem 
dessa carência. Já a anemia por deficiência de ferro resulta de longo período de ba-
lanço negativo entre a quantidade de ferro biologicamente disponível e a necessidade 
orgânica desse oligoelemento. 

Anemia Carencial 
Ferropriva
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Qual a prevalência de anemia no mundo?
A OMS (2007) apresentou análise global da prevalência de anemia no mundo, 

no período de 1993 a 2005. E estimou que, em termos globais, a anemia afeta 1,62 
bilhões de pessoas (IC95%; 1,50 – 1,74 bilhões). As crianças em idade pré-escolar 
são as mais atingidas, com prevalência de 47,4% (293 milhões). Estima ainda que a 
prevalência de deficiência de ferro é 2,5 vezes maior do que a prevalência de ane-
mia (OMS, 2001). 

Qual a prevalência de anemia ferropriva no Brasil?
Com o objetivo de estimar a prevalência de anemia em crianças brasileiras meno-

res de 7 anos, Vieira e Ferreira publicaram, em 2010, artigo de revisão avaliando 
percentuais de anemia em diferentes populações, entre eles de 35 a 68,8% em amos-
tras obtidas em escolas ou creches, de 55,1 a 89,1% em serviços de saúde, de 47,5 a 
96,4% em populações em iniquidades sociais, e de 22,2 a 54% em estudos de base 
populacional representativos de cidades, regiões ou Estados.

Quais os principais sintomas?
Frequentemente, os primeiros sinais e sintomas da anemia ferropriva são palidez, 

fadiga crônica e cansaço, apatia, inapetência, intolerância à atividade física e adina-
mia (fraqueza muscular), dificuldade na termorregulação, irritabilidade, falta de 
concentração, dificuldade na realização de atividades em geral e em certos casos 
perversão do apetite, em que o indivíduo tem o hábito de comer coisas incomuns, 
como arroz cru, gelo e geofagia (comer terra ou barro). 

Quais as principais complicações?
As principais complicações da anemia ferropriva são menor resistência às infec-

ções; sopro cardíaco e aumento do volume do baço (esplenomegalia), aumento da 
mortalidade infantil, risco de doenças infecciosas, prematuridade, retardo do cresci-
mento infantil, efeitos psicológicos e comportamentais, dificuldade de concentração, 
irritabilidade, comprometimento no desenvolvimento do sistema nervoso central, 
levando ao prejuízo no desenvolvimento motor, na coordenação e no desenvolvi-
mento da linguagem, fatores que afetam extremamente a habilidade intelectual, a 
aprendizagem e a performance escolar.

Como é feito o diagnóstico?
Para o diagnóstico laboratorial, é importante ressaltar os conceitos de anemia e 

deficiência de ferro. A anemia é definida como concentração de hemoglobina 2 des-
vios-padrão abaixo da referência para idade e sexo (Tabela 11.1). A deficiência de 
ferro é o estado insuficiente de ferro para manter as funções fisiológicas normais dos 
tecidos, ou seja, nem toda anemia é por deficiência de ferro e pode-se estar deficiente 
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em ferro sem apresentar anemia. Há vários marcadores laboratoriais que podem ser 
utilizados na avaliação do estado corporal de ferro. A OMS recomenda o uso de um 
conjunto de marcadores: hemoglobina, ferritina e receptor solúvel da transferrina 
(sTfR), que idealmente devem ser complementados com marcadores de infecções 
agudas e crônicas, como a proteína C reativa e a alfa-1-glicoproteína ácida. 

Portanto, em caso da identificação de algum dos sinais e sintomas descritos ante-
riormente, você deve buscar o auxílio de um profissional de saúde, para avaliar o 
estado geral de saúde da criança.

Qual é a prevenção e o tratamento?
Tanto para prevenir como tratar a anemia ferropriva, a melhor alternativa é me-

lhorar o consumo alimentar e a utilização do ferro pelo organismo. De forma geral, 
três estratégias para prevenção de deficiência de ferro em populações de risco são 
fundamentais:

•	 Educação nutricional: elevado custo e a mais efetiva em longo prazo. 
•	 Fortificação de alimentos: excelente custo-benefício.
•	 Suplementação medicamentosa: resultados obtidos de forma mais rápida, 

entretanto, não são mantidos em longo prazo, se for adotada como estraté-
gia única.

Para tanto, é importante fazer uso de alimentos ricos em ferro, como as carnes 
nas refeições principais (almoço e jantar) associado ao uso de alimentos fonte de vi-
tamina C, como o suco de laranja ou de outras frutas cítricas/ácidas, o que facilita a 
absorção do ferro. Em casos mais graves, o tratamento requer a ingestão de suple-
mento de ferro.

Vale reforçar que as atuais políticas adotadas pelo Programa Nacional de Combate 
à Anemia Carencial Ferropriva do Ministério da Saúde incentivam o aleitamento 
materno exclusivo até o 6.º mês, e até 2 anos ou mais, com alimentação complemen-
tar adequada. Cuidados na preparação e higiene dos alimentos (evitar contamina-
ção). Introdução de alimentação complementar aos 6 meses de vida, com carne 
bovina desde o início (70 a 100 g ao dia).

Tabela 11.1  Níveis de hemoglobina e hematócrito abaixo dos quais considera-se anemia. 
Adaptado de WHO/NHD/01.3 (7)

Grupo Hemoglobina (g/Dl) Hematócrito (%)

Crianças 6 a 59 meses 11,0 33

Crianças 5 a 11 anos 11,5 34

Crianças 12 a 14 anos 12,0 36

Mulheres (> 15 anos) 12,0 36

Gestantes 11,0 33
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A não utilização do leite de vaca no 1.º ano de vida; a suplementação medica-
mentosa profilática; a fortificação de alimentos; o controle de infecções; acesso à 
água e esgoto adequados; e o estímulo ao consumo de alimentos que contenham 
ferro de alta biodisponibilidade na fase de introdução da alimentação 
complementar.

O objetivo do tratamento da anemia ferropriva é normalizar os níveis de hemo-
globina, os outros indicadores hematimétricos e repor os estoques dos tecidos. Para 
isso, além da orientação nutricional adequada, o profissional de saúde indicará a re-
alização da administração oral de sais de ferro (sulfato, citrato, gluconato, quelato, 
entre outros). Espera-se uma melhora importante dos níveis de hemoglobina já no 
1.º mês de tratamento.

Como deve ser a alimentação?
Deve ser rica em alimentos fonte de ferro, o qual pode ter origem vegetal e ani-

mal, sendo este último mais bem aproveitado pelo organismo.
São boas fontes de ferro as carnes vermelhas, principalmente fígado de qualquer 

animal e outras vísceras (miúdos), como rim e coração; carnes de aves e de peixes. O 
ovo e o leite não são fontes importantes de ferro, exceto o leite enriquecido com o 
próprio mineral.

É importante ressaltar que as carnes não devem ser lavadas antes do preparo e 
nem mesmo serem consumidas cruas. O cozimento adequado da carne é que garan-
tirá que bactérias sejam eliminadas. Lavá-las antes não garantirá a exterminação das 
bactérias e ainda eliminará boa parte do ferro contido na carne.

Entre os alimentos de origem vegetal, destacam-se como fonte de ferro os folhosos 
verde-escuro (exceto espinafre, rico em ácido oxálico), como agrião, couve, cheiro-ver-
de, taioba; as leguminosas (feijões, fava, grão-de-bico, ervilha, lentilha); grãos integrais 
ou enriquecidos; nozes e castanhas, melado de cana, rapadura, açúcar mascavo. 

O açaí é uma fruta muito rica em ferro. Também existem disponíveis no mercado 
alimentos enriquecidos com ferro como farinhas de trigo e milho, cereais matinais, 
leite, biscoitos, pães, massas, entre outros.

Vale ressaltar que existem elementos que podem atrapalhar a absorção e a utiliza-
ção do ferro como chá-mate ou preto e café. Esses devem ser evitados durante ou 
logo após a ingestão alimentar.

O tratamento e controle da anemia carencial ferropriva é extremamente impor-
tante, visto que representa a carência nutricional mais comum em nosso meio e 
que a instalação da doença pode determinar a ocorrência de efeitos prejudiciais  
à saúde.
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Onde posso tratar?
Buscar as Unidades Básicas de Saúde mais próximas de sua casa.
Centro de Atendimento e Apoio ao Adolescente (CAAA)
Rua Botucatu, 715 – CEP: 04049-010
Vila Clementino – São Paulo – SP
Fone: (11) 5089-9210/5576-4848 – Voip 3014
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PANORAMA...
A prevalência de sobrepeso e obesidade vem aumentando rapidamente no mun-

do, sendo considerada um importante problema de saúde pública tanto para países 
desenvolvidos como em desenvolvimento.

Estima-se que cerca de 3,8 milhões (cerca de 9,7%) de crianças menores de 5 anos 
na América Latina apresentem excesso de peso (sobrepeso e/ou obesidade). Dados de 
diferentes países e pesquisas demonstram aumento nesta prevalência,2  confirmando 
informações do relatório da OPAS,3  que demonstra aumento de 50% nas taxas de 
obesidade entre crianças na primeira infância, nos últimos 15 anos, em países como 
El Salvador, República Dominicana, Peru e países caribenhos. 

No Brasil, dados oficiais do SISVAN,4 baseados no índice IMC/idade, demons-
tram aumento de 0,94% no risco de sobrepeso, redução de 0,29% no diagnóstico de 
sobrepeso e de 0,68% no de obesidade, nos últimos 5 anos, entre crianças na primei-
ra infância, conforme a Figura 12.1. 

A prevalência de excesso de peso reduziu-se em 0,97% nesse mesmo período 
(2009-2013) e atinge cerca de 15% da população em 2013, valor 56% maior compara-
do ao encontrado por Rivera e colaboradores, em revisão sistemática de trabalhos 
em cinco países da América Latina.2 Todas as regiões do país superam prevalências 
consideradas aceitáveis (2,3%), sendo a região Nordeste a que apresentou maiores 
prevalências de sobrepeso e obesidade (8,4% e 8,5%, respectivamente) no ano de 
2013. Quanto aos adolescentes brasileiros, 8,4% estão obesos, 25,5% dos de 12 a 17 
anos estão com excesso de peso (Figura 12.2).

Sobrepeso e
Obesidade

12

Eliana Pereira Vellozo
Maria Aparecida Zanetti Passos

GuiaOrient_book.indb   67 03/11/2017   12:09:33



Guia de Orientação para Educadores, Pais e Escolares.  
Do Cuidado à Prevenção. Da Infância à Adolescência.

68

O que é sobrepeso e obesidade?
A obesidade, caracterizada pelo acúmulo de tecido gorduroso, regionalizado ou 

em todo o corpo, é uma doença crônica, complexa e de etiologia multifatorial. A 
importância dessa condição na infância ocorre em função da complexidade do 

Uma em cada três crianças brasileiras

apresentam excesso de peso

(Meninos e meninas entre 5 e 9 anos)

Excesso de peso Obesidade

Na América Latina, sobrepeso ou obesidade em crianças

de 5 a 11 anos varia de 18,9% a 36,9%
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Figura 12.1  Estudo de riscos cardiovasculares em adolescentes, ERICA -2015.

25,0

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0

Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil

2009 2013 Limite aceitável 2,3%

14,214,3
15,9

15,5
17,0

16,1

19,1

17,9

14,114,8
16,2

17,4

13,6
14,315,215,8

13,513,2

15,514,3 15,114,5

17,1
15,9

Figura 12.2  Prevalência (%) de excesso de peso em crianças menores de 5 anos segundo sexo e 
regiões: 2009 – 2013. Plano Nacional da Primeira Infância – Projeto Observatório Nacional da 
Primeira Infância. Organização/Coordenação Secretaria Executiva da RNPI – Biênio 2013/14 – 
Instituto da Infância – IFAN
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tratamento e da elevada possibilidade de persistência desse quadro na vida adulta e 
da sua associação a outras doenças não transmissíveis, ainda em idades precoces. A 
presença desses fatores de risco na infância acelera o processo de aterosclerose e o 
desenvolvimento das doenças cardiovasculares.

Muitas crianças têm obesidade?
Em nosso país, estudo realizado em São Paulo, com 8.020 escolares de 10 a 15 

anos de escolas públicas e particulares, apontou que 51,49% estavam com sobrepeso 
e 23,69% das meninas e 27,8% dos meninos estavam com excesso de peso, já conside-
rado um problema de saúde pública significante, em ambos os sexos, em todas as 
idades e níveis socioeconômicos.

Uma criança com obesidade tem maior risco de ser um adulto obeso?
Sim, a obesidade na infância e adolescência tem como possível consequência a sua 

persistência na vida adulta. Quanto mais precoce o início do excesso de peso, maior 
é a chance de ser um adulto obeso, em função dos hábitos de vida e das escolhas e 
padrões alimentares.

Quais as principais causas da obesidade na infância?
As principais causas da obesidade na infância são:
•	 Alimentação inadequada: causada pelo consumo exagerado de açúcar, gor-

dura e guloseimas (bolachas recheadas, refrigerantes, frituras e doces em 
geral); pela falta do consumo de hortaliças e frutas (ricas em fibras); pela não 
obediência aos horários de alimentar-se.

•	 O excesso de consumo de açúcares de adição nos domicílios brasileiros, atu-
almente, ultrapassa em mais 60% do limite máximo recomendado pela OMS. 

•	 O consumo baixo de frutas, legumes e verduras está entre os 10 principais 
fatores de risco de doenças em todo o mundo; sendo que 2,7 milhões de 
óbitos podem ser atribuídos ao baixo consumo. 

•	 Falta da prática de atividade física: o sedentarismo na infância e adolescên-
cia, ocasionado pela permanência de muitas horas em frente à televisão, 
computador, jogos eletrônicos e celulares, é um dos fatores de maior impor-
tância no ganho de peso.

•	 Herança genética: quando o pai, a mãe ou ambos têm obesidade e transmite 
as características genéticas para o filho.

•	 Alterações hormonais: podem influenciar tanto a ingestão de alimentos 
como o estoque de gordura no nosso organismo.

•	 Ingestão de algum medicamento que provoca o aumento de peso. A criança 
pode desenvolver obesidade como consequência ou efeito colateral do tem-
po de uso do medicamento.
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•	 Problemas psicológicos: é complexo determinar a relação de causa e efeito 
entre problemas psicológicos e obesidade. Mas dificuldades de ordem psico-
lógica, como ansiedade, depressão e baixa autoestima, podem estar entre os 
fatores determinantes ou ser consequentes a dificuldades com o peso.

•	 Estilo de vida familiar: a influência dos pais e familiares próximos é deter-
minante na formação dos hábitos de vida dos filhos. Famílias com alimen-
tação inadequada e adeptas ao sedentarismo tendem a transmitir tais 
costumes a seus filhos, o que pode acarretar ao longo do tempo doenças do 
adulto com raízes na infância.

•	 Desmame precoce: a introdução de outros alimentos, no período da vida da 
criança em que o leite materno deve ser seu principal alimento, pode colabo-
rar com excesso de peso no 1º ano de vida. O aleitamento ajuda a prevenir a 
obesidade porque a diferença na composição do leite entre uma mamada e 
outra dá à criança a capacidade de controlar sua fome e sede. Assim, os bebês 
amamentados têm menos chance de ficarem obesos na infância. O leite de 
vaca tem um valor nutritivo diferente do leite materno e, em geral, é prepara-
do com a adição açúcar e com engrossantes, que favorecem o ganho de peso.

•	 Facilidade ao alimento: quando a criança tem à sua disposição alimentos 
ricos em calorias, mas pobre em nutrientes como biscoitos, salgadinhos, gu-
loseimas em geral e preparação instantânea sem limites ou controle por par-
te de seus responsáveis.

•	 Gratificação oral: situação em que a família demonstra carinho e recompen-
sa pelas ações da criança por meio da alimentação.

A Figura 12.3 traz o diagrama de Ishikawa com os fatores de risco associados ao 
excesso de peso na primeira infância.

Por que a obesidade na infância é influenciada pelo estilo de vida da 
família e por seus hábitos alimentares?

A imitação dos adultos ocorre nos primeiros anos de vida e é fundamental para a 
formação de hábitos e preferências alimentares. Dessa forma, os pais, mais do que 
limitar e impor a alimentação de seus filhos, devem incentivar os filhos dando o 
exemplo.

É comum a criança em idade escolar ganhar peso?
Sim, entre os 5 e 7 anos, a criança passa por uma fase chamada de “rebote do 

peso”. Nesse período é comum o aumento do peso, especialmente na região abdomi-
nal, uma vez que o corpo está armazenando energia para a próxima fase da vida, 
chamada “estirão” da puberdade. No “estirão”, a criança cresce rapidamente e seu 
corpo começa a passar por transformações típicas da adolescência.
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Pré natal inadequado:

• Baixo peso ao nascer

• Retardo de crescimento intrauterino

• Ganho de peso gestacional insu�ciente

ou excessivo

• Obesidade e/ou desnutrição proteica

materna prévia

• Complicações gestacionais

• Distúrbios placentários não acompanhados

Inatividade física:

• Menores taxas de atividades físicas

durante outono/inverno

• Sexo masculino mais ativo em relação

ao feminino

• Transporte pouco ativo (carro e ônibus)

• Baixo padrão de atividade física dos pais

• Aumento de atividades sedentárias

• Baixo poder aquisitivo: redução de atividade

física vigorosa

• Currículo escolar de�ciente em atividade

física adequada

Alimentação escolar:

• Falta de capacitação pro�sional

• Cardápios desbalanceados

• Porções superdimensionadas

• Venda de alimentos obesogênicos em

cantinas

• Ambiente obesogênico nas proximidades

da escola

• Permissão de entrada de alimentos

obesogênicos na escola

• Falta de programas curriculares de educação

nutricional

Alimentação inadequada no 1.º ano de vida:

• Baixa prevalência de alimento materno

exclusivo até 6 meses

• Desmame precoce

• Emprego e prepraro inadequado de

fórmulas lácteas

• Introdução inadequada de alimentação

complementar

• Introdução precoce e inadequada de

alimentos e bebidas obesogênicas

• Ganho excessivo de peso durante o 1.º ano

de vida

Fatores familiares (hábitos alimentares

e genética):

• Aquisição de alimentos obesogênicos

• Comportamento inadequado durante

as refeições

• Aversões a alimentos obesogênicos

• Restrições especí�cas relacionadas à religião

ou aspectos culturais

• Preferências alimentares por alimentos

obesogênicos

• Transmissão inadequada de informações e

valores sobre alimentos

• Obesidade familiar

In�uência negativa da mídia:

• Concentração de propagandas de alimentos

e bebidas na grade infantil

• Excesso de propaganda de alimentos

considerados obesogênicos

• Infração da legislação na estruturação e

veiculação das propagandas

• Carência de programação educativa para

alimentação saudável

• In�uência nas preferências da criança e

decisão de compra familiar

• Apelo aos pais: praticidade e forti�cação

nutricional

• Propaganda associada a aquisição de

brindes, músicas e personagens

• Estímulo ao consumo de substitutos de

alimentos naturais e refeições

Obesidade na

primeira infância

Figura 12.3  Diagrama de Ishikawa com os fatores de risco associados ao excesso de peso na 
primeira infância.

GuiaOrient_book.indb   71 03/11/2017   12:09:33



Guia de Orientação para Educadores, Pais e Escolares.  
Do Cuidado à Prevenção. Da Infância à Adolescência.

72

O importante, nesse momento, é acompanhar a velocidade de ganho de peso. Se 
estiver acima do esperado, pequenas modificações na qualidade e na quantidade da 
alimentação auxiliam na diminuição da taxa de ganho de peso.

É importante explicar à criança que ela está com obesidade?
Sim, a criança deve saber. Está comprovado que quando uma criança não tem 

vontade de começar um tratamento, este não traz o resultado esperado. Também 
não se deve proibir a criança de comer determinados alimentos, mas, sim, incentivá-
-la para que os consuma com moderação ou os substitua por outros parecidos, mas 
menos calóricos. O principal lema da nutrição é: não existem alimentos proibidos, 
mas quantidades que devem ser controladas.

Como prevenir a obesidade na infância?
Mantendo o aleitamento materno, de preferência até os 6 meses de idade e, assim 

que a criança começar a comer, educá-la para ter bons hábitos alimentares. E, para 
ensiná-la, é importante que a família também tenha bons hábitos alimentares, por-
que a criança sempre repete as atitudes dos adultos.

É recomendável a prática da atividade física todos os dias, sejam brincadeiras 
mais ativas ou atividades esportivas, por pelo menos 30 minutos, pois isso faz bem à 
saúde e ajuda na manutenção e/ou controle do peso.

Qual o tratamento para a obesidade?
O tratamento para a obesidade compreende:
•	 Estímulo ao aleitamento materno;
•	 Disciplina nos horários de alimentação;
•	 Introdução de uma alimentação normal para a idade da criança e de acordo 

com sua fase de crescimento e desenvolvimento;
•	 Atendimento das necessidades dietéticas e individuais da criança;
•	 Estímulo a prática de atividades físicas.

É correto submeter à criança com obesidade a uma dieta muito severa?
Não é aconselhável dieta severa para a criança porque seu organismo ainda está 

em crescimento. A mudança nos hábitos de vida deve sempre ser compatível com a 
realidade da criança e de sua família. Portanto, o ideal é que seja realizado um acom-
panhamento nutricional baseado em reeducação alimentar. 

A criança “gordinha” é discriminada pela sociedade?
Sim, ela costuma sofrer críticas e receber apelidos depreciativos pelos colegas de 

escola. Muitas vezes sofre bullying, até mesmo por parte de adultos, além de poder 
ser excluída de certas atividades. Aquela que for mais sensível pode se fechar, se 
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isolar, ficar retraída, ansiosa e insegura. Por vergonha de sua aparência, a criança 
evita ir à praia ou piscina, praticar esporte ou frequentar a casa de amigos. E esse 
comportamento estimula ainda mais o desejo de comer para compensar a desagra-
dável situação.

O que é atividade física e com que frequência deve ser praticada?
É qualquer movimento do corpo, como caminhar, subir e descer escada, brincar 

de esconde-esconde, pular corda e outras brincadeiras infantis. 
Recomenda-se a prática de atividade física todos os dias, por meia hora. A prática 

de exercício físico “queima gordura” do corpo e isso ajuda no processo de 
emagrecimento. 

Tanto as crianças quanto os adolescentes devem ser estimuladas a praticar ativi-
dades físicas ao ar livre, a passear a pé, a participar de serviços domésticos. No caso 
de atividades esportivas como natação, futebol, balé e outras sugere-se que a escolha 
seja feita pela criança e adolescente, e que traga prazer e diversão, porém é importan-
te que os pais consultem um profissional de saúde que, depois de fazer uma avalia-
ção física, dirá quais as atividades mais recomendáveis, de acordo com as condições 
físicas e fase de crescimento da criança.

Quais são as condutas a serem adotadas junto a uma criança com 
obesidade?

A criança com obesidade deve consumir normalmente a alimentação servida 
na escola, na creche ou em casa, de forma que não se sinta diferente e nem 
discriminada.

Entretanto, é recomendável que em casa a alimentação seja feita para toda a famí-
lia de forma equilibrada e saudável e, na escola ou creche, a unidade deve lhe servir a 
quantidade preconizada para suprir parte de suas necessidades nutricionais diárias, 
de acordo com o período de permanência na escola/creche.

Deve-se procurar o aconselhamento do profissional da saúde, a fim de se obter 
informações quanto ao porcionamento correto da refeição, se for servida alimen-
tação escolar, ou para adquirir dicas do que levar à escola ou o que comprar na 
cantina escolar.

Em ambos os casos, é recomendável que o aluno com obesidade evite repetir a 
refeição. 

Entretanto, a escola e a creche não devem negar à criança com obesidade o direito 
de repetir (com moderação) a refeição.

Caso a escola/creche observe que a criança com obesidade está sempre pedindo 
repetição, é recomendável que a direção informe a situação aos pais e os oriente a 
levar a criança ao profissional de saúde para que, por meio de avaliação e exames, 
possam ser diagnosticada a causa do problema e iniciado o tratamento.
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Existe alguma entidade representativa da doença?
A Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica 

(ABESO) é uma sociedade multidisciplinar que pretende desenvolver e disseminar o 
conhecimento no campo da obesidade e promover o contato entre as pessoas inte-
ressadas no assunto.

Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome 
Metabólica – ABESO
Rua Tabapuã, 888 – Cj 81 e 83 – CEP: 04533-003 
Itaim Bibi – São Paulo/SP
Tel: (11) 3079-2298
Fax: (11) 3079-1732
E-mail: info@abeso.org.br 
Site: http://www.abeso.org.br

Centro de Atendimento e Apoio ao Adolescente
Rua Botucatu, 715 – CEP : 04023-901
Vila Clementino – São Paulo/SP 
Tel : (11) 5089-9210
E-mail: adolescenc.dped@epm.br

Unidade Assistencial da Disciplina de Nutrologia
Rua Morcote, 84 – CEP: 04040-020
Vila Clementino – São Paulo/SP 
Tel: (11) 5571-9189
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VOCÊ SABE...

O que é diabetes mellitus?
Conhecida popularmente apenas por diabetes, é uma doença crônica na qual o 

organismo não produz insulina ou não consegue empregar adequadamente a insuli-
na que produz.

O que é a insulina? 
Hormônio produzido pelo pâncreas. É com a insulina que nosso organismo ga-

rante que a glicose (açúcar) que ingerimos em nossa alimentação entre em nossas 
células, garantindo a produção de energia e o funcionamento do organismo. 

O que faz o pâncreas?
O pâncreas é uma glândula de forma achatada e longa, mede cerca de 12 cm de 

comprimento. Está localizado transversalmente na parte superior do abdome, junto 
à parede posterior da cavidade abdominal entre a margem inferior do estômago e a 
superior do cólon transverso. Sua cabeça é circundada pela curvatura do duodeno, à 
qual adere. O pâncreas tem duas funções principais:

• produção de várias enzimas, lançadas no duodeno, que participam da diges-
tão dos alimentos (enzimas pancreáticas);

• produção de secreção, na corrente circulatória, da insulina, hormônio que 
regula a utilização de glicose pelo organismo.

Diabetes Mellitus
13

Eliana Pereira Vellozo
Rosmari da Silva
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Quais são os tipos de diabetes?
Existem dois tipos principais de diabetes:
•	 Diabetes tipo 1: em algumas pessoas, o sistema imunológico ataca equivoca-

damente as células-beta. Assim, neste tipo de diabetes ocorre destruição das 
células pancreáticas, o órgão para de produzir insulina e a glicose fica na 
circulação sanguínea, em vez de ser usada como energia. As aplicações deste 
hormônio à única forma de tratamento, mais medicamentos, planejamento 
alimentar e atividade física para auxiliar no controle do nível de glicose no 
sangue. Este tipo concentra 5 a 10% do total de pessoas com a doença. É 
mais comum em crianças, adolescentes e adultos jovens, e sua causa pode 
ser hereditária ou até de origem indeterminada.

•	 Diabetes tipo 2: neste tipo de diabetes, o pâncreas diminui a produção de 
insulina e/ou a insulina produzida não é bem utilizada. O tratamento é con-
trolado com planejamento alimentar e atividade física. Em outros casos, 
exige o uso de comprimidos chamados de hipoglicemiantes orais e, se hou-
ver controle satisfatório, o uso de insulina não é necessário. É o tipo mais 
comum de diabetes (90% dos diabéticos) acometendo, geralmente, adultos 
acima de 35 anos, obesos, hipertensos, sedentários e principalmente que 
apresentam história familiar de diabetes.

•	 Outros tipos: existem ainda outros tipos mais raros de diabetes. O diabetes 
latente autoimune do adulto (LADA). 

Algumas pessoas diagnosticadas com o tipo 2 desenvolvem um processo au-
toimune e acabam perdendo células-beta do pâncreas. O diabetes gestacional, uma 
condição temporária, afeta entre 2 e 4% de todas as gestantes e implica risco aumen-
tado do desenvolvimento posterior de diabetes para a mãe e o bebê. Está associado a 
síndromes genéticas, decorrentes de cirurgias, drogas, infecções e outras doenças. 

Para permitir o desenvolvimento do bebê, a mulher passa por mudanças em seu 
equilíbrio hormonal. A placenta, por exemplo, é uma fonte importante de hormô-
nios que reduzem a ação da insulina, responsável pela captação e utilização da glico-
se pelo corpo. O pâncreas, consequentemente, aumenta a produção de insulina para 
compensar este quadro. 

Em algumas mulheres, entretanto, este processo não ocorre e elas desenvolvem 
um quadro de diabetes gestacional, caracterizado pelo aumento do nível de glicose 
no sangue. Quando o bebê é exposto a grandes quantidades de glicose ainda no am-
biente intrauterino, há maior risco de crescimento excessivo (macrossomia fetal) e, 
consequentemente, partos traumáticos, hipoglicemia neonatal e até de obesidade e 
diabetes na vida adulta.

Recomenda-se que todas as gestantes pesquisem, a partir da 24ª semana de gravi-
dez (inicio do 6.º mês), a dosagem de glicose em jejum e, mais importante, a glicemia 
após o estimulo da ingestão da glicose, chamado de teste oral de tolerância a glicose.
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Quais são os fatores de risco para diabetes gestacional?
•	 Idade materna mais avançada;
•	 Ganho de peso excessivo durante a gestação;
•	 Sobrepeso ou obesidade;
•	 Síndrome dos ovários policísticos;
•	 História prévia de bebês grandes (mais de 4 kg) ou de diabetes gestacional;
•	 História familiar de diabetes em parentes de 1º grau (pais e irmãos);
•	 História de diabetes gestacional na mãe da gestante;
•	 Hipertensão arterial na gestação;
•	 Gestação múltipla (gravidez de gêmeos).
O controle do diabetes gestacional é feito, na maioria das vezes, com a orientação 

nutricional adequada, atividade física após a gestante ser avaliada se existe alguma 
contraindicação quanto ao risco de trabalho de parto prematuro. E em alguns casos 
há indicação de associar uso de insulinoterapia, sendo seguro na gestação. A maioria 
das gestações complicadas pelo diabetes, quando tratadas de maneira adequada, terá 
excelente desfecho e os bebês nascerão saudáveis. 

Lembramos que o diabetes gestacional é um importante fator de risco para o de-
senvolvimento de diabetes tipo 2, portanto, aproximadamente 6 semanas após o 
parto, a mãe deve realizar um novo teste oral de tolerância à glicose, sem estar em 
uso de medicamentos antidiabéticos.

O aleitamento materno pode reduzir o risco de desenvolvimento de diabetes após 
o parto. A dieta bem planejada e a pratica regular de atividade física são 

imprescindíveis!

Como é feito o diagnóstico?
A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda o exame denominado “gli-

cemia de jejum” para diagnosticar diabetes mellitus.
A hiperglicemia (excesso de açúcar no sangue) é o parâmetro para fazer o diag-

nóstico de diabetes e definir o tipo de tratamento, sendo avaliada pelo teste de glice-
mia feito em jejum.

Para quem não tem diabetes, o nível normal de açúcar no sangue em jejum de 8 
horas é de 70 a 99 mg/dL. Sendo assim, valores de 100 a 125 mg/dL significam glicemia 
de jejum alterada, também chamada de intolerância à glicose e considera-se portador 
de diabetes pessoas com níveis de glicose sanguínea em jejum superior a 126 mg/dL.

Quais os principais sintomas?
Os sintomas diferem de acordo com o tipo de diabetes. No  tipo 1, os principais 

sintomas são: muita fome (polifagia); muita sede (polidipsia); muita urina (poliúria); 
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e perda de peso. Já no  tipo 2, tem-se como principais sintomas: cansaço físico, fra-
queza e desânimo; alterações visuais; infecções frequentes de pele, urina e genitais; 
lesões nos pés e nas pernas de difícil cicatrização.

Quais as complicações?
O diabetes pode causar complicações agudas ou crônicas. 
As complicações agudas são aquelas que se instalam rapidamente, em horas ou 

poucos dias, como a hipoglicemia e a hiperglicemia. Ambas são consideradas de 
emergência, já que podem se constituir em risco de morte.

As complicações crônicas são aquelas que vão se desenvolvendo aos poucos con-
forme a evolução do diabetes e se manifestam principalmente como comprometi-
mento da visão, rins, ocorrência de infecções, comprometimento da circulação e 
doenças cardiovasculares.

Mas, com um tratamento adequado e acompanhamento frequente, uma criança 
pode chegar à idade adulta e um adulto pode alcançar a terceira idade sem essas 
complicações. 

O que é hipoglicemia?
É a baixa acentuada de açúcar (glicose) no sangue  e o nível sanguíneo de glicose 

(glicemia) inferior a 70 mg/dL indica um quadro hipoglicêmico.
Os sintomas da hipoglicemia são principalmente: suores, tonturas, tremores, pal-

pitações e palidez; sensação de fome e fraqueza; dor de cabeça, irritabilidade ou de-
pressão; formigamento ao redor da boca e da língua e dificuldade em se concentrar, 
sonolência ou desorientação.

Suas possíveis causas são: dose excessiva de medicação oral ou insulina, aplicação 
intramuscular de insulina ou massagem no local após a aplicação, alimentação insu-
ficiente e/ou atraso nas refeições, excesso de atividade física e vômitos ou diarreia.

Quando se identificar um quadro de hipoglicemia indica-se: se possível, primei-
ramente, realizar teste de glicemia; ingerir líquidos com açúcar (suco, refrigerante 
ou água) ou comer uma bala mole; descansar alguns minutos até a melhora dos sin-
tomas e antecipar a próxima refeição. Se houver perda de consciência, não se deve 
oferecer nada via oral e providenciar atendimento médico imediato.

O que é hiperglicemia?
Ao contrário da hipoglicemia, a hiperglicemia é o aumento de açúcar (glicose) no 

sangue. O nível sanguíneo de glicose (glicemia) superior a 180 mg/dL caracteriza 
um quadro hiperglicêmico.

Seus principais sintomas são: aumento da sede e do volume urinário; perda do 
apetite; desânimo, fraqueza, fadiga; dores generalizadas; náuseas e vômitos e respi-
ração acelerada. 
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As possíveis causas de um quadro hiperglicêmico são: outras doenças (infec-
ções, gripes, etc.); erro alimentar; estresse físico e emocional; erro no uso do medi-
camento oral (dose insuficiente, horário, etc.) ou na técnica de preparo e 
administração da insulina.

A hiperglicemia não tem medidas de tratamento de urgência que podem con-
tornar a situação, por isso, orienta-se a remoção da criança para um atendimento 
médico. O que pode ser feito é o consumo de água para prevenir e/ou tratar desi-
dratação e solicitar revisão do tratamento que está sendo realizado. Porém, o ideal 
é que se faça um controle rígido de glicemia a fim de prevenir o acontecimento 
desse quadro.

Realizar a automonitorização é uma boa estratégia para se evitar a hiper- 
glicemia.

O que é a automonitorização da glicemia?
A automonitorização da glicemia é o nome dado à prática que permite a quem 

tem diabetes realizar em casa o controle de sua glicemia a partir de monitores portá-
teis e automatizados e apenas com uma fita e uma pequena gota de sangue. Esse teste 
mede a glicemia de forma precisa e confiável.

Outra maneira de saber como a criança está é por um exame de urina, que tam-
bém pode ser feito em domicílio. É preciso ter uma fita especial que identifica se há 
açúcar na urina, mas não informa qual o nível de açúcar no sangue. 

A frequência com que esses testes devem ser realizados é variável e depende de 
algumas condições que deverão requer orientações do médico da criança. Os testes, 
no diabetes tipo 1, devem ser feitos em situações de jejum e no tipo 2, apesar da gli-
cemia de jejum ser importante, a glicemia medida cerca de 1 hora e meia e duas ho-
ras após as refeições (glicemia pós-prandial) tem maior importância.

Existem leis que garantem alguns direitos aos diabéticos?
No dia 27 de setembro de 2006 foi promulgada a Lei Federal nº 11.347, que dispõe 

sobre a distribuição gratuita de medicamentos e materiais necessários à aplicação de 
insulina e à monitoração da glicemia aos portadores de diabetes inscritos em pro-
gramas de educação para diabéticos.

Atualmente, em São Paulo, quem tem diabetes também tem seus direitos garanti-
dos, desde que os procure.

No Estado de São Paulo, existem alguns procedimentos que garantem a obtenção 
de medicamento e insumos (glicosímetro e fitas) gratuitos, graças à Lei Estadual nº 
10.782 de 9 de março de 2001.

O procedimento para conseguir esses materiais é: 
•	 Providenciar a carteirinha do SUS em um posto de sua região ou sub 

prefeitura;
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•	 Ter um relatório do médico que acompanha o diabético (público ou particu-
lar) informando sobre seu diabetes e forma de tratamento e controle;

•	 Ter uma receita médica informando os tipos, as quantidades e a forma de 
aplicação de insulina;

•	 Ir à Unidade Básica de Saúde (UBS) de sua região com estes documentos e 
solicitar seu cadastro para o recebimento de todo o material.

Em todos os Municípios do Estado de São Paulo, esses direitos são garantidos, 
entretanto os procedimentos para receber os materiais podem ser diferentes dos da 
Capital. Neste caso e se você residir em outro município do Estado de São Paulo ou 
até em outro Estado do Brasil, maiores informações devem ser obtidas na Secretaria 
de Saúde da sua região.

Além disso, no Município de São Paulo, em 22 de maio de 2003, foi publicado o 
Decreto Municipal nº 43.237, no qual regulamenta a Lei nº 13.285 de 9 de novembro 
de 2002, que cria o Programa de Prevenção ao Diabetes e a Anemia Infantil da Rede 
Municipal de Ensino da Cidade de São Paulo, e dão outras providências.

Esse decreto dispõe que crianças e adolescentes portadores de diabetes, matricu-
lados em Escolas Municipais de São Paulo, devem e têm o direito de receber alimen-
tação diferenciada, quando necessário, de forma a atender às suas necessidades.

Como deve ser o tratamento do diabetes?
Seu tratamento requer uso de medicação oral ou insulina (dependerá do tipo de 

diabetes), monitorização da glicemia, alimentação equilibrada e atividade física.

Como deve ser a alimentação?
Nosso organismo converte a maior parte dos alimentos que consumimos em açú-

car (glicose) e, como já dissemos, é a insulina quem consegue “gastar” esse açúcar e 
transformá-lo em energia e evitar que ele se acumule no sangue. Mas, se a criança tem 
diabetes, a insulina não funciona como deveria e, por isso, uma dieta saudável e equi-
librada pode ajudar o organismo a manter o nível de açúcar no sangue em equilíbrio.

O nutricionista é o profissional mais indicado para planejar a alimentação da 
criança levando em consideração: seu peso e idade; sua atividade física; seu nível de 
açúcar no sangue; o medicamento utilizado; os horários de medicamentos e da ali-
mentação; e os alimentos de que gosta. 

Uma alimentação equilibrada é aquela que fornece todos os nutrientes em quanti-
dade e proporção adequadas ao organismo, por isso devemos ter refeições compostas 
por alimentos pertencentes aos diferentes grupos alimentares, conforme apresentado 
no início dessa cartilha (Capítulo 4 – Dicas para Alimentação Saudável).

Associadas a uma dieta equilibrada, existem outras dicas bastante importantes 
para que a alimentação colabore para o controle e tratamento do diabetes, sendo as-
sim, ela deve ser: 
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•	 Variada, sempre que possível; 
•	 Realizada em horários regulares (a cada 3 horas), sem pular refeições;
•	 Fracionada de acordo com o horário da insulina ou do comprimido; 
•	 Rica em fibras para prevenir que o nível de açúcar no sangue suba muito 

rapidamente; 
•	 Preparada sem uso de açúcar, o qual deve ser substituído por adoçante 

artificial;
•	 Pobre em alimentos gordurosos, alimentos que contenham açúcar, alimen-

tos muito salgados e bebidas alcoólicas.
É preciso lembrar que a alimentação sadia é importante para todas as pessoas, 

sejam elas diabéticas ou não; por isso, se você convive com uma criança diabética 
saboreie os mesmos alimentos que ela, isso facilitará o tratamento e garantirá saúde 
para todos.

Como deve ser o exercício físico?
O exercício físico é mais uma alternativa que colabora para o controle do diabe-

tes, pois ajuda a controlar o peso e baixa o nível de açúcar no sangue. Além disso, os 
exercícios ajudam a criança a se sentir melhor e mais disposta, por isso é importante 
que ela faça uma atividade física de que goste e seja divertida.

É importante que antes de se iniciar o exercício físico o médico seja consultado 
caso haja a necessidade de alguma orientação específica ou para esclarecer qualquer 
dúvida. Sugere-se que a criança tenha um cartão de identificação médica, assim, em 
caso de emergência, as pessoas saberão que ela é diabética. 

Antes de iniciar a atividade física, o ideal é que a criança faça a aferição da glice-
mia e, se esta estiver normal, ou um pouco abaixo do normal, é recomendável que 
consuma uma pequena refeição extra. Em caso de sintomas de hipoglicemia (nível 
baixo de açúcar no sangue) ou mal-estar sem a possibilidade de verificar o valor da 
glicemia, deve-se oferecer balas de açúcar, bolachas ou um copo de água com uma 
colher rasa de açúcar.

O quanto é importante o apoio social e familiar?
A motivação pessoal, a disciplina e a força de vontade são requisitos fundamen-

tais para um bom controle do diabetes e, muitas vezes, são de difícil compreensão 
por parte das crianças e também de adolescentes, é por isso que o apoio social e fa-
miliar cria condições favoráveis para o entendimento da doença, sua aceitação, vi-
vência de uma infância agradável e preservação da autoestima.

Sempre que possível, recomenda-se que a criança ou o adolescente com diabetes 
realize acompanhamento psicológico precoce, especialmente no primeiro ano após 
o diagnóstico.
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Como a escola pode ajudar?
Existem algumas recomendações, feitas pela Sociedade Brasileira de Diabetes, 

para a atenção à criança e ao adolescente diabético na escola, são elas:
•	 Os profissionais precisam ser educados para reconhecer os sintomas de 

hipoglicemia, hiperglicemia e cetoacidose e valorizarem as queixas dos 
alunos;

•	 Toda escola precisa ter um glicosímetro e profissionais que saibam 
utilizá-lo; 

•	 Os educadores devem permitir às crianças ida livre ao banheiro, alimentar-
-se ou tomar líquidos mesmo fora do horário específico e realizar a monito-
rizarão glicêmica nos horários recomendados. Para as crianças pequenas, os 
educadores deveriam lembrar os horários de lanche e realizar as glicemias 
capilares;

•	 A escola deve ter os números de telefones do serviço de emergência, do mé-
dico e de familiares facilmente disponíveis;

•	 A escola precisa ter disponíveis insulina e glucagon, além de pessoas treina-
das para aplicá-los em situações de emergência;

•	 A escola precisa possuir local adequado para guardar a insulina.
Infelizmente, essa ainda não é a realidade das escolas, principalmente as munici-

pais e estaduais de nosso país, mas a conscientização dos diretores, professores e pais 
de alunos pode incentivar a luta pelos direitos da criança e do adolescente portador 
de diabetes.

O diabetes tem alguma entidade representativa da doença?
Sim, em todo o Brasil há várias entidades representativas da doença. Aqui, dare-

mos o telefone e o endereço de algumas delas.  Você pode perguntar no serviço de 
saúde de sua cidade se há outras entidades mais próximas a você.

Associação do Diabéticos de Campinas e Região 
Rua Ribeirão Preto, 55 – Bairro Jardim do Trevo
CEP 13031-020 – Campinas/SP
Tel: (19) 3294-9979

Sociedade Brasileira de Diabetes 
Rua Afonso Braz, 579, Salas 72/74 – Vila Nova Conceição.
CEP 04511-0 11 – São Paulo/SP
Tel: (11) 3842-4931
Site: <www.diabetes.org.br>
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Associação de Diabetes Juvenil – ADJ
Rua Padre Antonio Tomas, 213 – Bairro: Água Branca 
CEP: 05003-010 – São Paulo/SP
Tel: 0800-100627 e (11) 3675-3266
Site: <http://www.adj.org.br/site/default.asp?area=9906>

Associação Nacional de Assistência ao Diabético - ANAD
R: Eça de Queiroz, 198 – Bairro: Vila Mariana 
CEP: 04011-031 – São Paulo/SP
Tel: (11) 5572-6559
E-mail: anad@anad.org.br
Site: <http://www.anad.org.br/html/index_30_08_2008.htm>

Associação de Diabetes de Sorocaba
R: Rua Antonio Marques Flores 159
Bairro: Centro – Sorocaba/SP
Tel: (15) 3233-9138

ONG Pró Crianças e Jovens Diabéticos
R: Cavalheiro Nami Jafet, 449 – sala 1 – CEP: 11410-905
Bairro: Centro – Guarujá/SP
Tel: (19) 3384-3297/(19) 9308-7329/(13) 9163-8243/(13) 3341-3199
E-mail: prodiabeticos@prodiabeticos.org.br
Site: <http://www.prodiabeticos.org.br/index.htm>

Clube do Diabético do Cabo
Av. Presidente Vargas, 540 – Bairro: Centro
CEP: 54500-000 – Cabo de Santo Agostinho/PE
Tel: (81) 3521-0447 e 3521-9433

Associação Pernambucana do Diabético Jovem (APDJ)
Rua Fernando Cezar, 65 – Bairro: Encruzilhada
CEP: 52.041-000 – Recife/PE
Tel: (81) 3241-5093

Há ainda, disponível na internet, dois sites destinados ao tema diabetes mellitus, 
onde você poderá encontrar maiores informações sobre a doença e outras associa-
ções representativas. 
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Centro BD de Educação em Diabetes
<http://www.bd.com/brasil/diabetes/>
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VOCÊ SABE...

O que é a doença celíaca?
A doença celíaca (DC) é uma enteropatia crônica do intestino delgado, de caráter 

autoimune, desencadeada pela exposição ao glúten (principal fração proteica presen-
te no trigo, centeio e cevada) em indivíduos geneticamente predispostos. Estudos de 
prevalência da DC têm demonstrado que esta doença é mais frequente do que ante-
riormente se acreditava e sua frequência ainda é subestimada. 

A falta de informação sobre a doença e dificuldade de acesso aos meios diagnós-
ticos reduzem as possibilidades de tratamento adequado e consequente melhora clí-
nica. O problema atinge pessoas de todas as idades, mas compromete principalmente 
crianças de 6 meses a 5 anos. Também foi observada uma frequência maior entre 
mulheres, na proporção de duas mulheres para cada homem. Devido ao caráter he-
reditário, parentes de 1.º grau de celíacos devem ser submetidos ao teste sorológico 
para sua detecção.

O que é glúten?
É a principal proteína presente no trigo, aveia, centeio, cevada, e no malte (subpro-

duto da cevada), cereais amplamente utilizados na composição de alimentos, medi-
camentos, bebidas industrializadas, assim como cosméticos e outros produtos não 
ingeríveis. Na verdade, o prejudicial e tóxico ao intestino do paciente intolerante ao 
glúten são “partes do glúten”, que recebem nomes diferentes para cada cereal. 
Vejamos: no trigo é a gliadina, na cevada é a hordeína, na aveia é a avenina e no 

Doença Celíaca
14

Eliana Pereira Vellozo
Maria Aparecida Zanetti Passos

Rosmari da Silva
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centeio é a secalina. O malte, muito questionado, é um produto da fermentação da 
cevada, portanto apresenta também uma fração de glúten. Os produtos que conte-
nham malte, xarope de malte ou extrato de malte não devem ser consumidos pelos 
celíacos. O glúten não desaparece quando os alimentos são assados ou cozidos e, por 
isso, uma dieta deve ser seguida à risca. O glúten agride e danifica as vilosidades do 
intestino delgado e prejudica a absorção dos alimentos.

Quais os sintomas da DC?
Os sintomas mais comuns da doença celíaca são diarreia frequente com fezes fé-

tidas e volumosas, distensão e dor abdominal, vômitos, perda de peso, dificuldades 
no crescimento, falta de apetite, fraqueza e fadiga, apatia, irritabilidade, anemia re-
sistente a tratamento e desnutrição. 

Porém, os sintomas podem variar de um indivíduo para outro. Há, inclusive, ca-
sos em que os sintomas não estão presentes, o que dificulta muito o diagnóstico. Em 
certos casos, a ausência de tratamento pode levar à morte.

•	 Na forma clássica (típica): é frequente na faixa pediátrica surgindo entre o 1.º 
e o 3.º ano de vida. Caracteriza-se pela diarreia crônica, desnutrição com 
déficit do crescimento, anemia ferropriva, emagrecimento, atrofia da mus-
culatura glútea, pernas e braços finos e falta de apetite, distensão abdominal 
(barriga inchada), vômitos, dor abdominal, osteoporose, esterilidade, abor-
tos de repetição, apatia, desnutrição aguda que podem levar o paciente à 
morte na falta de diagnóstico e tratamento. Esta forma clínica pode ter evo-
lução grave, conhecida como crise celíaca, ocorrendo quando há retardo no 
diagnóstico e no tratamento;

•	 Forma não clássica (atípica): caracteriza-se por quadro mono ou oligossinto-
mático (que não apresenta sintoma de nenhuma doença), em que as mani-
festações digestivas estão ausentes ou, quando presentes, ocupam um 
segundo plano. Os pacientes podem apresentar manifestações isoladas, 
como baixa estatura, anemia por deficiência de ferro refratária à reposição 
de ferro por via oral, anemia por deficiência de folato e vitamina B12, fadiga, 
osteoporose, manchas e alteração do esmalte dentário, artralgias (dores ar-
ticulares) ou artrites, constipação intestinal refratária ao tratamento, atraso 
puberal, irregularidade do ciclo menstrual, esterilidade, abortos de repeti-
ção, ataxia, epilepsia (isolada ou associada à calcificação cerebral), neuropa-
tia periférica (condição que afeta os nervos periféricos), miopatia (afecção 
das fibras musculares), manifestações psiquiátricas (depressão, autismo, es-
quizofrenia), úlcera aftosa recorrente (alteração da mucosa oral), elevação 
das enzimas hepáticas sem causa aparente, fraqueza, perda de peso sem cau-
sa aparente, edema de surgimento abrupto após infecção ou cirurgia e dis-
pepsia (sensação de desconforto digestivo) não ulcerosa;
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•	 Assintomatica: são realizados, nestes casos, exames (marcadores sorológi-
cos) em familiares de 1.º grau do celíaco, que têm mais chances de apresen-
tar a doença (10%). Se não tratada a doença, podem surgir complicações 
como o câncer do intestino, anemia, osteoporose, abortos de repetição e 
esterilidade.

Qual a prevalência da doença celíaca?
Entre os países e em populações europeias ou de ancestralidade europeia, varia 

de 0,3 a 1%; muitos casos, provavelmente, permanecem sem diagnóstico. No Brasil, 
os dados estatísticos oficiais são desconhecidos; estima-se que existam 300 mil bra-
sileiros portadores da doença, com maior incidência na região Sudeste. A doença 
celíaca é mais frequente em mulheres, em uma proporção de 2:14, e atinge predomi-
nantemente os indivíduos de cor branca. No Brasil, devido à miscigenação racial, já 
foi descrita em mulatos. 

Estudos de prevalência da DC têm demonstrado que esta doença é mais frequente 
do que anteriormente se acreditava e sua frequência ainda é subestimada. A falta de 
informação sobre a doença e dificuldade de acesso aos meios diagnósticos reduzem 
as possibilidades de tratamento adequado e consequente melhora clínica. Estudos 
revelam que o problema atinge pessoas de todas as idades, mas compromete princi-
palmente crianças de 6 meses a 5 anos. Também foi observada uma frequência maior 
entre mulheres, na proporção de duas mulheres para cada homem.

Quais as principais complicações?
Se não tratada corretamente, a doença celíaca pode causar baixo peso, baixa esta-

tura, osteoporose, anemia, infertilidade, malformações fetais e câncer de intestino.

Como é feito o diagnóstico?
Para o diagnóstico definitivo da DC, é imprescindível a realização de endoscopia 

digestiva alta com biópsia de intestino delgado com vista à realização de exame his-
topatológico, considerado o padrão-ouro para o diagnóstico. A biópsia deve constar 
de pelo menos quatro fragmentos, incluindo amostra do bulbo e das porções mais 
distais do duodeno. Os marcadores sorológicos são úteis para identificar os indiví-
duos que deverão ser submetidos à biópsia de intestino delgado. O primeiro teste a 
surgir foi o anticorpo antigliadina, porém atualmente dá-se preferência ao anticorpo 
antiendomísio ou antitransglutaminase tecidual que são mais sensíveis e específicos 
para a doença.

Como é o tratamento?
Constitui-se somente na dieta. Entretanto, deve-se repor os nutrientes que estão em 

níveis baixos. A dieta, seguida por toda a vida, deve ser isenta de glúten, ou seja, sem 
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trigo, centeio, malte, cevada e aveia, . Após a retirada do glúten da dieta, a resposta 
clínica é rápida, havendo desaparecimento dos sintomas dentro de dias ou semanas, os 
anticorpos se tornam negativos e a mucosa intestinal volta a apresentar seu aspecto 
anatômico habitual após alguns meses (às vezes anos) de dieta sem glúten.

Entretanto, quando o indivíduo não segue a dieta, mesmo que os sintomas não 
apareçam (dando a falsa sensação de ter adquirido alguma tolerância ao glúten), as 
células intestinais sofrem uma forte agressão, o que pode contribuir para o agrava-
mento e manifestação precoce das complicações.

Como deve ser a alimentação?
O padrão alimentar deverá atender às necessidades nutricionais, de acordo com a 

idade. São considerados alimentos permitidos: arroz; grãos (feijão, lentilha, soja, ervi-
lha, grão de bico); gorduras; óleos e azeites; legumes; hortaliças; frutas; ovos; carnes (de 
vaca, frango, porco, peixe); leite e seus derivados (iogurtes, queijos). O glúten poderá 
ser substituído pelo milho (farinha de milho, amido de milho, fubá), arroz (farinha de 
arroz), batata (fécula de batata) e mandioca (farinha de mandioca e polvilho). 

Entre os alimentos de consumo não indicado para os portadores de DC, estão: 
trigo; farinha de pão; farinha integral; aveias; cevada; centeio; cuscuz; massas; ma-
carrão; espaguete; fermento em pó; cubos de caldos de carnes e para molhos; mos-
tarda em pó; molho de soja; gordura em pacotes; amido; cerveja; e germe de trigo.

Mas, cuidado os molhos prontos, molhos de curry, sorvete, sopas em pacotes e 
latas, misturas para molhos de saladas, bebidas com limão e alguns doces também 
contém farinha de trigo.

Nesses casos, é vital o apoio e a colaboração dos familiares na mudança de hábito 
alimentar e adesão ao tratamento. 

Como saber se determinado alimento contém glutén?
Deve-se ler o rotulo do produto, se não houver menção quanto à presença do glú-

ten, deve-se entrar em contado com o fabricante e pedir informações a respeito.

Sabendo-se que vários alimentos para celíacos contêm traços de 
glúten, qual o limite aceitável para o consumo seguro?

Recomenda-se um teor máximo de 20 mg de glúten por kg (20 ppm). Esses valores, 
na verdade, representam apenas vestígios de glúten. Para se ter uma ideia, o pão nor-
mal contém em torno de 100 g de glúten por kg (isto é, 10% do seu peso é de glúten).

Alguns produtos sem glúten incluem o trigo sarraceno. É seguro?
O trigo sarraceno não é de fato trigo, nem tão pouco um cereal. É 100% seguro 

para os celíacos. Da mesma forma, existe outro pseudocereal de origem sul america-
na que não tem glúten. É a quinoa.
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A portadora de doença celíaca pode amamentar?
Sim. Não há contraindicação.

A amamentação tem alguma influência no aparecimento da doença?
Não. A amamentação é um “fator protetor” da saúde do bebê, mas não previne 

nem tampouco transmite a doença celíaca.

A doença celíaca afeta a vida sexual?
Desde que a dieta seja cumprida, o celíaco pode ter uma vida sexual idêntica à de 

qualquer outra pessoa. Quando a restrição de glúten não é respeitada, estão descritos 
quadros de baixa fertilidade, impotência, irregularidade nos períodos menstruais, 
entre outras.

Crianças portadoras de doença celíaca podem brincar  
com massinha de modelar?

Atenção com o que a criança brinca na escola: massinhas de modelar, receitas 
caseiras de tintas, aulas de culinária podem expô-la ao glúten. A direção da escola e 
a equipe pedagógica devem ficar atentas para que a criança possa permanecer segura 
no ambiente escolar.

O que é a classificação de Marsh?
É uma classificação histológica (microscópica) do estado da mucosa intestinal no 

que se refere à doença celíaca. Ela leva em conta o grau de atrofia e a presença de 
células inflamatórias. Mesmo no grau mais avançado de atrofia, pode haver regres-
são para o normal com a dieta sem glúten.

A positividade do anticorpo antiendomísio unicamente já  
estabelece o diagnóstico de doença celíaca?

Não. É preciso o laudo anatomopatológico proveniente da análise da biópsia duo-
denal que mostrará atrofia da mucosa e aumento das criptas. O diagnóstico se baseia 
nesses dois exames.

Como a gliadina provoca reação no intestino?
Normalmente quando ingerimos proteínas, estas são “quebradas” no estômago e 

intestino, formando aminoácidos ou dipeptídeos (moléculas com dois aminoácidos) 
que são absorvidos. A molécula de glúten é resistente às enzimas que “quebram” as 
proteínas e, como resultado, “sobra” uma cadeia de 33 aminoácidos que é a fração 
tóxica (gliadina). Essa molécula se aloja sob as células da mucosa onde estão as vilo-
sidades e algumas pessoas (celíacos) desenvolvem uma reação imunológica contra a 
gliadina e destroem a mucosa (onde está aderida a gliadina).
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Podemos considerar a doença celíaca uma alergia alimentar?
A alergia alimentar é uma reação rápida do sistema imunológico que produz an-

ticorpos (imunoglobulina E) contra alguma substância estranha (antígeno). Os anti-
corpos circulantes são os causadores da reação alérgica. Na DC, existe uma reação 
imunológica tardia. Não é considerada alergia alimentar.

Qual a relação entre doença celíaca e dermatite herpetiforme?
A dermatite herpetiforme é uma forma de apresentação da doença celíaca em que 

existe irritação da pele com vermelhidão (hiperemia) e formação de bolhas. Acomete 
principalmente os cotovelos e os joelhos. Ela tende a ceder com a dieta sem glúten.

A dermatite herpetiforme é uma manifestação frequente?
Não. Ela ocorre em uma pequena porcentagem de pacientes celíacos. É mais fre-

quente no sexo masculino (2:1) e na idade adulta. É muito rara na criança.

Qual a relação entre doença celíaca e intolerância à lactose?
Normalmente, a lactose é “quebrada” pela ação de uma enzima chamada lactase, 

a qual é produzida nas células intestinais. Como na DC existe um dano na célula 
intestinal, a produção de lactase fica prejudicada e, como consequência, há dificul-
dade na absorção da lactose. Essa deficiência melhora com a dieta e, posteriormente, 
o leite poderá ser reintroduzido.

Qual a responsabilidade das empresas alimentícias com relação à 
doença celíaca?

Desde dezembro de 1992, está em vigor a Lei Federal nº 8.543 que determina que 
todas as empresas produtoras de alimentos que apresentem em sua composição deri-
vados do trigo, centeio, cevada e aveia tenham na embalagem de seu produto a ins-
crição “Contém Glúten”.

Assim, procura-se facilitar a vida dos portadores dessa doença e evitar o consu-
mo inadequado de determinados alimentos.

Na Europa e nos Estados Unidos, os produtos industrializados que não contêm 
glúten, ou contêm uma quantidade mínima (< 10 mg de prolamina/100 g de produ-
to), permitida segundo órgãos de saúde para consumo por portadores da doença ce-
líaca, apresentam em sua embalagem o símbolo internacional representado por um 
trigo “cortado”, à semelhança do símbolo de trânsito “proibido estacionar”, caracte-
rizando-o como alimento isento de glúten. 

A doença celíaca tem alguma entidade representativa da doença?
Com o objetivo de minimizar as dificuldades para seguir uma dieta isenta de 

glúten, para intercâmbio de informações e esclarecer dúvidas a respeito da doença, 
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em fevereiro de 1994, pais de celíacos fundaram a Associação dos Celíacos do Brasil 
(ACELBRA) – Seção São Paulo. 

A Associação tem como meta a orientação dos pacientes quanto à doença e ao 
desenvolvimento de receitas e produtos compatíveis com a dieta sem glúten. Além de 
promover encontros por meio de palestras e envio de manuais de orientação alimen-
tar, a associação divulga a doença, alertando os médicos e a população em geral e 
informando endereço e telefone de todas suas unidades espalhadas no Brasil.

Associação dos Celíacos do Brasil – ACELBRA
Rua Pedro de Toledo, 441 – Bairro: Vila Clementino
CEP: 04039-041 – São Paulo/SP
E-mail: duvidas@acelbra.org.br
Site: <www.acelbra.org.br>

Federação Nacional das Associações de Celíacos do Brasil
Rua Eugenio Trevisan, nº 107 – CEP: 13.280-000
Bairro: Jardim Itália – Vinhedo/São Paulo
Fone: 55 (19) 8331-0300 ou 55 (11) 99830-1236
Site: <www.fenacelbra.com.br>

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1.	 Andreoli CS, Cortez APB, Sdepanian VL, Morais MB. Avaliação nutricional e consumo alimentar de 

pacientes com doença celíaca com e sem transgressão alimentar. Rev. Nutr., Campinas, 26(3):301-311, 

maio/jun. 2013.

2.	 Araujo HMC, et al. Doença celíaca, hábitos e práticas alimentares e qualidade de vida. Rev. Nutr., 

Campinas, v. 23, n. 3, p. 467-474, Jun  2010.

3.	 Beltrame, A. Protocolo clínico e diretrizes terapêuticas da doença celíaca – Sistema Único de Saúde. 

Ministério da saúde – Brasil. Ministério da Saúde, 2009.

4.	 Boberg KM, Hirschfield GM, Lohse AW, Manns MP, Schrumpf E. Behalf of The International Autoimmune 

Hepatitis Group. Overlap syndromes: the international autoimmune hepatitis group (IAIHG) position 

statement on a controversial issue. J Hepatol, v.54, p.374- 385, 2011.

5.	 Caproni M, Bonciolinl V, D’errico A, Antiga E, Fabbri P. Celiac disease and dermatologic manifestations: 

many skin clue to unfold gluten-sensitive enteropathy. Gastroenterol Res Pract, V.2012, p.1-12, 2012.

6.	 Drastich P, Honsová E, Londererová A, Jaresová M, Pekáriková A, Hoffmanová I, et al. Celiac disease 

markers in patients with liver diseases: a single center large scale screening study. World J Gastroenterol, 

v.18, p.6255-6262, 2012.

7.	 Eliseu L, Lopes S, Duque G. Hypertransaminasemia in celiac disease: celiac or autoimmune hepatitis? J 

Port Gastrenterol, v.20, p.4, 2013.

8.	 Evans, KE, Sanders DS. Celiac disease. Gastroenterol Clin N Am, v.41, p.639-650, 2012.

9.	 Federação Nacional das Associações de Celíacos do Brasil - FENACELBRA

10.	 Acessado em 23.04.2017. Disponível em: <http://www.fenacelbra.com.br/> 

11.	 Galvão LC, Brandão JMM, Fernandes MIM, Campos AD. Apresentação clínica de doença celíaca em 

GuiaOrient_book.indb   93 03/11/2017   12:09:37



Guia de Orientação para Educadores, Pais e Escolares.  
Do Cuidado à Prevenção. Da Infância à Adolescência.

94

crianças durante dois períodos, em serviço universitário especializado. Arq. Gastroenterol. 2004; 41(4): 

234-238.

12.	 Newton KP, Shereen AS. Celiac disease in children and adolescents: special considerations. Semin 

Immunopathol, v.34, p.479-496, 2012.

13.	 Pereira CC, Corrêa PHS, Halpern A. Relato de caso: doença celíaca recém-diagnosticada como fator 

agravante de osteoporose em mulher idosa. Arq Bras Endocrinol Metab. 2006; 50(6): 1127-1132.

14.	 Rauen MS, et al. Doença celíaca: sua relação com a saúde bucal. Rev. Nutr. 2005; 18(2): 271-276.

15.	 Sdepanian VL, Morais MB, Fagundes-Neto U. Doença celíaca: a evolução dos conhecimentos desde sua 

centenária descrição original até os dias atuais. Arq. Gastroenterol. 1999; 36(4): 244-257.

16.	 Sdepanian VL, Morais MB, Fagundes-Neto U. Doença celíaca: avaliação da obediência à dieta isenta de 

glúten e do conhecimento da doença pelos pacientes cadastrados na Associação dos Celíacos do Brasil 

(ACELBRA). Arq. Gastroenterol.  2001; 38(4): 232-239.

GuiaOrient_book.indb   94 03/11/2017   12:09:37



Você sabe...
O que é a fenilcetonúria ou PKU?

A fenilcetonúria ou PKU (sigla para a denominação internacional do nome da 
doença), é uma doença genética, ou seja, o pai ou a mãe a transmite para o filho.

Ela é causada pela ausência ou pela diminuição da atividade de uma enzima do 
fígado que metaboliza a fenilalanina, presente nas proteínas ingeridas na alimenta-
ção. Isso quer dizer que o organismo não tem condições de usar essa substância (a 
fenilalanina), deixando-a em níveis elevados na circulação sanguínea.

O excesso de fenilalanina no sangue é extremamente prejudicial ao desenvolvi-
mento do cérebro da criança, causando deficiência mental irreversível.

Quantas crianças são afetadas pela fenilcetonúria no 
mundo e no Brasil?

A doença ocorre em todos os grupos populacionais por sua grande variabilidade 
genética. A incidência varia entre as diferentes nações do mundo e os diferentes gru-
pos étnicos. As maiores taxas são encontradas na Irlanda (1:4.500) e na Turquia 
(1:2.600) e as menores, na Finlândia, no Japão e na Tailândia (1:200.000, 1:143.000 e 
1:212.000, respectivamente). A média é de 1:10.000.

No Brasil, segundo o Ministério da Saúde (MS), estima-se que, a cada 12 a 15 mil 
nascidos vivos, 1 tenha a doença.

Fenilcetonúria
15

Eliana Pereira Vellozo
Maria Aparecida Zanetti Passos

Rosmari da Silva
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Como é feito o diagnóstico da fenilcetonúria?
Primeiramente, é importante dizer que o recém-nascido não manifesta nenhum 

tipo de sinal clínico para a doença. 
O exame para diagnóstico da fenilcetonúria é feito pela triagem neonatal para 

erros inatos do metabolismo, popularmente conhecido como “teste do pezinho”, 
cuja obrigatoriedade consta no inciso III do artigo 10 da Lei n.º 8.069, de 13 de julho 
de 1990 (Estatuto da Criança e do Adolescente [ECA]), e na Portaria GM/MS n.º 22, 
de 15 de janeiro de 1992, que estabeleceu o Programa Nacional de Triagem Neonatal 
para diagnóstico precoce de fenilcetonúria, hipotireoidismo congênito, anemia falci-
forme e fibrose cística.

O teste deve ser feito na 1.ª semana de vida do bebê, de preferência quando ele 
ainda está na maternidade. O teste é seguro, rápido, simples e praticamente indolor. 
Quando o resultado é positivo, o tratamento deve iniciar-se imediatamente para que 
a criança possa desenvolver-se normalmente, sem que haja problemas no sistema 
nervoso e também na função intelectual.

O diagnóstico da fenilcetonúria é obrigatório no Brasil?
Sim. A realização do teste para diagnóstico da fenilcetonúria é obrigatório em todo 

o Brasil desde 1990, conforme Lei Federal nº 8.069 de 13 de julho de 1990 (ECA).

Qual a classificação para a fenilcetonúria?
Existem três formas de apresentação e classificação:
•	 Fenilcetonúria clássica: quando a atividade da enzima fenilalanina hidroxila-

se é praticamente inexistente (atividade inferior a 1%) e, consequentemente, os 
níveis plasmáticos encontrados de fenilalanina são superiores a 20 mg/dL;

•	 Fenilcetonúria leve: quando a atividade da enzima é de 1 a 3% e os níveis 
plasmáticos de fenilalanina encontram-se entre 10 e 20 mg/dL;

•	 Hiperfenilalaninemia transitória ou permanente: quando a atividade enzi-
mática é superior a 3% e os níveis de fenilalaninemia encontram-se entre 4 e 
10 mg/dL; esta situação é considerada benigna, não ocasionando nenhuma 
sintomatologia clínica.

A fenilcetonúria tem cura?
Por enquanto, não tem cura por medicamentos, mas é possível tratá-la e evitar 

suas graves consequências, desde que o diagnóstico seja feito no nascimento da 
criança e o tratamento seja seguido corretamente.

Quais as principais complicações da fenilcetonúria?
Quando a criança nasce, não se consegue perceber se ela tem a tratamento logo 

ao nascimento, o acúmulo de fenilalanina no sangue faz com que a criança comece 
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a apresentar os graves sintomas da doença, que são: a perda do interesse por tudo 
que a cerca; a apatia ao redor do 3° ao 6° mês de vida; o retardo mental até o final 
do 1° ano de vida, ocasionado pelos danos cerebrais (que é a consequência mais 
grave da doença).

A manifestação clínica não tratada mais grave é o retardo mental. Alguns estudos 
mostram que um paciente pode perder em média cinco unidades de Quociente de 
Inteligência (QI) a cada 10 (dez) semanas de atraso no tratamento.

O aminoácido fenilalanina tem efeito tóxico nas funções do sistema nervoso cen-
tral (SNC), diminui a formação de serotonina, entre outros efeitos. São essas altera-
ções que determinam a perda das funções, especialmente da capacidade intelectual 
da pessoa com fenilcetonúria. Completam o quadro clínico: odor característico da 
pele, cabelos e da urina devido ao acúmulo de fenilacetato e a tendência a hipopig-
mentação; microcefalia; retardo da fala, crises convulsivas; distúrbios comporta-
mentais; irritabilidade; hiperpigmentação cutânea; eczemas; hiperatividade; 
epilepsia; e alterações eletroencefálicas.

Crianças que não seguem continuamente o tratamento dietoterápico proposto 
podem evoluir com quedas progressivas do QI, falta de atenção, dificuldade de 
aprendizado e distúrbios comportamentais.

Qual é o tratamento da fenilcetonúria?
É baseado em uma dieta com baixo teor de fenilalanina, resultando em baixa in-

gestão de proteínas de alto valor biológico. Assim, é aconselhável que os pacientes 
com essa doença sigam uma dieta especial, evitando alimentos proteicos (alimentos 
de origem animal e alguns alimentos vegetais). 

Também deve ser evitado o aspartame, um adoçante artificial, rico em fenilalani-
na. Portanto, é necessário recorrer à substituição dos alimentos ricos neste nutriente 
por outros alimentos com menor quantidade ou mesmo isentos do referido aminoá-
cido. Usualmente a alimentação deve ser acrescida de uma fórmula especial conten-
do uma mistura com os outros aminoácidos necessários para o bom funcionamento 
do organismo, além de vitaminas e energia. As necessidades proteicas são cobertas 
quase na sua totalidade por esses produtos medicinais.

Por ser a fenilalanina um aminoácido essencial, este é importante para assegurar 
bons índices de crescimento e desenvolvimento. Como as necessidades de proteína 
variam ao longo da vida, o tratamento contínuo é necessário para garantir que as 
pessoas com fenilcetonúria adquiram a quantidade correta de proteínas de que pre-
cisam para crescer e se desenvolver de forma saudável. A quantidade de fenilalanina 
que pode ser ingerida depende dos níveis desse aminoácido no sangue e da tolerân-
cia exercida por cada indivíduo.

Meninas com fenilcetonúria em idade fértil devem receber orientação especial 
quanto aos métodos anticoncepcionais e ao planejamento da gravidez. A dieta isenta 
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de FAL deve ser estabelecida antes e durante toda a gestação com o objetivo de evitar 
alterações na formação do feto por FAL ou síndrome da fenilcetonúria materna.

O tratamento da fenilcetonúria é complexo e a dieta deve ser seguida por toda a 
vida. O sucesso depende exclusivamente da disponibilidade do paciente em seguir as 
orientações nutricionais prescritas.

Quais devem ser os níveis de fenilalanina no sangue, indicados pelos 
especialistas na doença?

Os níveis de fenilalanina recomendados durante o tratamento ainda são muito 
discutidos; porém, afirma-se que o controle deve ser muito rigoroso, principalmente 
nos primeiros 3 anos de vida, quando deve-se manter:

•	 Até a criança atingir 12 anos de idade: 2-6 mg/100 mL.
•	 Após essa idade e durante toda a vida: 2-10 mg/100 mL.

Como deve ser a alimentação na fenilcetonúria?
Devido à gravidade da doença, a dieta deve ser individualizada, composta por 

alimentos pobres ou sem fenilalanina e pelo suplemento alimentar que  tratará a 
deficiência de proteínas na alimentação.

O cálculo individualizado da dieta e a distribuição gratuita do complemento ali-
mentar são realizados nos serviços de referências onde a criança é tratada.

Quais alimentos podem ser consumidos por quem tem fenilcetonúria?
Esses alimentos podem ser classificados em três grupos: alimentos com baixo, 

médio e alto teor de fenilalanina.
•	 alimentos com baixo teor de fenilalanina (contém zero a 20 mg PHE/100 g 

de alimento): são permitidos na alimentação de fenilcetonúricos, são eles: 
mel, balas de frutas e de gomas, pirulitos de frutas, picolés de frutas, algo-
dão-doce, geleias de frutas, goiabada; farinha de tapioca, polvilho de man-
dioca, sagu. Entre as bebidas estão os sucos de frutas artificiais, refrigerantes 
isentos de aspartame, groselha, café, chá; e alguns cremes e pudins nos sa-
bores baunilha, morango e caramelo e pós para milk-shake isentos de PHE;

•	 alimentos com alto teor de fenilalanina: são os alimentos proibidos. Entre 
eles estão as carnes e derivados, o feijão, ervilha, soja, grão-de-bico, lentilha, 
amendoim, leite e derivados, achocolatado, ovos, nozes, gelatinas, bolos, fa-
rinha de trigo, alimentos industrializados com altos teores de fenilalanina, 
pães em geral, biscoitos e alimentos para fins especiais contendo 
aspartame.

•	 alimentos com médio teor de fenilalanina (10-200 mg PHE/100 g do alimen-
to): podem ser fornecidos na dieta, de acordo com a prescrição desse amino-
ácido. As quantidades desses alimentos são determinadas pela idade, 
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tolerância individual e níveis séricos apresentados periodicamente. O con-
sumo deve ser orientado por profissional especializado. São os seguintes ali-
mentos: as massas feitas sem ovos e com farinha de trigo de baixo teor de 
proteína, arroz, batata-inglesa, batata-doce, batata-salsa, mandioca, cará, 
abóbora, abobrinha, berinjela, beterraba, brócolis, cenoura, chuchu, couve-
-flor, jiló, quiabo, repolho, vagem, tomate, pepino, pimentão, cebola, folho-
sos e frutas em geral.

Como o portador de fenilcetonúria pode conseguir gratuitamente o 
complemento alimentar para a doença?

Em todo o Brasil, o complemento alimentar para a fenilcetonúria é adquirido e 
distribuído gratuitamente.

Em São Paulo, quem faz este trabalho é a Secretaria de Estado da Saúde de São 
Paulo. A entrega é regular, de acordo com as normas do Programa Estadual de 
Triagem Neonatal. Se você mora em outro estado, você também deve se dirigir à 
Secretaria Estadual da Saúde para obter informações a respeito da distribuição do 
complemento alimentar.

Por quanto tempo deve ser seguido o tratamento da fenilcetonúria?
É recomendável que o tratamento seja seguido a vida inteira, pois a interrupção 

da dieta pode resultar em alterações intelectuais e comportamentais.
No caso das portadoras da fenilcetonúria, o cuidado em manter o tratamento 

deve ser redobrado, principalmente durante a gravidez. O tratamento da doença 
deve ser seguido com bastante rigor para evitar sérias consequências no feto, como 
problemas no coração, de formação do feto e atraso no crescimento.

Por que é difícil seguir o tratamento da fenilcetonúria?
O tratamento dessa doença é basicamente dietético, mas existem muitos fatores 

que dificultam a continuidade da dieta, como as pressões sociais (que dificultam a 
integração do indivíduo com fenilcetonúria na sociedade), disponibilidade de tempo 
para o controle dietético, inacessibilidade a produtos especiais por causa do alto cus-
to, necessidade de apoio familiar, falta de produtos com teores reduzidos de PHE que 
possam suprir os requerimentos nutricionais e desconhecimento das concentrações 
de fenilalanina nos alimentos e das complicações dieta-doença.

Quais os serviços competentes para realizar o tratamento da 
fenilcetonúria?

Crianças com a doença devem ser, segundo a Portaria nº 847, de 06 de novembro 
de 2002, da Secretaria de Ação Social do Ministério da Saúde, submetidas à triagem, 
diagnóstico, tratamento e acompanhamento, por equipe multidisciplinar, formada 
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minimamente por médico pediatra e nutricionista, nos Serviços de Referência em 
Triagem Neonatal/Acompanhamento e Tratamento de Doenças Congênitas.

Todos os estados brasileiros estão habilitados com pelo menos um serviço de re-
ferência credenciado pelo Ministério da Saúde. No total, são 34 centros de referência 
de triagem neonatal, espalhados pelo país.

No estado de São Paulo, existem sete desses serviços, listados a seguir:
•	 Hospital Santa Marcelina – Itaquera;
•	 Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE) – São Caetano;
•	 APAE – São Paulo;
•	 Fundação de Apoio, Ensino, Pesquisa e Assistência do Hospital das Clínicas 

da Faculdade de Ribeirão Preto/USP;
•	 APAE–Bauru;
•	 Secretaria Municipal de São José dos Campos/Unidade Casulo;
•	 Universidade de Campinas (Unicamp).
Esses serviços são cadastrados no Ministério da Saúde e aptos a diagnosticar e 

acompanhar portadoras de fenilcetonúria e de outras doenças, como o hipotireoi-
dismo congênito e a anemia falciforme.

Se você não mora em São Paulo, procure a Secretaria Estadual de Saúde para sa-
ber qual o serviço de referência do seu estado.

Você também pode obter essa informação no site da Sociedade Brasileira de 
Triagem Neonatal, a qual fornece uma lista dos serviços públicos de referência em 
triagem neonatal.

O site é: <http://www.sbtn.org.br/triagem/locais_publicos.cfm>.
Outra forma de conseguir informações sobre a doença e locais de atendimento 

por meio de associações e organizações não governamentais, como as apresentadas a 
seguir:

Associação de Pais e Amigos de Fenilcetonúricos do Nordeste (APAFEN)
Rua Clarisbalte Filgueira Sampaio, 250 – Centro 
CEP 56.000-000 – Salgueiro/PE
Site: <http://apafen.vilabol.uol.com.br>

Sociedade Brasileira de Triagem Neonatal
Avenida Contorno, 1390 – Centro
CEP: 75020-010 – Anápolis/GO
Fax: (62) 3098-2525
Site: www.sbtn.org.br
Email: contato@sbtn.org.br
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Associação dos Fenilcetonúricos e Homocistinúricos do Paraná 
(AFEHPR)
Fone: (41) 3362-5455

Centro de Referência em Erros Inatos do Metabolismo (CREIM) do 
Centro de Genética Médica da Universidade Federal de São Paulo –  
Escola Paulista de Medicina
Rua Coronel Lisboa, 966 – Vila Clementino 
CEP 04020-041 – São Paulo/SP
Tel: (11) 5085-9620
Email: creim@pediatria.epm.br
Site: <http://www.unifesp.br/centros/creim>

Instituto de Genética e Erros Inatos do Metabolismo (IGEIM)
Rua Coronel Lisboa, 957 – Vila Clementino
CEP: 04020-041 – São Paulo/SP
Tel. (11) 5575-5704
E-mail: creim@pediatria.epm.br
Site: <http://www.unifesp.br/centros/creim/>

Instituto Canguru
Rua Vergueiro, 875 – Conjunto 73 – CEP: 01504-001 – São Paulo/SP
Tel. 0800 704 0055/(11) 3208-0437
E-mail: canguru@institutocanguru.org.br
Site: <http://www.institutocanguru.org.br/index.php>
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VOCÊ SABE...

Qual a diferença entre alergia alimentar e intolerância alimentar?
É importante diferenciar alergia alimentar de outras reações a alimentos e, prin-

cipalmente, da intolerância alimentar.
A alergia alimentar é uma reação decorrente de um mecanismo imunológico 

após consumo de um alimento específico ou resposta imediata, isto é, o organismo 
cria anticorpos como se o alimento fosse um agente agressor e, por isso, os sintomas 
são generalizados.

Quando falamos de intolerância alimentar, trata-se de uma reação adversa a ali-
mentos, causada por mecanismos não imunológicos, incluindo reações tóxicas, far-
macológicas, metabólicas ou de causa desconhecida. 

O que a alergia alimentar e a intolerância alimentar têm em comum?
Os sintomas são semelhantes. Ambas causam reações indesejáveis após ingestão 

de determinados alimentos ou aditivos alimentares, podendo ocorrer diarreia, vô-
mitos e dificuldade para ganhar peso.

Quais sintomas podem diferenciar a alergia alimentar da 
intolerância alimentar?

O quadro clínico pode ser semelhante nestas duas situações, mas a alergia ali-
mentar envolve um mecanismo imunológico e tem sintomas variados que podem 
surgir na pele, no sistema gastrintestinal e respiratório. Geralmente, as manifesta-
ções mais características de alergia alimentar são urticária, angioedema (inchaço de 

Alergia e Intolerância 
a Alimentos
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lábios, pálpebras e outras partes do corpo), chiado no peito e, até mesmo, reações 
mais graves e generalizadas como a reação anafilática. Estas manifestações são tipi-
camente alérgicas, não sendo encontradas nos casos de intolerância alimentar.

Os sintomas mais comuns de intolerância alimentar são diarreia e/ou constipa-
ção, dor e distensão abdominal, cólicas, ruídos intestinais aumentados, flatulência, 
náuseas e/ou vômitos. Como os sintomas se restringem basicamente ao sistema di-
gestivo, eles não são imediatos e podem aparecer até 72 horas após a ingestão do 
alimento.

Qual a prevalência da alergia alimentar? 
A alergia alimentar é mais comum em crianças. Estima-se que a prevalência seja 

aproximadamente de 6% em menores de 3 anos e de 3,5% em adultos e esses valores 
parecem estar aumentando. A prevalência é maior em indivíduos com dermatite 
atópica (DA). Aproximadamente 35% das crianças com DA, de intensidade modera-
da a grave, têm alergia alimentar mediada por IgE e 6 a 8% das crianças asmáticas 
podem ter sibilância (sonoridade aguda e/ou chiada produzida pelas vias respirató-
rias) induzida por alimentos.

A alergia alimentar por leite de vaca, ovo, trigo e soja desaparecem, geralmente, na 
infância ao contrário da alergia a amendoim, nozes e frutos do mar que podem ser 
mais duradouras e, algumas vezes, por toda a vida. As reações graves e fatais podem 
ocorrer em qualquer idade, mesmo na primeira exposição conhecida ao alimento, mas 
os indivíduos mais susceptíveis parecem ser adolescentes e adultos jovens com asma e 
alergia previamente conhecida a amendoim, nozes ou frutos do mar.

As reações adversas aos aditivos alimentares são raras (abaixo de 1%). Os aditivos 
mais implicados em reações adversas são os sulfitos (asma), o glutamato monossódi-
co e a tartrazina (urticária).

Quais fatores levam à alergia alimentar?
As doenças alérgicas são complexas e multifatoriais. Seu aparecimento e expres-

são clínica dependem da interação entre fatores genéticos e ambientais.
O primeiro de todos é a predisposição genética. Quando isso ocorre, o organismo 

desenvolve mecanismos de defesa que impedem a penetração do alérgeno alimentar 
e consequente sensibilização. Estudos indicam que 50 a 70% dos pacientes com aler-
gia alimentar têm história familiar de alergia. Se o pai e a mãe apresentam alergia, a 
probabilidade de terem filhos alérgicos é de 75%.

Depois, pacientes com outras doenças alérgicas têm maior chance de desenvolver 
alergia alimentar, o que ocorre em 38% das crianças com dermatite atópica e em 5% 
das crianças com quadro de asma.

A dieta da gestante e da nutriz, a idade da introdução de alimentos sólidos e de 
alimentos alergênicos, a exposição aos aeroalérgenos, entre outros, têm sido alguns 
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dos fatores ambientais investigados no desenvolvimento da alergia alimentar. 
Todavia, os seus resultados têm sido variáveis e eventualmente contraditórios. 

É possível prevenir a alergia alimentar? 
O estímulo ao aleitamento materno no 1.º ano de vida é fundamental para a pre-

venção de alergia alimentar, assim como a oferta tardia dos alimentos sólidos poten-
cialmente provocadores de alergia.

O que é reação anafilática?
É uma reação imediata e muito grave que requer socorro rápido por haver risco 

de morte.
Pode ser provocada por medicamentos, venenos de insetos e alimentos. Na aler-

gia alimentar, o alimento induz a liberação maciça de substâncias químicas que 
determinará um quadro grave de resposta sistêmica associado à coceira generali-
zada, inchaços, tosse, rouquidão, diarreia, dor na barriga, vômitos, aperto no peito 
com queda da pressão arterial, arritmias cardíacas e colapso vascular (“choque 
anafilático”).

Como é feito o diagnóstico de alergia alimentar e  
intolerância alimentar?

É preciso saber detalhes sobre os alimentos ingeridos rotineira ou eventualmente, 
os sintomas e reações adversas e, às vezes, associa-se testes alérgicos. 

Em algumas situações, é possível correlacionar o aparecimento dos sintomas com a 
ingestão de determinado alimento. No caso da alergia, há situações em que os sinto-
mas não são tão evidentes, pois as reações aparecem horas após a ingestão do alérgeno, 
necessitando, nesse caso, de aprofundamento da rotina alimentar do indivíduo.

Quais os alimentos que mais causam alergia alimentar? 
Qualquer alimento pode desencadear reação alérgica. Mas, o leite de vaca, ovo, 

soja, trigo, peixe e crustáceos são os mais comuns.
A sensibilização a estes alimentos depende dos hábitos alimentares da população. 

O amendoim, os crustáceos, o leite de vaca e as nozes são os alimentos que com 
maior frequência provocam reações graves (anafiláticas).

Os alimentos podem ainda, provocar reações cruzadas, ou seja, alimentos dife-
rentes podem induzir respostas alérgicas semelhantes no mesmo indivíduo. Ou seja, 
o paciente alérgico ao camarão pode não tolerar outros crustáceos. Da mesma for-
ma, pacientes alérgicos ao amendoim podem também apresentar reação ao ingerir a 
soja, ervilha ou outros feijões. 

Nas crianças pequenas, a alergia alimentar ocorre mais frequentemente por reações 
ao leite de vaca e ovo. Apesar de muito incriminado (pelos pais e avós) como causa de 
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alergia alimentar, o chocolate raramente causa alergia. Quando ocorre, é preciso inves-
tigar alergia às proteínas do leite de vaca ou da soja, usadas em sua fabricação.

Qual o tratamento para alergia alimentar? 
Não existe um medicamento específico para prevenir a alergia alimentar. Uma 

vez diagnosticada, utilizam-se medicamentos para o tratamento dos sintomas (crise) 
sendo de extrema importância orientar o paciente, familiares e, no caso de crianças, 
os profissionais da escola, para que se evitem novos contatos com o alimento causa-
dor da alergia.

O paciente e seus familiares devem sempre verificar atentamente o rótulo dos 
alimentos industrializados, a fim de identificar a presença de ingredientes relaciona-
dos ao alimento que desencadeou a alergia.

Qual a intolerância alimentar mais comum?
A intolerância à lactose é certamente o tipo de intolerância alimentar mais co-

mum, uma vez que a deficiência de lactase (enzima que faz a digestão da lactose, o 
açúcar do leite) é a deficiência enzimática mais comum em todo mundo.

Qual a diferença entre intolerância à lactose e alergia ao  
leite de vaca?

Essas duas doenças são comumente confundidas por terem sintomas muito 
semelhantes.

Para compreender melhor, é preciso entender que quando se fala em alergia ali-
mentar estamos nos referindo às proteínas do alimento, por exemplo, as proteínas 
do leite de vaca, que são a caseína e a betalactoglobulina. O organismo reage imuno-
logicamente contra essas proteínas.

Já na intolerância à lactose, estamos nos referindo aos açúcares dos alimentos. No 
caso do leite de vaca, o açúcar importante é a lactose e, portanto, chamamos de into-
lerância à lactose e não, alergia à lactose. Trata-se de uma desordem metabólica em 
que o indivíduo não tem uma enzima no intestino, a lactase, a qual realiza a digestão 
da lactose (açúcar do leite). Sem essa enzima, o indivíduo torna-se incapaz de digerir 
a lactose e isso causa o aparecimento de sintomas intestinais como distensão abdo-
minal, cólica e diarreia.

Qual a diferença no tratamento da intolerância à lactose e da  
alergia ao leite de vaca?

É importante fazer essa diferenciação entre alergia às proteínas do leite e intole-
rância à lactose, pois as orientações nutricionais são distintas.
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No caso da intolerância à lactose, geralmente o indivíduo tolera pequenos volu-
mes de leite por dia ou pode se beneficiar dos leites industrializados com baixos teo-
res de lactose.

E, na alergia às proteínas do leite, a alimentação não deve conter leite ou 
derivados.

Se um indivíduo tem reação a determinado alimento, nunca  
poderá consumi-lo novamente?

Cerca de 85% das crianças perdem a sensibilidade à maioria dos alimentos (ovos, 
leite de vaca, trigo e soja) que lhes provocam alergia alimentar entre os 3 e os 5 anos 
de idade, podendo consumi-los normalmente. Já, a sensibilidade ao amendoim, no-
zes, peixe e camarão raramente desaparece.

A exclusão rigorosa do alimento parece promover a diminuição da alergia ali-
mentar, principalmente em crianças. 

Para isso, o alimento deve permanecer suspenso por aproximadamente 6 me-
ses. Após esse período, o médico especialista poderá orientar a reintrodução do 
alimento e observar os sintomas. Se o indivíduo permanecer assintomático e con-
seguir ingerir o alimento, este pode ser liberado. Caso surja qualquer sintoma, a 
dieta de eliminação deve ser mantida. A presença de reação alérgica grave (reação 
anafilática) contraindica essa reintrodução. Nos pacientes altamente sensibiliza-
dos, a presença de quantidades mínimas do alimento pode desencadear reação de 
extrema gravidade.

Há um órgão representativo para essas doenças?
Sim. A seguir, são informados o endereço e o telefone de uma associação repre-

sentativa de doenças alérgicas, localizada no Município de São Paulo. Se você reside 
em outra cidade, questione a Secretaria de Saúde ou faça contato com esse órgão e 
solicite informações sobre a representação em outras cidades ou estados.

Além da associação citada, você pode encontrar informações de outras institui-
ções voltadas à intolerância ou alergia alimentar.

ASBAI – ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE ALERGIA E 
IMUNOPATOLOGIA
Av. Prof. Ascendino Reis, 455 – Vila Clementino
CEP: 04027-000 – São Paulo/SP
Tel: (11) 5575-6888 
Fax: (11) 5572-4069
Site: <http://www.sbai.org.br>
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Instituto Girassol
Rua Machado Bittencourt 190, sala 609 – Vila Clementino
CEP 04044-000 – São Paulo/SP
Tel: (11) 5087-9546 e 0800-773-9000
E-mail: girassol@girassolinstituto.org.br
Site: <http://www.girassolinstituto.org.br/>
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COMO É COMPOSTO O APARELHO DIGESTIVO?
É composto por órgãos tubulares, compreendendo da boca até o ânus.1

Conta também com glândulas acessórias como as salivares, gástricas, intestinais, 
bem como pâncreas e fígado (Figura 17.1).1

Quais são as funções do aparelho digestivo?
A principal função é a digestão que consiste em quebrar moléculas maiores dos 

alimentos em menores. O intestino tem capacidade de absorver essas moléculas me-
nores. Os nutrientes absorvidos são distribuídos para todo o organismo permitindo 
a nutrição do organismo.2

O processo de digestão envolve fatores mecânicos, como a trituração, e fatores 
químicos, como a ação enzimática. É um processo complexo e síncrono que conta 
com a participação de diversos componentes para sua regulação como a participação 
de hormônios.2

No entanto, nem sempre o tubo digestivo funciona de maneira perfeita e a pessoa 
pode apresentar algumas manifestações clínicas. As mais frequentes e importantes 
são diarreia, constipação intestinal e dor abdominal. Essas manifestações clínicas 
podem fazer parte de inúmeras doenças.

Como é o hábito intestinal normal?
É bastante variável entre as pessoas. Podemos considerar normal até três evacua-

ções ao dia e, no mínimo, duas vezes por semana.

Doenças Gastrintestinais 
mais Comuns em 
Escolares e 
na Adolescência
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Como são as fezes normais?
Geralmente são pastosas, bem formadas, com poucas rachaduras e aspecto de 

“salsicha”. Vale ressaltar que as fezes normais não são capazes de causar entupimen-
to de vaso sanitário.4

A coloração das fezes normais pode sofrer variação de acordo com a alimentação 
da criança, porém na maioria das vezes é acastanhada e as fezes não são acompanha-
das de sangue e/ou muco.5

O que é diarreia?
Na prática, diarreia caracteriza-se pela eliminação de fezes com maior conteúdo 

de líquidos (consistência amolecida) em frequência aumentada (aumento no número 
de evacuações).6

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define diarreia pela ocorrência de três 
ou mais evacuações amolecidas ou líquidas nas últimas 24 horas.6

Figura 17.1  Sistema digestivo humano e suas glândulas.
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Diarreia pode ter inúmeras causas. Do ponto de vista de saúde pública, as infec-
ções bacterianas e virais do tubo digestivo por microrganismos capazes de produzir 
diarreia continuam apresentando grande prevalência em países subdesenvolvidos.7 
As diarreias desencadeadas por infecções são denominadas diarreia aguda e 
persistente.6

Ainda que tenha sido ampliado o acesso populacional aos serviços de saúde e ao 
saneamento básico, a doença diarreica ainda é responsável por uma expressiva 
mortalidade infantil.8 Estima-se que haja 1,9 milhões de mortes anuais em crian-
ças menores de 5 anos por diarreia aguda e persistente, principalmente, na África 
e Sul da Ásia.8

O que acontece na diarreia aguda?
Ocorre a perda de água e de eletrólitos através das fezes, aumentando o volume e 

a frequência das evacuações, juntamente com a diminuição da consistência das fe-
zes, por mais de três episódios em um dia.6

Quando a diarreia é muito intensa, pode levar à desidratação.

O que são eletrólitos?
São substâncias que, quando dissociadas, podem ter cargas positivas (cátions) ou 

negativas (ânions), sendo capazes de conduzir eletricidade. Os principais eletrólitos 
do nosso organismo são sódio, potássio, bicarbonato, magnésio, cálcio e fósforo.9

Qual é a duração das diarreias causadas por infecção intestinal?
A diarreia infecciosa pode ter duração de até 30 dias sendo, possível classificá-la 

em:6

•	 Aguda: duração menor que 14 dias10

•	 Persistente: duração entre 14 e 30 dias.10

Quais são os principais tipos de diarreia infecciosa?
•	 Secretora: ocorre quando a toxina do organismo causador impede a absor-

ção de eletrólitos e de água presentes no intestino e aumenta a secreção in-
testinal de cloro e bicarbonato.6

•	 Invasiva: ocorre quando o agente causador tem a capacidade de invadir a 
parede da mucosa impedindo a absorção de nutrientes e aumentando a se-
creção de eletrólitos intestinais. Nesta condição pode haver disseminação 
sanguínea para outras partes do organismo.6

Quais são os principais agentes da diarreia infecciosa?
A principal causa em nosso meio é a viral. São os principais vírus causadores: 

rotavírus; adenovirus; Norwalk vírus; e, com menor frequência, o sarampo. Sabemos 
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que outros organismos como bactérias (shigella, samonela, Campylobacter, E.coli 
entre outros), protozoários (giardia, Criptosporidum, E.histolyitica, entre outros) 
também podem ser agentes causadores de diarreia.6

Qual a diferença entre diarreia e disenteria?
A disenteria é caracterizada pela presença de sangue e/ou muco nas fezes 

diarreicas. 

Quais são os fatores de risco?
Os fatores de risco são idade abaixo de 3 anos, desnutrição, deficiência de zinco, 

imunossupressão ou imunodeficiência, residir em moradias insalubres ou em locais 
com precárias condições de saneamento básico.6,11

Quais são os sinais de gravidade?
A principal complicação é a desidratação, sendo esta a causa de morte mais fre-

quente na doença diarreica.6,11

Podemos observar a desidratação por meio da alteração do estado geral. 
Geralmente, a criança torna-se muito irritada, sedenta ou sonolenta.6

Os olhos podem se tornar encovados (ou fundos), com redução da lágrima (fre-
quentemente é observado um choro sem lágrimas) e boca com redução da saliva.6

A pele pode se tornar fria, com suor frio e há redução do turgor, ou seja, diminui-
ção de sua elasticidade. Em crianças menores, podemos encontrar depressão da mo-
leira (fontanela).6

Podemos perceber redução do volume urinário, presença de pulso e respiração 
rápidos, pressão baixa e perda de peso.6

Na presença de ao menos um dos sinais e sintomas sugestivos de desidratação, 
a criança deve ser conduzida a um serviço de pronto atendimento.6 Assim, é possí-
vel tentar instituir medidas terapêuticas para prevenir o desenvolvimento de com-
plicações. 18

Como é feito o tratamento?
O tratamento baseia-se na terapia de reidratação e manutenção da alimentação.6,12

As crianças com doença diarreica, porém sem desidratação, podem receber trata-
mento domiciliar, que consiste em manter aleitamento materno, caso a criança ain-
da seja lactente. Se a criança já recebe alimentação complementar, deve ser mantida 
sua dieta habitual, ou seja, sem restrições. Devem ser evitados refrigerantes ou gran-
des quantidades de açúcar. Mesmo que seja dada preferência para determinados ali-
mentos, é fundamental que a quantidade não seja reduzida. Em outras palavras, a 
criança deve continuar recebendo alimentos fontes de energia e outros nutrientes 
para enfrentar a doença diarreica.6
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Nessa situação, é fundamental a oferta de sais de reidratação oral (SRO) ou soro 
caseiro após vômitos ou eliminação de fezes diarreicas, pois estes garantirão que a 
criança não fique com desidratação.6

Os sais de reidratação oral têm como composição eletrólitos e glicose.6

O envelope de sais de reidratação oral deve ser diluído em 1 litro de água (mine-
ral, filtrada ou fervida).6

A solução preparada não pode ser fervida após a dissolução e tem duração de 24 
horas. Após esse período, deve ser desprezada e uma nova solução deve ser feita para 
o consumo.6

O volume a ser ofertado depende da idade do paciente, conforme mostras o 
Quadro 17.1.13

Em casos em que não exista o acesso ao soro de reidratação oral, pode ser feito o 
soro caseiro, para cujo preparo utiliza-se 1 copo com 200 mL de água (filtrada, mi-
neral ou aquecida) com uma colher-medida de sal (a parte menor) e 2 colheres-me-
dida rasas de açúcar (a parte maior).22

A Figura 17.2 ilustra a forma de preparo correto soro caseiro. Vale ressaltar que, 
para atingir as quantidades ideais de sal e açúcar, deve ser utilizada a colher-medi-
da adequada (Figura 17.3), evitando ofertar quantidades inadequadas de sal e 
açúcar.22 

Quadro 17.1  Volume de soro a ser oferecido por via oral após cada evacuaçõa diarreica segundo 
a idade

Idade Quantidade ofertada por vez [mL]

Menor que 1 ano 50-100 mL

De 1 a 10 anos 100-200 mL

Maiores que 10 anos Quantidade que a criança aceitar

Dissolva todo o pó

do envelope em 1 litro

de água

Não adicione sal

nem açúcar no soro

Não ferva o soro O soro dura até 24h.

Jogue fora o que sobrar

e faça outro prepraro

Preparo dos sais de reidratação oral

1 medida de sal

2 medidas de açúcar

200 mL

de

água

Figura 17.2  Preparo dos sais de reidratação oral.
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Caso a criança se apresente com desidratação leve, o tratamento inicialmente deve 
ser hospitalar com a administração de sais de reidratação oral (SRO) com supervisão 
médica. Importante lembrar que, nesse caso, o aleitamento materno deve ser mantido 
e não deve ser dado outro tipo de alimento, a não ser o leite materno, no período de 
observação hospitalar. Caso o paciente recupere o estado de hidratação, pode receber 
alta com os cuidados para manutenção da hidratação em ambiente domiciliar.22

Já na desidratação grave, a criança deve ser imediatamente hospitalizada com in-
dicação de soro para hidratação por via endovenosa.12,22

Não há recomendação de uso de agentes que reduzam o peristaltismo intestinal, 
nem de agentes antissecretores ou absorventes.6

Quando devem ser prescritos antibióticos?
Apesar da diarreia aguda ou persistente ser iniciada por uma infecção do tubo 

digestivo, na maioria das vezes não se utilizam antibióticos.10

Os antibióticos devem ser prescritos com cautela, sendo indicados pelo médico 
quando necessário.6

Exames de sangue são necessários?
Devem ser reservados aos casos de maior gravidade, não sendo indicados como 

uma prática rotineira.6

Como é feita a prevenção?
Deve-se garantir o acesso da criança à água de boa procedência, dando preferên-

cia à água filtrada ou mineral. Caso não seja possível o acesso à água potável, deve-se 
sempre ferver a água antes do consumo.

Lavar alimentos com água abundante antes do consumo e só ofertar à criança 
alimentos sabidamente não contaminados.

Lavar as mãos com água e sabão após contato com indivíduos com quadro de 
diarreia e após cada evacuação. É dever dos pais ou responsáveis garantir a higiene 
pessoal da criança.

Aleitamento materno garante a hidratação, diminui o tempo da duração da diar-
reia, bem como previne a aquisição de doenças infecciosas do trato gastrintestinal.6,10

Dissolva todo o pó

do envelope em 1 litro

de água

Não adicione sal

nem açúcar no soro

Não ferva o soro O soro dura até 24h.

Jogue fora o que sobrar

e faça outro prepraro

Preparo dos sais de reidratação oral

1 medida de sal

2 medidas de açúcar

200 mL

de

água

Figura 17.3  Preparo do soro caseiro com a colher-medida específica.
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É também de extrema importância a atualização do cartão vacinal com a vacina 
do rotavírus, responsável pela prevenção das formas graves da doença. Essa vacina 
tem distribuição em todo o território nacional, sendo administrada em duas doses 
aos 2 e aos 4 meses de idade, segundo o Programa Nacional de Imunizações (PNI), 
não podendo ser administrada para lactentes com mais de 7 meses, crianças, adoles-
centes ou adultos.23

A vacina do rotavírus deve ser evitada em crianças que tenham mal formações do 
trato gastrintestinal ou naquelas que tenham contato com indivíduos imunocompro-
metidos, transplantados, imunossuprimidos ou em tratamento quimioterápico.23

Vale ressaltar a importância da vacina do sarampo na prevenção da diarreia, ape-
sar de a doença estar erradicada. Por muitos anos, o sarampo esteve associado à do-
ença diarreica grave. Pelo PNI, a criança recebe a vacina aos 12 meses e um reforço 
dos 4 aos 6 anos de idade. Ela faz parte da vacina tríplice viral conhecida como SRC 
e contempla também a prevenção contra rubéola e caxumba.23

O desenvolvimento de políticas públicas para implantação de saneamento básico 
incluiu melhoria da qualidade e distribuição de água tratada, coleta adequada de 
lixo e canalização de esgotos. Essas medidas têm sido os principais fatores determi-
nantes na redução da prevalência e mortalidade pela doença diarreica.14,24

Quais são os outros tipos de diarreia?
Podem ter causa não infecciosa como em doenças que afetam a absorção intesti-

nal, bem como distúrbios motores intestinais e causas psicogênicas.6

Geralmente quando há uma alteração na absorção intestinal, pode haver uma 
diarreia osmótica que ocorre quando há lesão da mucosa intestinal, impossibilitan-
do a digestão e absorção de açúcares e outros nutrientes. Os açúcares no interior do 
intestino atraem grande quantidade de água e sofrem metabolização das bactérias 
intestinais formando gases e produtos ácidos.6

As parasitoses intestinais causam diarreia? Quais são suas  
principais consequências? 

A diarreia também pode ser causada por parasitos intestinais, seres de menor 
porte e que vivem em associação ou na dependência do organismo humano.15

Acredita-se que atualmente 3,5 bilhões de pessoas estejam infectadas, sendo que 
a maioria dos indivíduos doentes corresponde à população pediátrica.16

Os principais agentes causadores são os enteroprotozoários Cryptosporidium sp, 
Giardia lamblia, Entamoeba histolytica (ameba) e vermes ou helmintos como 
Trichuris trichiura, Ancylostoma duodenale, Ascaris lumbricoides, Necator ameri-
canus, Strongyloides stercoralis e Schistosoma mansoni.25 

As parasitoses podem causar desidratação, desnutrição com dificuldade de ga-
nho ponderal e estatura, anorexia e, em longo prazo, atraso no desenvolvimento da 
criança.25 Porém, na maioria das vezes, não causam sintomas específicos.
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Entretanto, alguns vermes podem ter sintomas específicos, como obstrução in-
testinal na ascaridíase, anemia e sangramento intestinal na infecção por Ascaris e 
Necator e até surgimento de prolapso retal como na tricuríase.

Nas últimas décadas está diminuindo a prevalência de parasitoses intestinais nas 
cidades. Em populações que vivem em más condições de higiene ainda pode ocorrer 
simultaneamente vários parasitas. Essas crianças com frequência apresentam desnu-
trição ou déficit de crescimento, no entanto, é muito difícil estabelecer uma relação 
de causa e efeito entre essas condições e os parasitas, uma vez que podem ser conse-
quência da baixa condição socioeconômica.17

Quando a criança apresentar parasitose intestinal, o médico deve ser consultado 
para receitar o medicamento específico.

Dor abdominal
Queixa bastante frequente em crianças e adolescentes, podendo ser causada por 

diversas doenças.27 Pode ter grande influência na vida da criança, podendo interferir 
nas atividades diárias, causar faltas escolares e alterações de humor.27,19

O que é dor?
Processo que contempla experiências físicas, sensoriais, emocionais e cognitivas, 

envolvendo uma integração do sistema nervoso e o aparelho digestivo. A intensidade 
varia de acordo com indivíduo devido às variantes cognitivas e hipersensibilidade 
das vísceras.19

Como é classificada a dor abdominal?
Caso a dor abdominal tenha duração inferior a 1 semana, podemos chamá-la de 

aguda.29

Caso dure mais de 1 semana, podemos chamá-la de não aguda. Dor abdominal 
crônica é aquela com duração superior a 2 meses. 28

Por fim, denominamos recorrente se ocorrerem três ou mais episódios de dor 
em um período superior a 3 meses, sendo que a criança não tenha dor entre  
as crises dolorosas . Essa dor deve ser importante a ponto de interferir na vida da 
criança.28

Quais são as principais causas de dor abdominal?
Há diversas causas e a localização da dor pode dar uma pista daquela presente 

(Figura 17.4).27,19

Qual é a causa de dor abdominal recorrente?
A principal causa é a dor abdominal funcional, responsável por 80 a 90% das 

queixas.28
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Como é feito o diagnóstico de dor abdominal funcional?
Existem critérios para padronizar este diagnóstico. Em geral, o médico avalia um 

conjunto de informações. Trata-se de um diagnóstico, muitas vezes, estabelecidos 
com base nas informações clínicas. O médico, por meio de histórico, exame clínicos 
e exames complementares, quando necessários, procura encontrar indícios de doen-
ças anatômicas, inflamatórias, metabólicas e infecciosas. Quando as características 
clínicas são compatíveis e não existe evidência de doenças de causa orgânica, é esta-
belecido o diagnóstico de dor abdominal funcional. Geralmente, é uma dor abdomi-
nal que envolve toda a barriga, sem relação com a alimentação ou horários. Pode ter 
associação com alterações de humor ou ambiente familiar conturbado.28

Quando pensamos que a dor abdominal pode ter origem orgânica?
Quando a criança tem dificuldade para ganho de peso e estatura, febre, lesões pró-

ximas ao ânus, lesões do tipo afta na boca, inflamação nas articulações, associação 
com anemia, estado geral ruim, vômitos com sangue, entre outras manifestações.28

Úlcera

Gastrite

Doença do re�uxo gastroesofágico

Pancreatite

Apendicite

Parasitose

Esplenomegalia

Distenção gasosa

Pielonefrite

Cálculo renal

Constipação

Orquite

Constipação

Cistite

Cólica menstrual

Dor do “meio“ do ciclo

Apendicite

Constipação

Infecção do trato gastrointestinal

Doença in�amatória intestinal

Constipação

Dor abdominal funcional

Doença in�amatória

Doença celíaca

Parasitose

Infecção do trato gastrointestinal

Colangite

Hepatite

Cálculo biliar

Pancreatite

Distensão gasosa

Colecistite

Figura 17.4  Localização e causas da dor abdominal. 
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Como é feito o diagnóstico?
Mediante anamnese e exame físico.  Os exames complementares são variáveis e 

dependem da principal suspeita clínica.

Como é feito o tratamento?
Cada doença tem um tipo de tratamento, logo só pode ser determinado pelo mé-

dico após a realização do diagnóstico correto.

O que é constipação intestinal?
Segundo a proposta que visa padronizar o diagnóstico, denominada critério de 

Roma IV, constipação intestinal é caracterizada quando estão presentes duas ou 
mais das seguintes manifestações clínicas por um período superior a 2 meses:3

•	 Duas ou menos evacuações por semana;
•	 Retenção fecal excessiva;
•	 Movimentos intestinais dolorosos;
•	 Fezes de grande calibre;
•	 Grande acúmulo de fezes no reto;
•	 Fezes que entopem o vaso;
•	 Perdas fecais (ou seja, é a eliminação de fezes sem que a criança perceba ou 

controle) pelo menos um episódio por semana.

Quais as causas de constipação intestinal?
São diversas, sendo a funcional a mais prevalente. Nesta, não há alterações na es-

trutura do intestino, distúrbio metabólico ou infecção que possam causá-la.31

Podemos citar outras causas como uso de medicações (p. ex.: opioides usados no 
tratamento da dor intensa e anticonvulsivantes), hipotireoidismo, doenças do siste-
ma nervoso central, doenças renais, entre outras.4

Como a criança desenvolve a constipação funcional?
Geralmente a eliminação de fezes endurecidas ou grossas causa dor, por isso a 

criança tende a reter fezes, evitando a evacuação. As fezes acumuladas tornam-se 
cada vez mais endurecidas e causam maior desconforto durante a evacuação, for-
mando assim um círculo vicioso (Figura 17.5).20,30

Como é feito o diagnóstico?
A partir de uma boa história do paciente e exame clínico. Exames complementa-

res só são solicitados quando há suspeita de que exista uma causa diferente da 
funcional.4
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Como é o tratamento da constipação funcional?
Envolve a participação dos pais e de todos aqueles que são responsáveis pela 

criança. Geralmente, o tratamento é longo e, por vezes, há recaídas.
Primeiramente, devemos ter consciência de que a constipação é uma doença que 

causa incômodo e pode trazer prejuízos sociais e emocionais na vida da criança.
A evacuação deve ser espontânea, sendo evitado segurar as fezes no momento do 

desejo evacuatório.
Idealmente, devemos habituar as crianças a sentarem no caso sanitário pelo me-

nos 5 minutos após as principais refeições, sempre evacuando com os pés apoiados 
no chão e com assento de vaso sanitário adequado ao tamanho das nádegas da 
criança.20

Por muitas vezes, a evacuação é um processo traumático naqueles que são porta-
dores de constipação. Vale a pena ressaltar que a disponibilização de gibis, revistas e 
de tablets pode tornar o ato evacuatório mais lúdico.

Devemos ainda ressaltar que é importante aumentar a oferta fibras alimentares e 
líquidos.4,21

Em relação ao tratamento medicamentoso, os mais indicados são os laxantes 
com ação osmótica. Estes são responsáveis por atrair água para dentro do intesti-
no, deixando as fezes mais amolecidas, facilitando, assim, a evacuação. Tais medi-
camentos não provocam irritação intestinal e só devem ser administrados após a 
orientação médica.4
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Na vida escolar, convivendo-se com crianças de 5 a 10 anos, somos surpreendidos 
por todos os tipos de reações e comportamentos que as inteligências brilhantes desses 
pequeninos seres nos apresentam. Seus espíritos de liberdade querem que suas vonta-
des e desejos predominem sobre os que se colocam nas posições de determinar as de-
cisões. Mas, para eles, descobrir o mundo também fascina e não querem perder um 
segundo do que é novidade. E a escola é um cenário muito heterogêneo com situações 
e pessoas que despertam sensações diversificadas. É um ambiente apropriado para que 
surjam reações que precisam ser compreendidas, modificadas ou estimuladas.

O comportamento da criança muito depende das suas necessidades fisiológicas, 
decorrentes da sede, da fome e da vontade de ir ao toalete para evacuar ou urinar. 
Mas seu mundo lúdico altera suas atitudes e é necessário pensar duas vezes quando 
ouvimos um desejo disso ou daquilo ou mesmo uma queixa de dorzinha de cabeça 
ou de barriga.

Nesse contexto, surge um comportamento que precisa ser observado com aten-
ção: quando a criança passa a pedir para ir urinar com mais frequência, ou quando 
tem suas roupas íntimas molhadas de urina ou sujas com fezes ou, também, quando 
vai muito pouco ao banheiro para urinar. 

Muitas apresentam esses comportamentos porque querem sair de uma atividade 
que as desagrada, ou então, não atendem à vontade de urinar ou evacuar porque não 
querem interromper algo de que gostam muito, chegando ao ponto de perderem o 
controle de seus esfíncteres.

No entanto, esses eventos nem sempre acontecem simplesmente por uma questão 
de capricho. Podem estar ligados a um descontrole importante do aparelho urinário, 
que se manifesta de maneira sutil em uma criança de aparência saudável, mas que, 
internamente, caminha para uma condição crônica de alteração não desejável.

Disfunção Miccional 
na Infância

18
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Qual a prevalência das alterações miccionais na infância e na 
adolescência?

As alterações miccionais nas escolas públicas do Brasil já foram observadas com 
ocorrência de até 14% em crianças com mais de 5 anos de idade. Conforme a padro-
nização da International Children’s Continence Society (ICCS), aquelas crianças 
neurologicamente normais que apresentam distúrbio do trato urinário inferior são 
classificadas em dois grupos: as que têm distúrbios na fase de enchimento vesical, no 
que se denomina bexiga hiperativa, e aquelas com distúrbios na fase de esvaziamen-
to – disfunção miccional.

Qual a importância das alterações miccionais?
A importância desses sintomas é que podem corresponder a alterações das con-

trações da bexiga e da uretra, em uma desarmonia que impeça a bexiga de se encher 
e se esvaziar em condições adequadas de pressão e capacidade, impedindo que a 
criança adquira o controle das micções que deve ocorrer por volta dos 3 a 4 anos de 
idade. Esta condição médica denomina-se disfunção miccional.

Por que os pais e professores devem ficar atentos a essa alteração?
A disfuncão miccional infantil ocorre por uma incoordenacão vesicoesfincteriana, 

promovendo alterações urodinâmicas importantes e comprometendo o esvaziamento 
da bexiga. A atividade aumentada da musculatura perineal e do esfíncter uretral exter-
no durante o período de esvaziamento vesical, em vez do total relaxamento, resulta em 
um menor fluxo de urina, pressões de micção elevadas e resíduo de urina importante. 
Os pacientes podem apresentar frequência urinária baixa, urgência, urgi-incontinên-
cia, infecções de urina de repetição e alterações intestinais, como constipação e  
encoprese*. Em casos extremos, esses pacientes podem evoluir se não forem adequada-
mente tratados, para uma falência detrussora e até para a insuficiência renal crônica.

Explicando de uma forma simples...
O que é necessário saber é que essa anormalidade não se limita à simples questão 

do comportamento ou da perda de urina ou fezes. A bexiga sofre modificações na 
sua funcionalidade e passa a sofrer comprometimento nas suas forças de contração e 
capacidade de armazenamento e esvaziamento. Em consequência, os rins podem en-
contrar dificuldades para escoar a urina, e esta, por sua vez, pode mudar o sentido 
do seu fluxo voltando da bexiga para os rins e predispondo a criança ao aparecimen-
to de infecção urinária. 

*	 A encoprese é definida como repetidas evacuações, voluntárias ou não, de fezes nas roupas, resultantes de fatores 
emocionais ou fisiológicos.
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O que acontece em uma crise de infecção urinária?
Na crise de infecção urinária, observa-se mudança na urina, que fica mais es-

cura e adquire odor desagradável, a criança passa a sentir dor para urinar, surge 
febre, diminui a alimentação e se torna indisposta para brincar e menos ativa. O 
grau de sofrimento do organismo que essas alterações podem produzir é muito 
variável, mas, nos casos mais graves, quando não diagnosticados e tratados, chega-
-se até à perda total dos rins.

Quais são as decorrências emocionais dessas alterações?
Nas crianças que apresentam essas alterações, podem ser observadas algumas 

particularidades de ordem emocional como timidez, insegurança, agressividade, 
síndromes hipercinéticas (inquietude) e transtornos do déficit de atenção. Intestino 
preso ou ressecado é outra característica frequente.

Qual o profissional que a família deve procurar?
As crianças com essas alterações devem ser encaminhadas, sem atitudes alar-

mantes, para avaliação médica, se possível, com urologista pediátrico, para que se 
exclua a possibilidade de estar ocorrendo uma condição patológica. A abordagem 
médica, quando detecta uma anormalidade, raramente surpreende com algo além 
das referidas alterações nas funções dos músculos da bexiga e da uretra. 

Como é o tratamento?
Os tratamentos desses casos ficam na dependência do tipo de comprometimento 

muscular detectado. Podem envolver medidas comportamentais de alimentação e de 
hidratação; horários para as micções; correção do funcionamento intestinal; medi-
camentos com ações variadas sobre os músculos da bexiga e da uretra; aparelhos que 
da superfície do corpo estimulam a inervação junto da coluna; aparelhos que desen-
volvem o controle dos músculos perineais.

Qual a importância do professor quando perceber essas intercorrências 
em sala de aula?

A observação dessas crianças e o encaminhamento para uma orientação médica 
sem atraso têm como importância fundamental o fato de que os resultados dos tra-
tamentos instituídos em fase em que a doença não está muito avançada, de modo 
geral, oferecem total recuperação para o paciente. O professor nunca deve constran-
ger o escolar que pede para ir ao banheiro mais de uma vez, deve ficar atento ao 
número de vezes solicitadas, chamar os pais ou responsáveis para providências 
quanto ao encaminhamento médico, promover a motivação junto ao tratamento e 
dar suporte emocional em alguma intercorrência em sala de aula.
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O que é menstruação?
Menstruação é a descamação da parede interna do útero que ocorre periodica-

mente nas mulheres em idade fértil. Deve-se à preparação do organismo para uma 
possível gravidez. Mensalmente, após ocorrer a ovulação, o tecido que reveste in-
ternamente o útero, chamado de endométrio, aumenta em tamanho e volume, fi-
cando cheio de vasos sanguíneos, preparando-se para receber o embrião que ali se 
desenvolverá durante toda a gestação caso tenha ocorrido fecundação, ou seja, 
caso o espermatozóide tenha penetrado no óvulo. Se a fecundação não ocorrer, o 
endométrio se desprende e é perdido através da vagina, na forma de sangue, carac-
terizando a menstruação. Portanto, as adolescentes que menstruam, em geral ovu-
lam e podem engravidar.

O que é o ciclo menstrual?
Período compreendido entre o 1º dia de uma menstruação até o 1º dia da mens-

truação do mês seguinte. Por exemplo, caso uma adolescente tenha menstruado no 
dia 19 de maio e no mês seguinte no dia 23 de junho, considera-se seu ciclo mens-
trual o período compreendido entre 19 de maio a 23 de junho.

Quantos dias deve durar o ciclo menstrual?
Em média os ciclos menstruais duram 28 dias, mas é normal haver uma variação. 

Os ciclos menstruais podem ser de 21 até 45 dias. Ciclos menstruais mais curtos do 
que 21 dias e mais longos do que 45 dias são considerados anormais e devem ser in-
vestigados. Tomando como exemplo a adolescente da segunda questão, que 

Menstruação e 
Distúrbios Menstruais
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menstruou no dia 19 de maio e no mês seguinte no dia 23 de junho, considera-se que 
o ciclo menstrual desta adolescente tem duração de 36 dias.

Então, se pode menstruar mais de uma vez no mesmo mês?
Sim. Caso o ciclo menstrual seja, por exemplo, de 21 dias, pode haver mês em que 

a adolescente menstrue mais de uma vez. Se a jovem menstruou em 1 de julho e seu 
ciclo é de 21 dias, espera-se que ela menstrue novamente no dia 21 do mesmo mês.

É possível ficar um mês sem menstruar e isso ser considerado normal?
Sim. Caso o o ciclo menstrual seja, por exemplo, de 40 dias, pode haver mês que a 

adolescente não menstrue. Se a jovem menstruou em 25 de julho e seu ciclo é de 40 
dias, espera-se que ela menstrue novamente no dia 2 de setembro, ficando sem 
menstruar no mês de agosto.

É normal, em algum momento da vida, os ciclos menstruais  
não apresentarem a duração descrita?

Sim. A primeira menstruação tem o nome de menarca. É normal as adolescentes 
apresentarem ciclos menstruais irregulares, até cerca de 2 a 3 anos após a menarca. 
Para que a menstruação ocorra regularmente, é preciso que uma série de hormônios 
sejam produzidos de maneira cíclica e coordenada pelo cérebro, mais especificamente 
pelo hipotálamo (região localizada no encéfalo) e pela hipófise (glândula localizada no 
cérebro) e pelos ovários. O mecanismo de produção desses hormônios que regulam a 
menstruação é imaturo no período próximo à menarca, não produzindo os hormônios 
da maneira coordenada necessária, tornando os ciclos menstruais irregulares. 

Quantos dias as meninas podem ficar menstruadas durante  
o ciclo menstrual?

A duração esperada e considerada normal é de 2 dias até, no máximo, 7 dias. 
Quando a menstruação durar mais do que 7 dias, deve-se procurar um médico para 
investigar a causa. 

E em relação ao fluxo menstrual, ou seja, quantidade de  
menstruação, o que é considerado normal?

Normalmente, a adolescente pode perder 30 mL a 80 mL de sangue a cada ciclo 
menstrual, com isso espera-se que ela use de três a seis absorventes ou tampões ao 
dia. Quando a adolescente necessita trocar de absorvente ou tampão a cada 1 ou 2 
horas, alguma alteração deve ser pesquisada. A presença de coágulos de sangue na 
menstruação significa que a adolescente apresenta fluxo menstrual intenso e deve 
estar perdendo mais de 80 mL por ciclo menstrual. Vazamentos noturnos, desde que 
a adolescente esteja usando absorvente adequadamente, também são encontrados 
quando o fluxo menstrual é excessivo.
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É importante menstruar?
Menstruar regularmente, com intervalos dentro do que é considerado normal, 

em quantidade adequada é sinal de que a adolescente está saudável e não apresenta 
nenhuma anormalidade séria. Nos casos de adolescentes com doenças crônicas, 
anorexia nervosa, ou outras doenças graves, geralmente a menstruação da adoles-
cente cessa ou torna-se irregular. Portanto, menstruar é muito importante.

Então, é prejudicial à saúde bloquear a menstruação?
Não há nenhuma evidência mostrando que bloquear a menstruação possa causar 

algum dano à saude da mulher. Muitas jovens e adultas preferem não menstruar 
pelo incômodo que o sangramento mensal traz. Menstruar regularmente, como foi 
dito anteriormente, pode ser sinal de que a jovem está saudável, mas isso não signifi-
ca que interromper a menstruação traga algum malefício. Há casos em que o blo-
queio da menstruação é até recomendado pelos médicos, como nas adolescentes ou 
jovens com doença mental grave que não conseguem realizar sua própria higiene, 
fazer a troca dos absorventes; quando a jovem tem cólica menstrual extremamente 
intensa e incapacitante; ou nos casos de tensão pré-menstrual muito importante. 
Mas a decisão de bloquear a menstruação segue rigorosos critérios médicos e o pro-
fissional avaliará a necessidade do bloqueio. 

Com que idade as adolescentes normalmente menstruam  
pela primeira vez?

A idade da primeira menstruação ou menarca varia com a etnia. As meninas bra-
sileiras normalmente apresentam a primeira menstruação entre os 12 e 13 anos de 
idade, mais especificamente aos 13,2 anos. É importante saber que a adolescente 
apresenta a menarca cerca de 2 a 3 anos após   aparecimento do broto mamário (te-
larca). Ou seja, se a mama de uma adolescente começa a se desenvolver aos 10 anos 
de idade, ela provavelmente menstruará entre os 12 e 13 anos. Quando a adolescente 
apresenta mamas desenvolvidas e não menstrua até os 15 anos, um médico deverá 
ser consultado, para avalair a necessidade ou não de investigar se há algo errado.

As meninas param de crescer quando menstruam?
Não, as meninas continuam crescendo após a menstruação. Elas crescem pouco 

quando comparado ao que elas vinham crescendo antes de menstruar, mas continu-
am crescendo. Estima-se que após menstruar as adolescentes cresçam por volta de 
quatro a sete centímetros, nos 4 a 6 anos seguintes à menstruação.

Durante os dias em que a mulher ou a adolescente está  
menstruada, pode-se observar uma variação da coloração  
da menstruação, isso é normal?

Normalmente a menstruação com pouco fluxo, observada no início e no final, 
fica escurecida, acastanhada, com cor de borra de café, pois a quantidade diminuída 
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de sangue a ser expelido demora a sair do útero, o que provoca alterações no sangue 
que o deixam escuro. Portanto, em geral, a menstruação pode começar com cor mais 
escurecida e, conforme o fluxo menstrual aumenta, torna-se mais avermelhada. Ao 
final, com a redução do fluxo, a menstruação volta a ficar meio acastanhada. 

Adolescentes virgens podem usar absorvente interno?
Sim, adolescentes que não iniciaram atividade sexual podem usar absorventes in-

ternos ou tampão, porém devem colocá-los com cuidado, obedecendo as indicações de 
como introduzir na vagina, dando preferência para os de tamanho pequeno.

Quando ocorre a ovulação?
A liberação do óvulo pelo ovário, ou seja, ovulação, acorre 14 dias antes do pri-

meiro dia da menstruação. Por exemplo, se uma adolescente menstruou em 17 de 
maio, ela deve ter ovulado em 4 de maio. 

O que é cólica menstrual?
Cólica menstrual ou dismenorréia é o nome dado à dor abdominal que acorre, 

preferencialmente, em adolescentes e adultas jovens, relacionadas ao fluxo mens-
trual. O significado da palavra “dismenorréia” é menstruação difícil, desagradável, e 
não propriamente dolorosa. Caracteriza-se por dor, predominantemente, em região 
inferior do abdome, em cólica, de intensidade variável, desde leve até acentuada ou 
incapacitante, que se inicia algumas horas ou no 1.º dia da menstruação e desapare-
ce, gradativamente, nos dias subsequentes. A dor pode se propagar para a raiz das 
coxas e para as costas. Além da dor, a adolescente pode apresentar diarreia, náuseas, 
vômitos, dor de cabeça e mal-estar.

Por que a cólica menstrual acontece?
A dismenorreia pode ser de dois tipos: 
•	 Primária, essencial, idiopática ou funcional – neste caso, não há doença que 

esteja causando a dor, esta se deve ao próprio desenvolvimento; 
•	 Secundária, orgânica ou extrínseca – há uma doença que está causando a 

cólica menstrual, como miomas, malformações uterinas, hímen imperfura-
do, endometriose. 

As jovens apresentam, em 95% das vezes, dismenorreia do tipo primária, ou seja, 
sem doença que cause a dor. Na dismenorreia primária, ocorre liberação de algumas 
substâncias (prostaglandinas, vasopressina) pelo endométrio (camada que reveste 
internamente o útero), que causam a contração da musculatura do útero, falta de ir-
rigação sanguínea e, consequentemente, dor. Essas substâncias são absorvidas pela 
circulação e causam os outros sintomas da dismenorreia (náusea, vômitos, mal-es-
tar, dor de cabeça e diarreia).
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O que a adolescente deve fazer caso tenha cólica menstrual?
A adolescente com cólica menstrual deve procurar atendimento médico para 

ser examinada, orientada e, se necessário, medicada. Embora na maioria das vezes 
a cólica menstrual seja entidade benigna, na qual não há doença associada, em 5% 
dos casos há presença de doença, e apenas o médico é capaz de diferenciar essas 
duas entidades. Há algumas manifestações que servem de alerta para a possibili-
dade de as cólicas menstruais serem do tipo secundária. São elas: dor extrema-
mente intensa e incapacitante, que atrapalha as atividades do dia a dia, que não 
melhoram com medicações para dor; cólicas que começam logo nas primeiras 
menstruações (na menarca); - dor sem relação clara com o ciclo menstrual, ou seja, 
que começa muito antes da menstruação e/ou se prolonga até o fim dela ou, inclu-
sive, após a menstruação cessar. 

Algumas medidas comportamentais podem ser úteis para aliviar a dor no caso da 
dismenorreia primária: repouso, calor local, banho de imersão quente e, caso não 
haja melhora, medicações, que devem ser prescritas pelo médico.

A adolescente que tem cólica menstrual a terá por toda a vida?
Geralmente a dor cessa ou se torna menos intensa com o avançar da idade ou 

após a gestação no caso da dismenorreia primária. Na dismenorreia secundária, tra-
tar a causa resolve a dor.

O que é TPM (tensão pré-menstrual)?
A tensão pré-menstrual ou síndrome pré-menstrual caracteriza-se por uma série 

de sintomas físicos, emocionais e comportamentais que acometem as mulheres pe-
riodicamente, antes do período menstrual e que podem interferir no desempenho de 
suas atividades habituais. 

Quais são os sintomas da tensão pré-menstrual?
Mais de 150 sintomas são descritos na síndrome pré-menstrual. Entre os sinto-

mas mais comuns, pode-se citar irritabilidade, depressão, choro fácil e desmotivado, 
oscilação de humor alternando tristeza com raiva, aumento da sensibilidade, fadiga, 
inchaço, dor na mama, acne, alteração do apetite com fissura por certos alimentos. 
Esses sintomas se manifestam em geral 10 dias antes da menstruação e desaparecem, 
quase repentinamente, ao se instalar o fluxo menstrual. Os sintomas variam de in-
tensidade, podendo ser muito intensos em um ciclo e até mesmo inexistente em ou-
tros. Portanto, TPM e cólica mesntrual são entidades completamente distintas.

Por que a tensão pré-menstrual ocorre?
As possíveis causas da síndrome pré-menstrual são múltiplas: 
•	 Muitas substâncias produzidas pelo organismo têm papel relevante na 
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ocorrência da síndrome pré-menstural (prolactina, melatonina, serotonina, 
dopamina, endorfinas, prostaglandinas). São substâncias que o organismo 
fabrica normalmente. As oscilação normal dos hormônios produzidos du-
rante  o ciclo mesntrual (estrógeno e progesterona) interferem na produção 
destas substâncias, causando os sintomas da síndrome. 

Acredita-se ainda que uma dieta inadequada, com baixos níveis de nutrientes 
como cálcio, magnésio, zinco, cobre, vitaminas A, B6 e E, também pode contribuir 
para a TPM. 

Fatores psicológicos também participam da gênese da TPM. 

Todas as mulheres têm tensão pré-menstrual?
Nem todas as mulheres têm TPM, mas sua prevalência é muito alta. Estima-se 

que acometa, aproximadamente, 40% das mulheres em idade fértil. Portanto, é uma 
afecção muito comum.

Como tratar a tensão pré-menstrual?
Não há medicação específica para tratar a síndrome pré-menstrual devido ao 

desconhecimento preciso sobre sua causa. Os tratamentos indicados são psicotera-
pia, prática de exercícos físicos aeróbicos, uso de vitamina B6, vitamina E, suplemen-
tação de cálcio associado ao magnésio, acupuntura. Algumas recomendações 
nutricionais podem ser dadas a adolescentes para aliviar os sintomas, a serem segui-
das principalmente no período de 10 a 15 dias antes da menstruação:

•	 Diminuição do sal, carnes vermelhas, açúcar refinado e doces em geral, par-
ticularmente chocolate;

•	 Redução no consumo de chá, café e refrigerante, evitando, assim, o consu-
mo de cafeína;

•	 Redução do consumo de alimentos gordurosos;
•	 Não fazer uso de álcool e fumo.
Nos casos cujos sintomas de tensão, irritabilidade, labilidade emocional, irritabi-

lidade, depressão prejudicam muito as atividades da adolescente, recomenda-se o 
uso de drogas antidepressivas.

Para as adolescentes ou mulheres adultas, com sintomas de tensão pré-menstrual, 
a melhor alternativa é procurar um médico.
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O que são os métodos anticoncepcionais?
São as diferentes formas de evitar uma gravidez indesejada, impedindo a fecun-

dação que é o encontro do óvulo com o espermatozoide. 

Qual o melhor método anticoncepcional?
O melhor método é aquele orientado pelo ginecologista e discutido com a ado-

lescente acompanhada pelo responsável se possível. Somente esse profissional po-
derá individualizar a escolha do melhor método para cada paciente, levando em 
conta idade, fatores de risco, hábitos de vida como o fumo, fator econômico e so-
cial, estilo de vida, entre outros. Também o mesmo dará as orientações corretas 
sobre o seu uso, riscos e eficácia. 

Quais são os métodos anticoncepcionais?
Abordaremos os principais métodos, que sempre deverão ser discutidos com seu 

médico para escolha mais adequada e a orientação correta de uso. Dentre eles 
temos:

Anticoncepcional oral combinado (PÍLULA)
O anticoncepcional oral combinado é a associação de um estrógeno com uma 

progesterona com várias apresentações e dosagens. Este é o método anticoncepcio-
nal mais frequentemente indicado para adolescentes e quando utilizado corretamen-
te apresenta uma alta taxa de efetividade que chega a 99%.

Métodos Anticoncepcionais
20
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Métodos de barreira
São os preservativos de látex (camisinha-masculina/diafragma-feminino), que 

podem ser usados isolados ou associados aos outros métodos anticoncepcionais. A 
orientação é que sempre são indicados em todas as relações sexuais, pois é a única 
forma de proteção contra as doenças sexualmente transmissíveis (AIDS, HPV, sífilis, 
gonorréria e cancro entre outras). Vale ressaltar, que entre os adolescentes o índice 
de falha na prevenção da gravidez, usando somente preservativo é elevado, ficando 
entre 10 e 20%, devido a vários fatores dentre eles a inabilidade de colocação do pre-
servativo de maneira correta em virtude da falta de orientação, falta de previsibilida-
de e preparação para relação sexual, falta de privacidade e possibilidade de assumirem 
o método para sua família. Diante disso é sempre importante associar outro método 
contraceptivo; principalmente para os adolescentes. 

Anticoncepcionais hormonais injetáveis (INJEÇÕES)
São injeções aplicadas no musculo que contém hormônios par impedir a ovula-

ção e podem ser usadas mensais ou trimestrais. De modo geral, devem ser evitados 
na adolescência tanto os combinados como os que utilizam somente progesterona, 
devido a alta dosagem de teor hormonal. Pode ser uma opção para as adolescentes 
que não toleram os outros métodos. 

Dispositivo intrauterino (DIU)
É um dispositivo em forma de T, feito de plástico e um fio de cobre, que é coloca-

do no interior do útero da mulher para impedir a gravidez. Esse método deve ser 
evitado nas adolescentes devido estar associado a um maior risco de doença infla-
matória pélvica (DIP), taxa elevada de expulsões e muitas vezes piora da dismenor-
reia primaria e sangramentos abundantes, muito comuns na adolescência.

Adesivo
É um parche (como se fosse um Band-Aid na forma de quadrado) que contém os 

dois hormônios que através da pele são absorvidos, chegam a corrente sanguínea e 
com isso impedindo a ovulação. Apresenta uma boa eficácia, semelhante a pílula 
anticoncepcional combinada.

Anel vaginal
É um anel plástico flexível e transparente que contém os hormônios que são ab-

sorvidos através da mucosa vaginal, chegam a corrente sanguínea e assim impedin-
do a ovulação devido a liberação de doses baixas e constantes desses hormônios. 

Pílula de progestágeno
São as pílulas anticoncepcionais que contém somente progestágeno inibindo a 

ovulação. Sua indicação é menos frequente nas adolescentes, devido as mesmas 
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aceitarem menos o sangramento irregular que pode acontecer durante o seu uso, 
principalmente no período de adaptação. Esse contraceptivo pode ser uma boa indi-
cação para aquelas adolescentes que apresentam alguma patologia prévia como do-
ença vascular, hipertensão arterial, enxaqueca entre outras.

Espermicida
É uma substância em forma de gel, creme ou espuma, que é colocada na vagina 

da mulher e que pode matar e ou imobilizar os espermatozóides, impedindo assim 
a ovulação. O método é desaconselhado, devido ao alto índice de falhas que varia 
de 6 a 26%.

Métodos comportamentais (métodos naturais)
Vamos comentar os mais conhecidos que são a tabelinha e o coito interrompido. 

Ambos desaconselhados devido ao alto índice de falha. A tabelinha consiste em não 
ter relação sexual nos dias férteis do ciclo, que é quando ocorre a ovulação e o coito 
interrompido consiste em não ejacular dentro da vagina durante a relação sexual.

Dispositivo intrauterino hormonal (DIU Mirena)
É um dispositivo em forma de T feito de plástico e que contém hormônios. É co-

locado no interior do útero da mulher inibindo a ovulação, através da liberação lenta 
e continua desses hormônios. Hoje, apresenta algumas indicações para adolescentes, 
que devem ser discutidas e orientadas pelo médico. Esse método apresenta um alto 
índice de eficácia.

Vasectomia (homem) e ligadura tubária (mulher)
São métodos cirúrgicos e definitivos para esterilização e de reversibilidade incer-

ta, por isso não são métodos indicados e nem adequados para adolescentes.

Implante
É um cilindro plástico que contém hormônios, colocado embaixo da pele e que 

liberando de maneira continua e eficiente doses diárias desses hormônios e assim 
impedindo a ovulação. A sua eficácia é muito alta.

Contracepção pós-coito (pílula do dia seguinte ou de emergência)
É um medicação hormonal que somente deve ser usada em situação de emergên-

cia, como o próprio nome diz e entre elas a relação sexual desprotegida sem planeja-
mento, estupro ou rompimento do códon. Os anticoncepcionais pós coitais reduzem 
aproximadamente em 75% a chance de gravidez, porém quando tomada nas primei-
ras 24h pós coito a eficácia pode chegar a 95% em alguns estudos. Quanto mais pró-
xima da relação sexual a pílula for tomada, maior será sua eficácia. No caso de falha 
na anticoncepção pós-coito, não foram observados maior incidência de abortamen-
tos ou mal formações congênitas em relação a população geral. 
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Porque discutir sobre gravidez na adolescência e métodos 
anticoncepcionais?

A gravidez na maioria das vezes é motivo de felicidade e alegria, porém quando 
ocorre na adolescência causa preocupação e muitas vezes com final triste. A ativida-
de sexual na adolescência tem seu início cada vez mais precoce e com isso um au-
mento nos índices de gravidez e doenças sexualmente transmissíveis. No Brasil, tem 
se observado um aumento progressivo no número de gravidez indesejada durante a 
adolescência, trazendo consequências psicológicas, sociais, familiares e econômicas, 
além das complicações físicas para mãe e bebê. 

A gravidez na adolescência é considerada de alto risco em virtude de vários fato-
res e entre eles podemos citar o aumento nos riscos de mortalidade da adolescente 
durante a gestação e aumento da mortalidade neonatal e das crianças nos primeiros 
2 anos de vida, o aumento nos índices de prematuridade e de baixo peso do recém 
nascido de mãe adolescente, os filhos de mães adolescentes têm mais chance de ter 
complicações ao longo da vida, incluindo atrasos no desenvolvimento, abusos, des-
nutrição e falta de vacinação.
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O que são difi culdades de aprendizagem?
Se olharmos no dicionário, dificuldade significa qualidade do que é difícil, obstá-

culo, estorvo, complicação. Por esse ângulo, a aprendizagem escolar para algumas 
pessoas é muito difícil. Para alguns alunos, um ou outro conteúdo escolar, como re-
gra de três ou acentuação ortográfica, pode ser muito complicado. Para outros alu-
nos, simplesmente ir todo dia à escola já é um estorvo.

O baixo desempenho escolar é um aspecto bastante comum e um dos maiores de-
safios educacionais e clínicos, dada a sua variedade de apresentação, de causas e de 
tratamento. Para Fonseca (1995), dificuldades de aprendizagem referem-se a um grupo 
heterogêneo de desordens que podem se manifestar na dificuldade em adquirir e utili-
zar a audição, a fala, a leitura, a escrita e o raciocínio matemático. Elas seriam intrínse-
cas ao indivíduo. Entretanto, o mau desempenho escolar pode ter muitas outras causas 
que não disfunção do sistema nervoso central (SNC). Questões extrínsecas, como dife-
renças culturais, falta de oportunidade educacional adequada, falta de exposição à cul-
tura dominante (leituras, teatro, museus, etc.), falta de competência com a linguagem 
escolar (a criança provém de um meio que fala uma linguagem diferente da norma 
culta), problemas com o sistema educacional (muitos alunos para um professor, gre-
ves...), problemas familiares, problemas emocionais, entre tantos outros fatores, podem 
dificultar a aprendizagem escolar. Devemos sempre nos lembrar de que a dificuldade 
de aprendizagem envolve a interação entre o indivíduo e o ambiente.

Portanto, uma definição de dificuldades de aprendizagem dependerá do tipo de 
problemas que o aluno está apresentando e de como o profissional olha para o alu-
no e para a educação formal. Neste capítulo, não trataremos especificamente do 
SNC, mas de algumas questões que atrapalham o aprendizado e acarretam o mau 
desempenho escolar.

Dificuldades de 
Aprendizagem

21
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Por que a educação básica é obrigatória?  
Por que crianças e adolescentes devem ir à escola?

Devemos ter em mente que os conteúdos e atividades escolares existem para 
transmitir a cultura que a humanidade acumulou ao longo de sua história, espe-
cialmente a linguagem, e para desenvolver habilidades e competências nos mem-
bros mais jovens da sociedade. Portanto, ao entrar na escola, as crianças não sabem 
muitas das coisas que ali serão ensinadas, tanto no que diz respeito ao conteúdo (o 
que se estuda em história, em geografia, em ciências, em matemática etc.) quanto a 
habilidades motoras (especialmente a coordenação motora fina) e cognitivas (pre-
cisam desenvolver memória, raciocínio, linguagem, planejamento etc.).

Então, não é somente aprender quem descobriu o Brasil, quais as causas da 
Revolução Russa, quais os números primos ou os pronomes pessoais do caso oblí-
quo. É também para a pessoa se desenvolver motora, cognitiva e socialmente. E isso 
é muito mais importante. A escola existe em função do ser humano, transmitindo os 
valores civilizatórios amealhados ao longo da história, e as atividades e conteúdos 
escolares visam o desenvolvimento do aluno e sua participação construtiva na socie-
dade. Não é somente aprender quais as causas da II Guerra Mundial, como foi trava-
da e vencida, mas também aprender a conviver com seus colegas de classe, respeitar 
as diferenças e resolver os problemas.

Entretanto, em geral, as escolas prezam mais o conteúdo do que o desenvolvi-
mento cognitivo, afetivo e social da criança. Com isso, só trabalham memória, dei-
xando de lado o seu papel de instituição promotora do desenvolvimento humano. Se 
o aluno não tiver progredido nesta habilidade cognitiva – memória, com certeza 
apresentará dificuldade de aprendizagem.

Só algumas crianças apresentam dificuldades escolares?
Na verdade, todos nós apresentamos dificuldades em uma ou outra habilidade. 

Assim como as aptidões são variadas, as dificuldades também. Uns cozinham bem, 
outros nem tanto. Algumas pessoas são excelentes motoristas, ao dirigir usam os 
espelhos, sabem qual a melhor marcha para cada ocasião, tanto faz rua tranquila, 
rua movimentada ou estrada, conseguem fazer baliza. Outras dirigem para o gasto. 
Outras, ainda, nunca aprenderam a dirigir. Entretanto, a sociedade elegeu algumas 
habilidades e competências que seriam imprescindíveis para todos os indivíduos que 
a compõem, como a leitura, a escrita e a matemática. Você pode ser um excelente 
cozinheiro, organizar uma casa maravilhosamente bem, ou ser exímio no arco e 
flecha, mas se não souber ler e escrever, nos dias atuais, nesta sociedade urbana, será 
rotulado com o termo dificuldade de aprendizagem, mesmo tendo potencialidades 
em outros campos ou habilidades.

A escola tem cada vez mais importância nos dias atuais, tornou-se uma referên-
cia na vida das pessoas. Problemas com a escolarização podem acarretar inúmeros 
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outros problemas, como a socialização ou a busca por um emprego ou por um 
emprego melhor.

Quais são as dificuldades ao ingressar na escola?
Responder esta pergunta é difícil, pois depende de com que idade a criança in-

gressou na escola. Mas, em geral, a criança precisa desenvolver algumas habilidades 
para frequentar a escola. Quanto mais dessas habilidades o aluno tiver em seu reper-
tório, menos dificuldade apresentará na adaptação escolar e no aprendizado dos 
conteúdos e de outras competências. Essas habilidades deveriam ser desenvolvidas 
pela família e na Educação Infantil, mas também nos outros ciclos da Educação 
Básica. Muitas pessoas acreditam que essas habilidades são naturalmente desenvol-
vidas. Até pode ser verdade para alguns, mas, para a maioria das crianças, elas pre-
cisam ser ensinadas. Lembrando que cada ciclo escolar terá suas exigências, 
habilidades diferentes precisam ser trabalhadas com o aluno. Citarei algumas:

•	 Independência: parece fácil, mas qualquer professor da Educação Infantil 
vai dizer que para algumas crianças, o período de adaptação é muito sofrido 
e longo. A criança precisa aprender a confiar em outros adultos, a se comu-
nicar com pessoas diferentes, a conviver com indivíduos na mesma fase de 
desenvolvimento que a sua (resolver os problemas entre os alunos, e não 
sempre recorrer a um professor. Em geral, esta habilidade não é ensinada, 
quando há alguma briga, simplesmente afastam-se os beligerantes, ou tira-
-se o objeto motivo da briga, em vez de ensiná-los a como resolver as contro-
vérsias). A fobia escolar (medo de ir a escola por receio que algo ruim venha 
a acontecer com seus entes queridos) está presente em todos os ciclos do 
Ensino Básico. Adolescentes também podem apresentar, embora seja mais 
comum nos primeiros anos do Fundamental I (mais detalhes no capítulo 
sobre ansiedade). O aluno pode ficar tão focado nos problemas familiares 
que terá dificuldade em se concentrar no conteúdo escolar. 

•	 Comunicação: faz-se necessário desenvolver um vocabulário de acordo com a 
norma culta para ser entendido por todos. Muitas vezes, a família usa alguma 
palavra própria para algum objeto que não é conhecida pelas pessoas com 
quem a criança convive na escola. Também é importe saber contar os fatos 
para o professor ou para os pais. O que aconteceu, como, quando, etc. Ou 
mesmo dar recados. Trabalhar a memória auditiva é muito importante. 
Podemos sugerir algumas músicas ou histórias com repetição e aumento gra-
dativo de vocabulário (ver final do capítulo). Decorar parlendas, poesias tam-
bém é um bom exercício para a memória auditiva e aumento do vocabulário. 
Ao mesmo tempo em que aceitamos como a criança fala e respeitamos a lin-
guagem coloquial, é necessário o enriquecimento do vocabulário. A criança 
precisa aprender a escutar e a falar, antes de aprender a ler e escrever.
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•	 Autorregulação: entre tantos momentos em que se faz necessária a autor-
regulação, destacamos o “saber esperar”. A escola tem algumas rotinas que 
precisam ser respeitadas para que o ensino se dê a contento. A criança, por 
exemplo, precisa esperar a vez para falar, o que é difícil para algumas. Não 
basta aprender a levantar a mão, é preciso também esperar que o professor 
a chame. Às vezes, um conteúdo mais interessante faz o aluno se levantar 
da carteira, fique pulando em volta do professor, e a aula acaba muito tu-
multuada. Tanto pais como professores precisam ensinar os mais jovens a 
esperar a vez para falar, para mostrar algo, ou esperar pelo recreio. Podem 
aproveitar momentos do cotidiano para ensinar a crianças a esperar a sua 
vez e a ter paciência.
Saber ficar em silêncio também é uma habilidade que precisa ser aprendida 
pela criança. Os professores precisam planejar atividades que ajudem o alu-
no a ficar em silêncio e/ou perceber quando é hora de falar e quando é hora 
de calar. Por exemplo, utilizar os gestos de árbitros de esportes, para infor-
mar – sem precisar gritar – que a atividade acabou.
Controlar a frustração é outra habilidade necessária, que precisa ser apren-
dida pelos mais novos e que virá a facilitar seu convívio na escola e sua 
aprendizagem.

•	 Autonomia: a criança precisa de apoio, sim. Mas pais e professores precisam 
ajudá-la a ser mais autônoma. A criança precisa aprender a fazer as coisas 
por si mesma. Desde se vestir (abotoar, amarrar sapatos – são cada vez mais 
comuns crianças que não saberem fazer um laço no cadarço do calçado –, 
escolher a vestimenta de acordo com o clima, etc.), organizar seu material 
escolar, até fazer o dever de casa sozinha. As crianças também precisam ser 
encorajadas a terminar o que começaram (p. ex.: dar tempo para a criança 
terminar de contar a história; esperar pacientemente a criança encaixar as 
peças de um jogo, demorando para achar o lugar correto do quadrado, ou 
do triângulo ; terminar a leitura de um poema ou livro). Não somente termi-
nar a atividade, mas muitas vezes também guardar o material que foi utili-
zado. Além disso, é importante ensinar a criança a aprender. Ela deve ser 
capaz, durante o processo de escolarização, paulatinamente, a organizar e 
gerir seu próprio aprendizado, reconhecendo aquilo que é capaz de fazer 
sozinha, aquilo para o qual necessita de apoio (qual e quanto) e aquilo que 
não sabe ou não consegue fazer e para o qual precisa buscar ajuda.

•	 Organização: a criança precisa aprender a manter seu material escolar e a 
sala de aula em ordem. E também a se organizar no tempo (quando será o 
passeio, para quando é o trabalho, etc.). Encontramos muitos adolescentes 
que não sabem utilizar uma agenda ou, mais grave ainda, não sabem dizer 
os meses do ano ou os dias da semana. Talvez os professores possam 
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ensiná-los a se organizarem, inclusive utilizando aplicativos para celulares. 
Muitos professores colocam em um canto da lousa as atividades que serão 
desenvolvidas no dia, facilitando para o aluno sua organização interna (p. 
ex.: ele, então, não precisa ficar ansioso sobre em que momento fará esta ou 
aquela atividade, quando será o recreio). Da mesma forma, encontramos 
adolescentes que não sabem procurar uma palavra no dicionário ou adultos 
que não sabem organizar  as palavras em ordem alfabética. Entendemos 
que, com o surgimento do computador, algumas atividades escolares pare-
cem desnecessárias; entretanto, a habilidade ainda precisa ser desenvolvida, 
pois o raciocínio que ela demanda favorece o aprendizado de outras habili-
dades ou conteúdos escolares .

•	 Múltiplos professores: na Educação Infantil e no Fundamental I, é comum 
haver um só professor (embora muitas escolas, além do professor princi-
pal, também tenha alguns professores para conteúdos específicos, como 
artes, música ou educação física). Entretanto, a partir do Fundamental II, 
o aluno terá aulas com um professor para cada matéria. Dependendo da 
escola, a matéria pode se desdobrar (p. ex.: português e redação;  
ou matemática e geometria), havendo ainda mais professores. O aluno 
precisa aprender que cada um deles terá um jeito para ensinar, com exi-
gências diferentes relativas à disciplina em sala de aula (alguns professores 
gostam de participação e outros, de mais silêncio). O aluno precisa tam-
bém aprender a organizar o material de acordo com o horário para não ter 
que levar todo o material todos os dias, ou esquecer algum no dia especí-
fico da aula. 

•	 Coordenação motora e perceptomotora: a criança precisa desenvolver al-
gumas habilidades motoras finas e grossas. Não só para a aula de prática 
de algum esporte, ou ter um traçado legível (boa caligrafia). Precisa apren-
der a “ler” antes de ser alfabetizada. Explicando melhor: a dirigir seu olhar 
da esquerda para a direita, de cima para baixo; a virar a página, a colocar 
o livro ou outro material a uma distância adequada dos olhos, a sentar 
corretamente. Aqui registramos uma crítica aos móveis escolares que nem 
sempre são adequados à estatura da criança, muito menos à estatura dos 
adolescentes, obrigando-os a se sentarem de lado, com as pernas no corre-
dor – o que acaba por favorecer a conversa com os amigos, em vez de pres-
tar atenção à explicação do professor, e pode provocar dores, pela posição 
em que o aluno permanece. Isso sem contar as mesas minúsculas, onde 
mal cabe um caderno tipo universitário e, com certeza, não cabem o livro 
e o caderno juntos.
A criança também precisa aprender a acompanhar a mão com os olhos, ou 
saber onde está sua mão, sem vê-la (olhar algo, enquanto faz alguma coisa), 
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ou focar o olhar em algo, trocar de ponto de visão, e voltar para o primeiro, 
sem se perder (é assim que copiamos da lousa: olhamos para ela, escrevemos 
no caderno, voltamos a olhar para a lousa, onde paramos). Brincar de “cinco 
marias” (aqueles saquinhos de arroz ou pedras em que um deles é jogado 
para cima e se pega um a um dos restantes – depois dois a dois – os que so-
braram no chão) é um ótimo jogo para desenvolver a coordenação percepto-
motora, entre tantos outros. Muitos adolescentes, quando estão aprendendo 
expressões matemáticas ou equações, acabam se perdendo em razão da difi-
culdade de copiar – e resolver – cada linha.

•	 Atenção e concentração: habilidades que devem ser aprendidas. Ficar senta-
do, em silêncio, sem importunar os outros, ao assistir um desenho animado, 
por exemplo, pode ser trabalhado em casa. Começando com desenhos cur-
tos, de 5 minutos, depois de 15, até programas de meia hora. Ler em voz alta 
para a criança (inicialmente, histórias bem curtas) também pode ajudá-la a 
desenvolver estas habilidades cognitivas. Desde a primeira infância, deve-se 
trabalhar atividades que ajudem a criança a prestar atenção, aumentado o 
tempo de concentração. Brincadeiras como “o mestre mandou” a fazem per-
manecer atenta ao que se dirá em seguida. Outra brincadeira, como “aten-
ção, concentração ... nome de”, ajuda a criança a ficar atenta à característica 
nomeada. Outra atividade, para atenção auditiva, pode ser a seguinte: esco-
lher uma determinada palavra (p. ex.: água) e ler uma lista de palavras alea-
tórias, em que a palavra água aparece muitas vezes. Cada vez que esta palavra 
aparecer, as crianças devem bater palmas.

Quando olhamos as crianças e adolescentes com dificuldades de aprendizagem 
escolar, observamos que elas também apresentam dificuldades nessas habilidades. 
Portanto, nunca é tarde para ensinar a como se comportar na escola e a como 
aprender. Pais e professores de crianças e adolescentes precisam ter isso em mente. 
O processo de ensino-aprendizagem deve ser dinâmico. Uma base educacional só-
lida em domínios-chave (requisitos  para novas habilidades e novos conhecimen-
tos serem continuamente adquiridos) deve ser propiciada a todos os membros da 
sociedade. Não é só o conteúdo escolar, mas habilidades em diferentes áreas (mo-
tora, afetiva, social e cognitiva).

Algumas outras características pessoais, como a curiosidade, o interesse pelo 
mundo, a motivação em aprender coisas diferentes, a satisfação em atingir o objetivo 
desejado, a competência social, também colaboram para o sucesso na escola. Tanto a 
família, quanto os professores, podem contribuir para uma melhor adaptação à es-
cola, independentemente do ciclo em que o aluno esteja matriculado, procurando 
desenvolver um clima favorável ao aprendizado, suporte para a o estudo (p. ex.: local 
fixo e silencioso para as tarefas), incentivando sempre a curiosidade pelo que aconte-
ce ao redor da criança e no mundo.
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Por que alguns alunos não entendem o que é explicado? 
Nos primórdios da educação formal, os alunos eram organizados pelos seus co-

nhecimentos, independentemente da idade. Assim foi enquanto perdurou um siste-
ma de ensino em que havia a retenção (repetia o ano quem não aprendia o mínimo 
necessário). Assim, poderia haver na 6ª série, alunos com diferentes idades, mas ni-
velados em relação ao conteúdo. Atualmente, muitos sistemas educacionais aplicam 
uma filosofia diferente: os alunos são nivelados pela idade cronológica, independen-
temente do que já sabem do conteúdo escolar.

O conteúdo novo pode não ser entendido por alguns alunos, pois lhes faltam os 
requisitos para o compreenderem. O fato de estarem todos no 8º ano não significa que 
todos desenvolveram habilidades e competências para esse nível escolar. Seria muito 
importante, primeiro, o professor identificar quais os requisitos da matéria que ensina-
rá. A seguir, pode fazer um pré-teste para saber se a turma os domina. Caso contrário, 
primeiro os requisitos devem ser trabalhados (muito provavelmente de forma indivi-
dual, visto que cada aluno pode estar em um nível diferente). Não adianta nada ensinar 
potenciação se os alunos não sabem multiplicação. E precisam saber de cor! Como 
aprender núcleo do sujeito ou do predicado se o aluno não sabe identificar a palavra 
principal, ou a palavra-chave? Para Piaget (Flavell, 1975), a atividade inteligente é um 
processo ativo de assimilação do novo ao velho. Precisamos ter certeza de que o aluno 
domina o conteúdo prévio necessário para a nova matéria.

Outra questão importante é o ensino gradual. Passo a passo. Fixando cada passo, 
antes de passar ao seguinte. E, por fim, a fixação do conteúdo. Sim, inúmeros exercí-
cios são necessários. Pense na nossa equipe de ouro do voleibol. São todos excelentes 
jogadores, jogam há muitos anos, já ganharam inúmeras medalhas. Mas continuam 
treinando, incessantemente, repetidamente, saque, depois cortada, depois bloqueio. 
Mas, na sala de aula, dois, três exercícios, e o professor passa adiante. Para muitos 
alunos, a repetição é chata, mas precisa ser feita. Piaget mesmo fala da importância 
da repetição para a formação de esquemas (Flavell, 1975), ou seja, à medida que a 
habilidade cognitiva é repetida, amplia-se seu campo de aplicação e permite-se a as-
similação do novo e do diferente.

Por que há tanta dificuldade de leitura?
A leitura é um dos objetivos principais da educação. Os alunos, após adquirirem 

essa habilidade, devem melhorá-la progressivamente. De tal forma que poderão, por 
meio da leitura, aprender novos conteúdos. Diversos estudos (p. ex.: Komeno, Ávila, 
Cintra & Schoen, 2015) mostram que a leitura permeia o aprendizado em outras dis-
ciplinas, além do Português, inclusive a Matemática.

Há basicamente duas rotas de leitura: a fonológica e a lexical. Em geral, aprende-
mos a ler pela rota fonológica: segmento por segmento (letra por letra, sílaba por sí-
laba), até obter-se a pronúncia da palavra (pa-to, pato). É uma forma mais lenta. À 

GuiaOrient_book.indb   145 03/11/2017   12:09:50



Guia de Orientação para Educadores, Pais e Escolares.  
Do Cuidado à Prevenção. Da Infância à Adolescência.

146

medida que os alunos têm maior contato com a leitura, familiarizando-se com as 
palavras escritas, tornam-se leitores fluentes e leem com velocidade cada vez maior, 
utilizando também a rota lexical, quando o reconhecimento visual da palavra é dire-
to, devido à alta familiaridade que o leitor já tem com o vocabulário escrito. O bom 
leitor utiliza as duas rotas: a lexical na maior parte do tempo e a fonológica quando 
aparece uma palavra desconhecida ou irregular.

O único jeito de ser um bom leitor é lendo e ampliando o vocabulário. O aprendi-
zado da ortografia é importante. No português, há muitos prefixos e sufixos que 
deveriam ser lidos de forma lexical. Por exemplo, ando, endo ou indo/ado, edo, ido, 
utilizados no gerúndio e particípio. Ao ler um verbo, o aluno pode até titubear no 
início da palavra (rota fonológica), mas o final dela deveria ler como uma única uni-
dade (rota lexical), pois esse prefixo já foi muito trabalhado em sua vida escolar e 
também em outros momentos de leitura. Do mesmo modo, algumas atividades/pro-
fissões, que terminam em ador ou eiro (encanador, trabalhador, nadador, engenhei-
ro, cozinheiro, marceneiro). Durante muito tempo, a alfabetização focou na letra 
inicial, deixando de trabalhar o final das palavras. Ambos de igual importância. 
Como sugestão, poesias; além de muitos livros infantis, de contos de fadas ou outras 
histórias, escritos de forma rimada.

O aluno precisa ler para melhorar a leitura, evitando omissões, substituições, dis-
torções ou adições de palavras, principalmente identificando quando comete esses 
erros na leitura.

Ao trabalhar um texto, seria bom se as perguntas de interpretação começassem 
pelo estudo do vocabulário; por perguntas cujas respostas são achadas claramente 
no texto, seguindo a ordem dos parágrafos; depois, perguntas cujas respostas estão 
nas entrelinhas; inferências na matéria lida, busca de informações de fundo (de co-
nhecimento geral) e; por último, a opinião do aluno. Ou seja, passo a passo. 
Pedacinho por pedacinho, para se ter certeza do aprendizado. Assim, paulatinamen-
te, passa-se para outro conteúdo.

Outro ponto importante é a leitura silenciosa. Nessa forma de leitura, é possível 
ler mais de uma palavra simultaneamente, por quem utiliza a rota lexical (p. ex.: 
“ao contrário’” “de repente”, “2016”). Entretanto, observamos que alguns leitores 
costumam mover seus lábios, como se estivessem sussurrando as palavras do tex-
to, enquanto o leem silenciosamente. Pode ser que ainda utilizem a rota fonológi-
ca, ou tenham dificuldade de concentração, fazendo uso de mecanismos motores 
para mantê-la.

A maioria dos textos, narrativos ou explicativos, é lida apenas de forma inédita , 
ou seja, é lida uma primeira vez, que geralmente é a única. É o caso da leitura de 
jornais, revistas ou alguns tipos de livros e também as propagandas. Para que essa 
leitura seja eficaz, fazem-se necessários, além da adequada decodificação, o conheci-
mento das regras ortográficas e gramaticais e um bom vocabulário, elementos que 
facilitarão o desenrolar da leitura e sua compreensão.
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Por que tantos alunos apresentam dificuldade em matemática?
Apesar da melhora em relação aos conhecimentos básicos, os alunos brasileiros 

ficaram apenas no 58° lugar em matemática entre os 65 países e territórios analisa-
dos no último estudo PISA. Segundo o PISA, 67,1% dos alunos brasileiros com 15 e 
16 anos (faixa etária analisada no estudo) estão abaixo do nível 2 (de 1 a 6) em mate-
mática (Brasil, 2015).

O aprendizado da matemática é tão complexo quanto o da leitura e da escrita e 
precisa ser olhado com mais cuidado e atenção, visto sua relevância não só em rela-
ção à educação formal, mas principalmente pelo reflexo no cotidiano das pessoas. 
Também necessita de alguns requisitos. Por exemplo, organização espacial. Ao se 
aprenderem operações com números de dois dígitos ou mais, a criança precisa colo-
car corretamente os números de acordo com seu valor (dezena embaixo de dezena, 
unidade embaixo de unidade). Outras habilidades são a percepção visomotora e a 
memória operacional (copiar corretamente as expressões numéricas).

Novamente chamamos a atenção para os requisitos. A aritmética (matemática 
elementar) é o alicerce para todo o aprendizado. Precisa ser muito bem aprendida. 
Automatizada, até. Sem isso, a solução de problemas complexos e a compreensão e 
aplicação de conceitos matemáticos ficarão prejudicadas. Muitas vezes até a veloci-
dade de leitura. Em um estudo, o texto em que aparecia o século em algarismos ro-
manos (p. ex.: século XVII) foi lido muito mais lentamente, pois os alunos do 9º ano 
empacavam nesse obstáculo (Komeno et al., 2015).

Uma das ideias do ensino da matemática é que o aluno perceba a existência de 
algum desafio e sinta-se estimulado a reconhecer e compreender uma situação-pro-
blema. Entretanto, para a grande maioria, a matemática é por demais difícil, tornan-
do-se um obstáculo para a formatura na escola. Como coloca Rivière (1995), ao lado 
dos poucos estudantes que consideram a matemática fácil e fascinante, há muitos 
outros que a acham difícil e enfadonha.

Lembramos que há alguns alunos que podem apresentar dificuldades em matemá-
tica em decorrência de suas dificuldades em leitura. Alguns outros podem ter proble-
mas de memória de trabalho, ou de coordenação visomotora. Outros tantos apresentam 
um déficit de conteúdo, ou seja, não têm os requisitos necessários para o conteúdo da 
série escolar que estão cursando. Alguns alunos necessitam de mais exercícios para 
conseguir generalizar seu aprendizado. Para muitos, a própria natureza das represen-
tações matemáticas já é uma fonte de dificuldades de aprendizagem, pois esta área do 
conhecimento utiliza códigos mais abstratos e menos intuitivos.

A aprendizagem escolar, na maioria das vezes, ocorre descontextualizada, exigin-
do uma atitude intencional por parte do aluno para aprender. Por que descontextua-
lizada? Dificilmente o conteúdo que os discentes estão estudando está ligado a eles, 
já se concretizou ou se concretizará. Portanto, os alunos precisam se motivar a utili-
zar suas habilidades cognitivas. Os professores precisam estar atentos a sempre man-
ter uma atitude positiva em relação ao aprendizado forma. Os professores, sempre 
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que possível, devem procurar vincular os conteúdos matemáticos a situações signifi-
cativas ou aos objetivos do alunado, ensinando passo a passo, no ritmo do aluno. É 
sempre interessante verificar quais conteúdos são requisitos para o atual e se os alu-
nos o dominam. Também verificar quais habilidades cognitivas são utilizadas nesse 
novo conteúdo e ajudar os alunos a identificá-las.

Tapia (2003) sugere um bom planejamento. Os professores explicam os procedi-
mentos e as estratégias a serem aprendidos; moldam o uso dos procedimentos e dos 
processos de pensamento (habilidades cognitivas), tornando-os explícitos. Períodos 
de prática (breves, mas constantes) colaboram com o processo de aprendizagem. Um 
clima positivo na sala de aula, o desenvolvimento da habilidade de verificação (o 
próprio aluno identificar se acertou ou errou, pensar sobre o processo seguido, utili-
zar os fracassos para aprender) e a busca do ensino individualizado podem colaborar 
com a descoberta de que matemática é legal!

E a indisciplina?
Os professores perdem muito tempo de sua aula tentando fazer os alunos ficarem 

quietos ou realizarem as atividades escolares. A disciplina escolar é importante para 
manter a ordem na escola toda, mas principalmente em sala de aula e, assim favore-
cer o processo ensino-aprendizagem e alcançar os objetivos da educação, tanto em 
relação ao conteúdo escolar, quanto em relação às habilidades e competências de 
ordem cognitiva, afetiva e social. Deve-se construir um clima positivo na sala de 
aula, que favoreça seu funcionamento e a dinâmica. A disciplina escolar não deve 
existir por si, mas como um instrumento para o aprendizado eficaz, para se atingi-
rem alguns objetivos, como a socialização, a autonomia, o autocontrole e um melhor 
rendimento.

Entretanto, o que pode ou não pode ser feito, como deve ou não ser o comporta-
mento do aluno, as normas e regulamentos (escritos ou por tradição) são diferentes 
de acordo com a escola, com a série ou mesmo entre professores, pais, mães ou alu-
nos. Cada um tem o seu conceito do que é ou deve ser a disciplina escolar. Lembramos 
que a escola é constituída por indivíduos (alunos, professores, demais funcionários) 
que estão em interação e têm alguns objetivos em comum outros diferentes. A esco-
la, além dos objetivos acadêmicos (conteúdos e habilidades) também, como afirma-
do em outra questão, precisa colaborar para o desenvolvimento de comportamentos 
que facilitem a vida em comunidade, ou seja, formar cidadãos.

O professor é o gestor do clima da sala de aula e orientador das atividades que os 
alunos devem desenvolver. A função do professor é ensinar os conteúdos e colaborar 
no desenvolvimento das diversas habilidades e competências. Para tanto, precisa 
lançar mão de um instrumental que favoreça o aprendizado. Portanto, manter a dis-
ciplina, ensinando os alunos a como se comportar na sala de aula, na escola e na so-
ciedade, faz parte das atribuições do professor. Para tanto, faz-se necessário o 
desenvolvimento de algumas habilidades sociais, como olhar nos olhos de quem fala 

GuiaOrient_book.indb   148 03/11/2017   12:09:50



Parte II – Capítulo 21
Dificuldades de Aprendizagem

149

com você, saudar e responder uma saudação, responder perguntas, perguntar, res-
peitar as diferenças, saber adiar um desejo, saber ceder, esperar, controlar a irritação 
entre tantos outros comportamentos que ajudam a manter a sala de aula com um 
clima agradável e favorável ao aprendizado.

Disciplina escolar não é sinônimo de autoritarismo. Embora muitas vezes assim o 
pareça. Deve ser entendida como integrante do processo de ensino-aprendizagem, 
promovendo princípios de “dentro para fora”, ou seja, ajudando o aluno a se com-
portar de modo que favoreça o seu próprio desenvolvimento e o dos seus pares. Não 
deve ser imposta, mas desenvolvidos alguns comportamentos, como organizar a sala 
de aula e dirigi-la de tal forma que permita que as atividades escolares ocorram a 
contento e haja oportunidades adequadas para o desenvolvimento integral do aluno. 
Como afirma Garcia Correa (2008), cabe ao professor e toda a equipe educacional 
criar um clima propício às atividades escolares, facilitar a comunicação e interação, 
potencializar a aprendizagem e favorecer a interiorização das normas sociais.

Para encerrar, gostaríamos de lembrar que tanto a disciplina como a aprendiza-
gem não são tarefas somente do professor. Toda a equipe educacional, diretores, co-
ordenadores, funcionários e família também são corresponsáveis. Colaborar para 
que os membros mais jovens da sociedade desenvolvam suas aptidões e capacidades 
ao máximo, façam escolhas saudáveis e se tornem membros colaborativos da sua 
comunidade é tarefa de todos os adultos envolvidos. Embora não tenhamos, neste 
capítulo, focado nos transtornos de aprendizagem (uma inabilidade específica, in-
trínseca ao indivíduo, decorrente de uma disfunção do SNC), não quer dizer que não 
ocorra. Entretanto, não se pode olhar somente um fator. O sucesso ou fracasso da 
aprendizagem escolar decorre de múltiplas questões, como o indivíduo, a família, o 
professor, a escola, a situação econômica do país, a importância que se dá para a edu-
cação, entre tantos. Cada um dos personagens pode dar o melhor de si para melho-
rar o que está ao seu alcance.
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Quando se deve realizar o primeiro exame dos olhos na criança?
O primeiro exame é o “teste do olhinho” que deve ser realizado logo ao nasci-

mento, ainda no berçário, pelo médico pediatra ou oftalmologista e visa detectar al-
gumas doenças que podem aparecer já ao nascimento.

Quais são as possíveis doenças que podem aparecer em crianças 
recém-nascidas?

Algumas doenças conhecidas como congênitas (aquelas adquiridas ainda na ges-
tação) devem ser detectadas o quanto antes, pois podem influenciar no desenvolvi-
mento da visão da criança. A catarata congênita é um exemplo assim como o 
retinoblastoma, um tumor dos olhos que pode oferecer até risco à vida. Nas crianças 
prematuras, o exame dos olhos é mandatório assim que possível.

O que faço se o teste do olhinho não foi realizado na maternidade? E 
como é feito o teste?

Os responsáveis devem procurar um oftalmologista para a realização do teste. O 
procedimento é relativamente simples onde o oftalmologista examina o fundo de 
olho da criança. Algumas vezes, é necessário “dilatar” os olhos com uso de colírios.

Quando devo levar as crianças ao oftalmologista pela primeira vez?
Além do teste do olhinho, o primeiro exame pode ser realizado entre 3 e 6 meses, 

repetido a cada 6 meses até os 2 anos de idade. Depois, a criança pode ser examinada 
uma vez por ano até os 7 anos de idade.1

Atenção e Prevenção 
à Saúde Ocular 
na Infância 
e Adolescência
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Como podemos detectar crianças com problemas de visão?
A melhor forma de detectar problemas de visão é observando o comportamento 

das crianças, principalmente as mais novas que não conseguem falar direito. 
Crianças com dificuldades de visão normalmente parecem mais tímidas, sendo mais 
quietas. Podem franzir a testa ou fechar os olhos para assistir televisão, por exemplo, 
ou aproximar demais livros e revistas para ler. Na escola, algumas crianças apresen-
tam dificuldades em copiar tarefas da lousa ou até trocar letras. Portanto, a ajuda 
dos professores é fundamental na detecção precoce dos problemas de visão. 

Quais os principais problemas dos olhos encontrado nas crianças?
O problema mais comum é a ametropia. As ametropias incluem miopia, hiper-

metropia e astigmatismo. A miopia causa dificuldades para enxergar de longe. A 
hipermetropia pode causar dificuldades para enxergar tanto longe como perto e, 
normalmente, é acompanhada de dor de cabeça. Já o astigmatismo causa visão em-
baçada para longe e perto. A melhor forma de corrigir e devolver a visão, nesse caso, 
é o uso de óculos. 

Se meu filho ou filha usar os óculos constantemente, o grau vai 
diminuir?

Não. O uso dos óculos não influencia no aumento ou diminuição do grau. Eles 
apenas ajudam a criança a enxergar melhor. Não existe nada que faça o grau dimi-
nuir. Cada caso deve ser avaliado pelo médico que orientará os pais ou responsáveis 
da melhor forma possível quanto ao uso dos óculos e variação do grau. 

O que é importante para as crianças que usam óculos?
É muito importante o apoio dos pais ou responsáveis e também dos professores e 

diretores das escolas. Na escola, o professor pode conversar com a classe a respeito 
para que o aluno se sinta seguro com uso dos óculos evitando estigmas e até bullying.

Crianças podem usar óculos de sol?
Sim. Crianças e adolescentes podem usar óculos de sol. Eles não têm nenhuma 

influência negativa na visão. Óculos solares devem ser adquiridos em locais de con-
fiança e devem fornecer proteção para raios ultravioleta (assim como os filtros sola-
res para a pele).

O que é estrabismo? Quais os sintomas? Qual o tratamento?
É o desalinhamento dos olhos (olho torto). Na maioria dos casos, o estrabismo é 

detectado pelos pais. Nos casos mais sutis, o oftalmologista será capaz de detectar a 
presença da doença. Algumas crianças podem precisar fazer esforço ou até entortar 
a cabeça para enxergar.
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Aqueles com estrabismo devem procurar o oftalmologista imediatamente para 
iniciar o tratamento. Na maioria das vezes, o tratamento inclui uso de óculos e tam-
pão. Em alguns casos pode haver necessidade de cirurgia.2

Existe possibilidade de prevenir o estrabismo?
Não. Por isso a consulta ao oftalmologista regularmente é importante para detec-

ção precoce da doença. 

E os adolescentes? Quais os principais problemas oculares?
Nos adolescentes, assim como nas crianças, a falta de óculos é o principal problema. 

Os adolescentes têm uma demanda maior da visão em virtude de atividades escolares, 
provas, trabalhos e uso de computadores e telefones celulares. Portanto, é importante a 
avaliação para detecção de problemas como miopia, hipermetropia e astigmatismo. 

O que é conjuntivite?
Conjuntivite é inflamação de uma membrana que temos recobrindo a “parte 

branca” dos olhos conhecida como conjuntiva.

Quais os tipos de conjuntivite e qual a mais comum?
As conjuntivites podem ser alérgicas ou causadas por bactérias ou vírus. A mais 

comum de todas é a conjuntivite por vírus. 

Como é a conjuntivite alérgica?
Ela provoca olho vermelho e bastante coceira. Pode vir acompanhada de um 

pouco de secreção. Normalmente afeta as pessoas que já apresentam algum tipo de 
alergia, por exemplo, condições como rinite, asma ou bronquite. O tratamento 
consiste no uso de colírios antialérgicos ou anti-inflamatórios e também uso de 
compressas frias. Dependendo da gravidade, o acompanhamento em conjunto 
com pediatra ou alergista ajuda muito o tratamento. Um dado importante é que 
esta conjuntivite não é contagiosa. 

Como é a conjuntivite bacteriana?
É causada por uma bactéria que iniciou uma infecção nos olhos. A característica 

principal, além do olho vermelho, é a presença de bastante secreção. O tratamento é 
feito com uso de colírios antibióticos e a recuperação é relativamente rápida. 

Como é a conjuntivite viral?
É a mais comum de todas. Pode vir acompanhada de um quadro de gripe com 

febre, coriza, dor de cabeça e dor de garganta. Os olhos ficam vermelhos, ardem, há 
sensação de areia nos olhos, podem inchar e também lacrimejar. O tratamento é 
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feito com colírios e compressas frias. Como na gripe, o importante é ter paciência. O 
próprio organismo se responsabilizará pela melhora do quadro. 

Essas conjuntivites são altamente contagiosas e alunos devem ser afastados das 
atividades escolares. A transmissão da conjuntivite se dá a partir do contato com 
objetos ou as mãos contaminadas. Não se transmite conjuntivite pelo ar. 

Como devo proceder se alguém estiver com conjuntivite viral?
A primeira coisa a se fazer é procurar o oftalmologista para tratamento adequa-

do. As medidas preventivas incluem lavar as mãos com água e sabão ou álcool gel. 
Objetos pessoais como toalhas, roupas, travesseiros, cobertores devem ser separados 
de outros membros da casa. Familiares, assim como os membros da escola devem 
lavar as mãos constantemente e evitar colocar as mãos nos olhos. 

A visão é responsável por mais de 90% da interação do ser humano com o meio 
que vive. É um sistema bastante sensível e requer cuidados específicos. A prevenção 
de doenças oculares é importante para que crianças e adolescentes mantenham os 
olhos saudáveis por muitos anos. No caso de dúvidas, o médico oftalmologista é o 
profissional mais capacitado para orientar nas questões de prevenção e tratamento 
das doenças oculares.3 

Existem Centros de Referência em Oftalmologia?

Hospital São Paulo – Universidade Federal de São Paulo
Rua Botucatu, 821 – CEP: 04023-062
Vila Clementino – São Paulo/SP
Site: <www.oftalmounifesp.com.br>

Hospital das Clínicas – Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255 – CEP: 05043-000
Cerqueira César – São Paulo/SP
Site: <www.oftalmologiausp.com.br>

Santa Casa de São Paulo
Rua Doutor Cesário Motta Júnior, 61 – CEP: 01221-906 
Vila Buarque – São Paulo/SP
Site: <www.oftalmosantacasa.com.br>

GuiaOrient_book.indb   154 03/11/2017   12:09:52



Parte II – Capítulo 22
Atenção e Prevenção à Saúde Ocular na Infância e Adolescência

155

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1.	 Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pediátrica. São Paulo. 2016. [citado em 2016 Out 20]. Disponível 

em: <http://www.sbop.com.br>.

2.	 Nakanami CR, Zin A, Belfort Jr R. Oftalmopediatria. Roca; 2010.

3.	 Conselho Brasileiro de Oftalmologia. São Paulo. 2016. [citado em 2016 Out 20]. Disponível em: <http://

www.cbo.com.br>.

GuiaOrient_book.indb   155 03/11/2017   12:09:52



GuiaOrient_book.indb   156 03/11/2017   12:09:53



Por que falar de saúde mental?
Tanto a saúde mental como a saúde física são elementos da vida entrelaçados e 

profundamente interdependentes. Apesar de essencial para o bem-estar geral das 
pessoas, a saúde mental foi negligenciada durante muito tempo, principalmente a de 
crianças e adolescentes. A saúde mental inclui a vida em família, o relacionamento 
social, o aproveitamento escolar, a manutenção do emprego. Também abrange, entre 
outras questões, o bem-estar subjetivo, a autoeficácia, a autonomia, a competência e 
a autorrealização do potencial intelectual, físico, social e emocional da pessoa. Saúde 
mental é muito mais do que a ausência de perturbações mentais, segundo a 
Organização Mundial da Saúde (OMS, 2001).

Não se deve discriminar quem apresenta algum sofrimento, seja físico ou mental. 
A doença mental não é sinal de fracasso pessoal; não acomete só os outros; não pre-
cisa ser um segredo de família. Sabemos hoje que a maioria das doenças, mentais e 
físicas é influenciada por uma combinação de fatores biológicos, psicológicos e so-
ciais. A OMS (2001) entende que as perturbações mentais resultam de muitos e dis-
tintos fatores, que têm a sua base física no cérebro e que podem afetar qualquer 
pessoa, em qualquer lugar. E, o mais importante, é que podem ser tratadas.

O estigma, a discriminação e a insuficiência de recursos são barreiras ao diag-
nóstico e ao tratamento. Se não tratadas, as perturbações mentais podem ter um 
impacto significativo na saúde física e nas diversas áreas de atuação do ser 
humano. Os estados afetivos ansiosos ou deprimidos, por exemplo, desencadeiam 
uma cascata de mudanças adversas no funcionamento endócrino e imunológico, 
podendo deixar o indivíduo mais suscetível a doenças físicas, além de trazerem 
prejuízos afetivos, sociais, educacionais e no desenvolvimento de comportamentos 
saudáveis.

Ansiedade e Depressão 
na Infância e 
na Adolescência

23
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Os transtornos mentais são importantes causas de afastamentos do trabalho no 
Brasil; a ansiedade e a depressão são os que mais afetam as pessoas, inclusive crian-
ças e adolescentes.

O que é ansiedade?
Sentimento vago e desagradável de medo, apreensão, caracterizado por tensão ou 

desconforto derivado de antecipação de perigo, de uma desgraça, de algo desconheci-
do ou estranho, acompanhado de sintomas somáticos de tensão. A ansiedade e o medo 
passam a ser reconhecidos como patológicos quando são exagerados, desproporcio-
nais em relação ao estímulo, ou qualitativamente diversos do que se observa como 
norma naquela faixa etária e interferem na qualidade de vida, o conforto emocional ou 
o desempenho diário do indivíduo. É quando a pessoa está predisposta a interpretar 
situações normais ou rotineiras como ameaçadoras e de difícil enfrentamento.

Existe algum fator de risco para o desenvolvimento da ansiedade?
Há fatores genéticos e ambientais, frequentemente em interação uns com os ou-

tros, que podem levar ao desenvolvimento de transtornos de ansiedade, conforme o 
National Institutes of Health (NIH, 2015). Dentre os fatores específicos, podem-se 
destacar na infância: timidez; pobreza; exposição a eventos estressantes; parentes 
próximos com transtorno de ansiedade; história familiar de transtornos mentais; 
níveis elevados de cortisol na saliva.

As mudanças biológicas e sociais da puberdade podem influir no aparecimento 
dos transtornos de ansiedade. Os fatores genéticos tornam-se mais evidentes nessa 
época (Kissak, León, 2005).

Criança sofre de ansiedade?
Sim. Infelizmente subestima-se o sofrimento das crianças e dos adolescentes. 

Pouca atenção se dá às adversidades vivenciadas nessa faixa etária, ou porque o adul-
to as enfrentou com sucesso, ou porque não percebe o quanto estão afetando a crian-
ça. Esta não tem muita capacidade de compreender o que está acontecendo e necessita 
de um adulto para ajudá-la a dar sentido ao mundo. Quando isso não ocorre, tam-
bém os mais jovens podem desenvolver ansiedade.

Diferentemente da maioria dos adultos, crianças têm dificuldade de reconhecer 
seus medos como exagerados ou irracionais. Como as crianças demonstram inúmeros 
medos, alguns até esperados de acordo com a idade e o amadurecimento, os adultos 
acabam por menosprezá-los, acreditando serem transitórios. Em um estudo, Schoen e 
Vitalle (2012) observaram que mais da metade dos adolescentes informou ter medo às 
vezes ou sempre. E os motivos foram variados, de cobra e cachorro até espíritos, ficar 
sozinho, ficar no escuro, ou se perder. Embora os próprios adolescentes tenham referi-
do medo de cachorro, só pais de crianças disseram que seus filhos tinham esse medo 
específico (Marteleto, Pedromônico, Schoen-Ferreira, 2005).
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Os pais, muitas vezes, utilizam o medo como forma de educação, em vez de aju-
darem seus filhos a desenvolver estratégias de como agir em caso de perigo ou em 
situações aflitivas. Professores também utilizam algumas ameaças na tentativa de 
controlar a turma (p. ex.: esta matéria vai cair na prova!;  acham que na faculdade o 
professor vai ficar explicando como eu?).

Não devemos esquecer que algumas situações na escola podem provocar muita an-
siedade como as provas ou apresentações de trabalho. E, portanto, devemos ficar aten-
tos aos comportamentos ansiosos ou fóbicos que crianças ou adolescentes podem 
emitir. Considera-se um transtorno quando o comportamento apresentado pela crian-
ça ou adolescente é desproporcional à situação e quando é desadaptativo (atrapalha 
MUITO sua vida familiar, escolar ou social) (Méndez, Olivares, Bermejo, 2005).

Fique atento se a criança ou adolescente, entre tantos sintomas que serão descritos 
neste capítulo (NIH, 2015): 

•	 Preocupa-se muito com as coisas do dia a dia, muito mais do que deveria;
•	 Tem dificuldade para controlar suas preocupações constantes;
•	 Tem problemas para relaxar;
•	 Tem dificuldade em se concentrar;
•	 Assusta-se muito facilmente;
•	 Tem dificuldade em adormecer ou manter o sono;
•	 Sente-se cansada o tempo todo;
•	 Apresenta dores de cabeça, dores musculares, dores de estômago, ou outras 

dores que não apresentam explicação médica;
•	 Apresentam algum sintoma físico, como tremor, suor, taquicardia, tontura;
•	 Está muito irritável, 
•	 Precisa ir ao banheiro com muita frequência.

Tem criança que não consegue ficar sem a mãe?
É verdade, para algumas crianças, especialmente as de pouca idade, ficar longe da 

pessoa com quem tem maior vínculo (geralmente, a mãe) é motivo de muita ansie-
dade, uma ansiedade persistente excessiva – ansiedade de separação (Stallard, 2010). 
Isso resulta de uma grande preocupação de que algo ruim aconteça com sua mãe, ou 
com ela mesma, por estar longe dessa pessoa a quem está vinculada. A criança pode 
se recusar a ficar na casa de algum parente, ou a ficar na turma das crianças na igre-
ja, ou a dormir sozinha. Pode apresentar alguma forma de sofrimento, que varia de 
acordo com a idade: os mais novos choram, têm ataque de raiva, retraimento social, 
vômitos; os mais velhos, sentem dores (de barriga, de cabeça), náuseas, recusam-se a 
participar de atividades, ficam apáticos.

A criança precisa de ajuda para superar seus medos, mas a família também preci-
sa ser orientada em como lidar com ela e em identificar como está mantendo esse 
comportamento alterado.
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As crianças têm medo de ir à escola?
Sim. Esse medo aparece, geralmente, no início da escolarização, quando a 

criança não conhece esse novo ambiente e os adultos que lá estão. Por isso, costu-
ma-se fazer um período de adaptação na Educação Infantil ou na primeira série de 
cada ciclo escolar. Nesse caso específico, é passageiro. Entretanto, a escola e a fa-
mília precisam ficar atentas para que a nova experiência seja agradável e não leve a 
criança a sofrer.

A fobia escolar é caracterizada por uma ansiedade muito grande em relação ao 
colégio. Diferentes causas podem levar o aluno a querer ficar longe da escola, como 
(López, 2001): 

•	 Medo de ficar longe de casa ou de figuras importantes para a criança ou o ado-
lescente (possível ansiedade de separação);

•	 Outros problemas mentais, como ansiedade generalizada ou depressão;
•	 Medo de diversos eventos relacionados com a escola, como brigas, bulliyng, 

apresentação trabalhos, provas, críticas do professor (possível fobia 
específica);

Segundo López (2001), a fobia escolar é caracterizada por: uma severa dificul-
dade para ir à escola, levando a ausências prolongadas; grave alteração emocional, 
incluindo mau-humor, tristeza ou queixas de mal-estar, sem causa orgânica; per-
manecer em casa com o consentimento dos pais; ausência de características 
antissociais.

Esses alunos relutam em ir à escola, geralmente apresentam alguma queixa somá-
tica, como dores abdominais, dores de cabeça, náuseas, palpitações, sensação de des-
maio, o que leva os responsáveis a deixá-los em casa (Sapienza, Schoen, 2014). 
Algumas vezes, os pais conseguem levar o filho até a escola, mas, depois que ele en-
tra, pode ser que comece a se sentir mal e volte para casa. Outros alunos telefonam 
constantemente para seus pais, certificando-se de que estejam bem. Com isso, fal-
tando à aula, ou desviando sua atenção do aprendizado, acabam tendo prejuízos es-
colares importantes, tanto em relação ao conteúdo como a habilidades que deveriam 
desenvolver no contexto escolar, e também em relação aos amigos.

A prova é mesmo um momento difícil?
Embora em todo o percurso escolar, o aluno faça inúmeras provas, o período de exa-

mes é um momento tenso. López (2001) identifica a ansiedade com as provas como um 
medo intenso e persistente em momentos de avaliação, dentro do contexto educacional. 
Esse medo pode incluir provas escritas, orais, ou resolução de exercícios e responder a 
perguntas na frente da turma. Essa ansiedade não se deve ao fato de o aluno não haver 
estudado, embora não saber estudar (estudar com antecedência, organizar o conteúdo, 
etc.) pode contribuir para esse medo intenso. Pode ser uma preocupação com um possí-
vel fracasso, comparando-se com os demais; preocupação com as consequências de se 
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sair mal (pais brigarem, deixarem-no de castigo, perder a bolsa); ou temor de não alcan-
çar as próprias metas (sentimento de autocrítica, menos valia ou baixa autoestima).

O aluno pode apresentar sintomas físicos – taquicardia, mal-estar geral, suor nas 
mãos (o lápis chega a escorregar da mão, ou o suor molha as folhas da prova, que 
podem até se rasgar); ou cognitivos – dificuldades de recordar a matéria, de concen-
trar-se, de compreender o que está escrito ou de raciocinar; ou comportamentais – 
pode fazer algum barulho, algo como ruminação ou ranger de dentes.

É interessante promover um ambiente de cooperação, e não de comparação ou 
competição entre os alunos. O ensino de hábitos de estudo e de estratégias para res-
ponder às provas precisa ser ministrado a todos os alunos, mas especialmente aos 
que sofrem de ansiedade frente às provas. Também seria interessante que se traba-
lhem estratégias para reduzir a ansiedade, como a respiração, relaxamento e autoins-
truções tranquilizadoras.

Há criança que não gosta de festa?
Algumas pessoas, inclusive crianças e adolescentes, podem ter o que é chamado 

de transtorno de ansiedade social (TAS) (NIH, 2015). Receio de estranhos ou apre-
ensão social são comuns na infância. Entretanto, algumas crianças podem apresen-
tar um medo acentuado de situações sociais quando acham que se sentirão 
envergonhadas, julgadas, rejeitadas ou não saberão como se comportar. Segundo 
Stallard (2010), é um medo recorrente ou persistente e/ou esquiva de estranhos. Pode 
ser em relação a adultos, ou aos pares, ou a ambos. Na adolescência, o medo intenso 
da avaliação dos outros em situações sociais (com o grupo de pares ou em situações 
de desempenho) – ler em voz alta, apresentações, competições pode levá-los a evitar 
situações sociais, pois não sabem como agir, sentindo-se embaraçados e envergo-
nhados e temem uma humilhação.

Alguns sintomas do transtorno de ansiedade social:
•	 Ansiedade na presença de com outras pessoas (acham MUITO difícil falar com 

elas);
•	 Autoconsciência exagerada na frente de outras pessoas, preocupação em como 

agir, levando a sentimentos de vergonha, humilhação e rejeição;
•	 Medo do julgamento das outras pessoas, medo de ofendê-las;
•	 Preocupação antecipada em relação a algum evento (quem irá, como cumpri-

mentar, como falar, como pedir informações, o que fazer com as mãos);
•	 Aversão a locais em que há outras pessoas;
•	 Dificuldade em fazer e manter amigos;
•	 Sintomas somáticos na presença de outras pessoas, como corar, suar, tremer, 

sentir náuseas ou dor de barriga.
O TAS é altamente incapacitante. A criança ou adolescente acaba perdendo mui-

tas oportunidades interessantes, em esportes, artes ou mesmo na escola porque 
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prefere ficar no seu cantinho a se envolver em situações sociais. Provavelmente, não 
tirará dúvidas com o professor ou pedirá alguma informação, deixando de experi-
mentar algo que lhe traga benefícios ou de aproveitar o máximo de seu potencial.

O que é um ataque de pânico?
Caracteriza-se por sintomas agudos de ansiedade severa, que ocorrem inespera-

damente, em situações em que não existe um perigo real. Parecem ser imprevisíveis, 
pois não são específicos para determinadas situações. Os sinais são muito intensos, 
com sintomas fisiológicos, que variam de pessoa para pessoa, mas de início súbito, 
como palpitação, dor no peito, sensação de choque, tontura, sentimentos de irreali-
dade (OMS, 1993). Há também um medo secundário de morrer, de perder o controle 
ou de ficar louco. Acaba resultando no medo constante de ter outro ataque, e a pes-
soa procura evitar as situações que desencadearam o primeiro episódio.

Os sintomas mais frequentes em crianças são aceleração cardíaca, náusea, ondas de 
calor/frio, tremores e falta de ar, tornando-se intenso em 5 minutos, antes de começar 
a diminuir (Stallarad, 2010). É importante ressaltar que é comum haver comorbidade 
com outros transtornos mentais, como outros tipos de ansiedade e com depressão.

Passar por um evento terrível pode desenvolver ansiedade?
Passar por uma situação terrível (ou ser testemunha), traumática, em que houve 

ameaça à integridade física da criança ou de outra pessoa e em que ela se sentiu com 
muito medo e impotente pode levar ao transtorno por estresse pós-traumático 
(TEPT). Os sintomas incluem (a) reexperimentação persistente, ou seja, quando se 
lembra do que aconteceu (ou sonha com o evento), revive o episódio como se estives-
se ocorrendo naquele momento e com a mesma sensação de dor e sofrimento vivido 
na primeira vez; (b) evitação dos estímulos associados (p. ex.: passar na mesma rua); 
(c) diminuição da capacidade geral de reação (diminuição do interesse por outras 
atividades, especialmente se pode, de alguma forma, lembrar o trauma); e (d) sinto-
mas persistentes de ativação aumentada (p. ex.: ataques de ira, ou dificuldades para 
dormir).

Os episódios traumáticos são os mais diversos, como ataques pessoais violentos 
(assalto, agressão sexual); desastres naturais ou provocados (inundação, incêndio); 
acidentes; receber um diagnóstico de alguma enfermidade muito grave; ou mesmo 
observar alguém da família ou um colega da escola que passou por algum evento 
traumático (morrendo ou sofrendo algum dano grave). Algumas situações podem 
deixar a pessoa mais vulnerável ao TEPT, como o bulliyng, dificuldades de adapta-
ção à escola ou violência doméstica.

Como é feito o diagnóstico de ansiedade?
Deve ser feito por um profissional de saúde mental, de preferência psicólogo ou psi-

quiatra, é necessária a colaboração de outras pessoas que conheçam a criança, como os 
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familiares e a equipe escolar que observam a mudança de comportamento ou um 
comportamento desadaptativo e levam/encaminham a criança ao serviço de saúde.

Além da entrevista com os responsáveis, o profissional pode se valer de outras 
estratégias, como a observação (no próprio consultório ou em situações naturais, 
como a escola), a aplicação de instrumentos (questionários que pais, professores ou a 
criança responderão), a utilização de jogos, brincadeiras ou desenhos. Algumas ve-
zes, os pais reclamam que estão levando a criança para brincar no consultório, mas 
o fato é que, por meio de brincadeiras, o profissional colhe muitas informações úteis 
ao diagnóstico.

A avaliação é necessária para identificar o tipo de ajuda de que a criança ou ado-
lescente necessita e programar o melhor tratamento (Kissack, León, 2005).

Como é o tratamento da ansiedade?
Geralmente com psicoterapia, medicamentos ou ambos.
•	 Psicoterapia: para ser eficaz, a psicoterapia deve ser dirigida para as ansiedades 

específicas da pessoa e adaptada às suas necessidades e faixa etária. Crianças 
podem brincar ou desenhar. Adolescentes podem jogar, dramatizar ou ler. Um 
“efeito colateral” típico da psicoterapia é um desconforto temporário ao se en-
frentarem as situações temidas. O terapeuta está habilitado para ajudar a pes-
soa a enfrentar e superar seus medos. Em geral, a psicoterapia compreende uma 
sessão semanal (mas podem ser necessária mais sessões semanais ou, ao con-
trário, espaçá-las). Psicoterapia em grupo é muito eficaz na adolescência; ela 
colabora para que a pessoa desenvolva maneiras diferentes de pensar, de se 
comportar e de reagir frente a situações que provocam ansiedade. O terapeuta 
pode lançar mão de “dever de casa”: tarefas para a criança ou adolescente reali-
zarem entre as sessões.

•	 Medicação: não cura os transtornos de ansiedade, mas pode aliviar os sintomas. 
É usada como o tratamento inicial ou quando a resposta à psicoterapia não é su-
ficiente para minimizar o sofrimento. A medicação só pode ser prescrita por um 
médico e não é a 1.ª escolha em crianças e adolescentes. Embora os medicamen-
tos sejam seguros e eficazes para muitas pessoas, eles podem ser arriscados para 
as crianças e adolescentes (NIH, 2015). Por isso, é importante seguir rigorosa-
mente as instruções do médico. É fundamental que os responsáveis pelo paciente 
tenham consciência de que alguns medicamentos só são eficazes se forem toma-
das regularmente e que os sintomas podem reaparecer se a medicação for inter-
rompida antes de o médico dar alta.

Há outras maneiras de colaborar com o tratamento da ansiedade:
•	 Grupos de apoio: algumas pessoas com transtornos de ansiedade podem se 

beneficiar aderindo a um grupo de apoio e compartilhar problemas e realiza-
ções com outras pessoas. Conversar com um amigo ou um religioso pode aju-
dar, mas não é uma alternativa suficiente. É importante ter um profissional de 
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saúde mental colaborando com o seu tratamento.
•	 Técnicas de gestão do estresse: técnicas de gerenciamento de estresse e medita-

ção podem ajudar as pessoas com transtornos de ansiedade acalmar-se e pode 
aumentar os efeitos da terapia. Relaxamento, respiração e uso da imaginação 
(imaginar cenas agradáveis) são muito utilizados em situações fóbicas e estres-
santes. Também a autoinstrução, ou seja, dar ordens para si mesmo, como “respi-
re, respire devagar; isso, inspire, expire, inspire, expire” ou “faça com calma. Um 
passo de cada vez. A ideia é que a linguagem interior guie os comportamentos e 
distraia a atenção do objeto que desperta a ansiedade.

•	 Família: o papel da família é fundamental na recuperação de uma pessoa cuja 
saúde física ou mental esteja abalada. Seja na busca por ajuda, seja durante a 
avaliação e também no tratamento, ainda mais quando envolve criança ou ado-
lescente. No processo de avaliação, os pais ou responsáveis fornecem informa-
ções sobre a presença e qualidade dos sintomas. Durante a psicoterapia, a 
comunicação entre o terapeuta e a família é imprescindível, tanto para a ade-
rência ao tratamento, quanto para o desenvolvimento e fortalecimento de no-
vos comportamentos por parte da criança. A família deve servir de suporte, 
mas precisa observar como age a fim de não perpetuar os sintomas. 
Provavelmente, os psicoterapeutas agendarão reuniões com os responsáveis 
para informa-los sobre a evolução do tratamento e solicitar que os membros da 
família façam (ou deixem de fazer) algumas coisas, ajudando a criança a desen-
volver e manter comportamentos saudáveis.

O que se pode fazer para diminuir a ansiedade?
Existe uma série de medidas que pais, professores ou a própria criança pode apli-

car para evitar ou reduzir a ansiedade. Em primeiro lugar está o conhecimento. 
Ansiedade é um problema também para crianças e adolescentes. Sabendo que nessa 
faixa etária também pode ocorrer transtorno de ansiedade, os adultos podem ficar 
atentos a comportamentos desadaptativos. Em vez de simplesmente dizerem que é 
uma criança mal-educada, mimada ou um aluno preguiçoso, observarem se os com-
portamentos apresentados não são sintomas de alguma patologia.

Não utilizar o medo ou humilhação/ridicularização como uma prática educativa. 
Infelizmente, observamos os responsáveis por crianças pequenas ameaçarem-nas de 
as deixarem sozinha, em uma tentativa de as fazer obedecerem (Schoen, Vitalle, 
2012). Ou, então, zombarem da criança pelos medos irracionais que apresentam. É 
importante que os adultos ajudem os mais novos a crescer e enfrentar suas 
dificuldades.

Envolver a criança em atividades que relaxam, como ouvir música, meditar ou 
mesmo atividades físicas pode colaborar na diminuição da ansiedade. Trabalhar a 
respiração, assim como a imaginação, é fundamental. Em um momento difícil, ima-
ginar uma situação calma, um cenário tranquilo (p. ex.: um mar tranquilo, uma 
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caminhada no campo, etc.). Ajudar a criança a substituir os pensamentos problemá-
ticos (vai ser um fiasco, vou tropeçar, vai me dar um branco, ninguém vai me esco-
lher, vai doer, etc.) por pensamentos positivos (eu estudei, vai dar certo, meus pais 
me apoiam, eu sei me levantar, sou uma criança valente, etc.) e autoinstruções (ins-
truções ou ordens que a pessoa dá a si mesma, guiando seu comportamento), por 
exemplo: “fique calma”, “faça como treinado”, “respire profundamente”, “já fiz dois, 
faltam só mais dois”. Talvez, primeiro, os adultos (pais ou professores) precisem for-
necer instruções bem claras; depois a criança dá a autoinstrução em voz alta; até que, 
finalmente, consiga fazê-lo só com a linguagem interna.

Estabelecer metas realistas. Talvez a tarefa precise ser dividida em pequenas por-
ções. Dessa forma, a criança poderá ver o que consegue fazer e o que ainda não con-
segue e não, simplesmente, não sabe nada. Graduar a presença dos estímulos que 
geram ansiedade ou medo. Talvez em duplas, uma criança lê para outra; depois em 
trios; depois em pequenos grupos; finalmente na frente da sala. Aos pouquinhos. 
Cada vitória sendo reforçada.

A qualidade de vida, incluindo a saúde mental, deve estar ao alcance também das 
crianças e dos adolescentes.

O que é depressão?
Uma doença comum em todos os continentes, com um número estimado de 350 

milhões de pessoas afetadas (OMS, 2016). Altera a maneira como a pessoa vê o mun-
do, sente a realidade, entende as coisas, manifesta emoções, sente disposição e prazer 
com a vida. Afeta a forma como a pessoa vive o seu dia a dia, como faz (ou deixa de 
fazer) suas atividades e também como se sente em relação a si própria e como pensa 
sobre tudo.

Muitas vezes, a concentração e a atenção ficam reduzidas, a autoconfiança e a 
autoestima também. É comum, quando deprimido, sentir-se inútil, culpado e pessi-
mista em relação ao futuro. O sono, geralmente, fica perturbado (é difícil pegar no 
sono e facilmente acorda) e a pessoa se sente muito cansada e sem vontade de fazer o 
que costumava lhe dar prazer. Não é incomum deixar de comer, ficar sem apetite. 
São sintomas tais que, tudo ao deprimido parece difícil, problemático e cansativo.

Especialmente quando de longa duração e com intensidade moderada ou grave, a 
depressão pode tornar-se uma condição de saúde grave. Ela pode causar muitos pre-
juízos à pessoa afetada, fazê-la sofrer muito e não render no trabalho, na escola ou 
não colaborar com sua família. No limite, a depressão pode levar ao suicídio.

Depressão é a mesma coisa que tristeza?
A depressão é diferente das f lutuações de humor habituais e das respostas emo-

cionais de curta duração para os desafios do dia a dia. Às vezes, as pessoas se sen-
tem mal-humoradas, tristes ou aborrecidas, têm um dia ruim. O sono não foi 
suficiente, a prova foi muito difícil, não conseguiram dar conta das atividades 

GuiaOrient_book.indb   165 03/11/2017   12:09:55



Guia de Orientação para Educadores, Pais e Escolares.  
Do Cuidado à Prevenção. Da Infância à Adolescência.

166

escolares. Mas esse mau humor, tristeza ou sensação de estarem sobrecarregadas 
passa rapidamente. Na adolescência, os hormônios podem afetar o humor,  
ou as novas tarefas (ingressar em um novo ciclo educacional, passar a ir sozinho 
para a escola, conviver com muitos professores, etc.) podem fazer parecer tudo 
mais difícil, mas quando começam a realizá-las, o adolescente vê que não são tão 
difíceis assim.

A tristeza é uma reação normal e esperada em muitas situações, como a morte de 
um ente querido ou o fim de um relacionamento amoroso, entre tantas situações que 
podem deixar as pessoas tristes. As pessoas podem passar alguns dias ou semanas 
tristes após situações de perda. Ficam sem vontade de comer ou de fazer algumas 
coisas, mas com o passar do tempo, gradativamente, retomam suas atividades.

A tristeza profunda e prolongada costuma ser um dos sintomas da depressão, 
mas só ela não é suficiente para o diagnóstico da doença. Se os sentimentos intensos 
de tristeza, de desesperança, de raiva ou frustração duram muito mais tempo (sema-
nas ou meses) e se estão interferindo nas atividades diárias da pessoa, reduzindo sua 
capacidade de cuidar de si mesma (p. ex.: cuidar da casa ou da higiene), de resolver 
os problemas do dia a dia, de se concentrar, atrapalhando relacionamentos, prejudi-
cando o rendimento escolar ou profissional, sem motivação ou energia, pode ser que 
seja uma depressão.

A depressão pode fazer a pessoa ter dificuldades em apreciar a vida.

Quais são os sintomas da depressão?
Podem ser diferentes em crianças e em adolescentes, ou entre os meninos e as 

meninas. Mas, em geral, podem ser observadas modificações em cinco áreas 
(Casullo, 2001):

•	 Humor ou ânimo: geralmente a pessoa se sente triste, abatida, sem esperança. 
Ou ainda infeliz, irritada ou frustrada, mesmo com pequenas coisas, 

•	 Motivação: a pessoa pode se mostrar mais apática, indiferente, não se preocupa 
com coisas ou atividades de que antes gostava. Parece não desfrutar da vida.

•	 Cognição: a pessoa faz uma valoração negativa de si mesmo, do seu entorno e/
ou do seu futuro. Sente-se inútil ou muito culpada. Algumas habilidades cog-
nitivas são afetadas, como a memória, a atenção e a tomada de decisões.

•	 Física: é comum a aparição de sintomas físicos, como no sono (insônia, ou mui-
ta sonolência, ou dificuldade em adormecer ou em manter o sono); mudança de 
peso (emagrecendo ou engordando); cansaço, como se a pessoa não tivesse 
energia. A pessoa pode mover-se mais devagar, ou apresentar fala lentificada.

•	 Relações interpessoais: uma das principais características da depressão é a de-
terioração das relações com outras pessoas. É muito comum ouvir que a pessoa 
deprimida diminuiu seu interesse por outras pessoas, não procura os amigos, 
isola-se da família. 

GuiaOrient_book.indb   166 03/11/2017   12:09:55



Parte II – Capítulo 23
Ansiedade e Depressão na Infância e na Adolescência

167

É importante destacar que a pessoa deprimida pensa muito em morte ou suicídio 
e pode tentar o suicídio.

Lembre-se que nem todo mundo experimenta a depressão da mesma maneira, 
alguns sintomas aparecem em uma criança, outros em outra criança. O diagnóstico 
deve ser feito por um profissional de saúde. Mas os adultos devem observar as crian-
ças e adolescentes sob sua responsabilidade, prestando atenção às mudanças de com-
portamento e aos sintomas aqui descritos para procurar ajuda.

Se é tão ruim, por que a pessoa não procura ajuda?
Menos da metade das pessoas com depressão recebe tratamento (OMS, 2016). A 

depressão afeta algumas habilidades cognitivas, como atenção e planejamento. 
Muitas vezes, a pessoa pode até pensar em pedir ajuda, mas não consegue; parece 
não ter forças ou não ter capacidade de fazê-lo. Pode se sentir muito cansada, exausta 
até, impotente e sem esperança. Pode ser extremamente difícil tomar alguma medi-
da para ajudar a si mesmo, inclusive pedir ajuda.

Outra questão importante é que a depressão sempre foi muito mal compreendida. 
O estigma em relação aos problemas de saúde mental, inclusive a depressão, é muito 
grande. Familiares, amigos, ou a própria pessoa têm dificuldade em aceitar o diag-
nóstico, acham que é uma fraqueza. Basta fazer alguma coisa, ocupar-se, para essa 
tristeza ir embora. Culpam a pessoa por não se alegrar. Alguns acham que é tudo 
fruto da imaginação da pessoa deprimida; se ela fizer alguma coisa para se alegrar 
(ir ao cinema, brincar com os amigos), o problema vai embora. A depressão é um 
caso de saúde que exige tratamento especializado.

Há a questão dos recursos financeiros, tanto para pagar o tratamento, quanto 
para o transporte (da própria pessoa e do acompanhante). Também faltam locais e 
profissionais de saúde habilitados para tratar os transtornos mentais, especialmente 
quando estes atingem as crianças.

Um outro ponto importante é a falta do diagnóstico. Muitas pessoas deprimidas 
não são diagnosticadas, outras são diagnosticadas incorretamente (OMS, 2016). O 
diagnóstico na infância e na adolescência é muito mais difícil, por isso os responsá-
veis precisam estar atentos às mudanças de comportamento, conversar com o pedia-
tra ou com outros profissionais de saúde que têm experiência com esta fase do 
desenvolvimento. Crianças ou adolescentes podem não conseguir ajuda porque os 
adultos, ou eles próprios, acham que os sintomas de depressão podem ser apenas 
parte do estresse típico da escola ou da adolescência. Alguns deixam de procurar 
ajuda, preocupados com o que as outras pessoas vão pensar.

Precisamos formar uma força-tarefa com o objetivo de diminuir as barreiras que 
atrapalham crianças e adolescentes conseguirem ajuda profissional.
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O que causa a depressão?
A depressão resulta de uma complexa interação de fatores sociais, psicológicos e 

biológicos. Há muitas teorias que tentam explicar o fenômeno, por exemplo, em re-
lação aos neurotransmissores (noradrenalina ou serotonina) ou às mudanças inespe-
radas da vida.

Eventos adversos da vida, como o falecimento de um ente querido, o divórcio dos 
pais, fracasso escolar, problemas financeiros, desemprego, doenças na família po-
dem desencadear depressão em algumas pessoas. O que pode piorar ainda mais a 
situação: o fracasso escolar pode desencadear a depressão; o aluno deprimido falta às 
aulas, não se concentra nos estudos, não consegue compreender as questões da prova 
e, consequentemente, tira notas ainda mais baixas.

Algumas fases da vida exigem alguma reestruturação e podem desencadear, 
quando presentes, outros fatores de risco à depressão, como a entrada na escola ou a 
adolescência. Problemas de saúde também podem ser fatores de risco. Há estudos 
mostrando correlação entre doenças cardiovasculares, câncer, diabetes ou outras 
doenças crônicas e depressão. Muitas vezes, o medicamento tomado para um pro-
blema desencadeia efeitos colaterais que contribuam para a depressão. 

Para a população infantojuvenil, Casullo (2001) destaca os seguintes fatores de ris-
co: presença de transtorno psiquiátrico severo na família; obreza; famílias numerosas e 
disfuncionais; mães com problemas psicológicos; negligência ou abandono afetivo.

O importante é saber que não há um único fator, mas uma combinação de fatores 
genéticos, biológicos, ambientais e psicológicos (NIH, 2016). 

Crianças têm depressão?
Sim. A depressão infantil é um quadro muito sério que compromete o desenvol-

vimento da criança e seu desempenho tanto em casa como na escola ou em outros 
lugares em que ela convive. A maior dificuldade no diagnóstico e tratamento é a 
descrença em sua existência ou tentativa de minimizar o problema por parte dos fa-
miliares ou dos professores. O mito da infância feliz foi forjado pelos adultos, que 
acreditam que a tristeza e as preocupações das crianças são passageiras e de pouca 
importância (Méndez, Olivares, Ros, 2005), o que acaba atrapalhando a busca por 
ajuda especializada.

Atualmente, reconhece-se que a depressão acomete crianças e adolescentes, em-
bora nem sempre se apresente como tristeza, mas como irritabilidade ou mau hu-
mor. Antes da puberdade, meninos e meninas têm a mesma probabilidade de 
desenvolver depressão. Depois, há maior incidência no sexo feminino.

As crianças e adolescentes podem apresentar sintomas diferentes dos adultos. 
Uma criança pequena com depressão pode fingir estar doente para não ir à escola, 
pode ser muito agarrada a um dos pais, ou ficar com medo de que o pai morra. As 
crianças mais velhas e adolescentes com depressão podem apresentar mau humor, 
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problemas na escola, ser negativos e facilmente irritadiços. Esses comportamentos 
de medo, retraimento, irritação, agressividade ou rebeldia podem estar mascarando 
os sentimentos, pois as crianças ainda não são capazes de nomear as emoções ou 
incômodos que estão sentindo.

Questionários sobre depressão na internet são confiáveis?
O diagnóstico de depressão deve ser feito por profissional da saúde, de preferên-

cia um psiquiatra ou psicólogo. Provavelmente, ele utilizará escalas ou questionários 
que foram cientificamente construídos e validados para uso no Brasil, e não devem 
ser usados isoladamente, complementam a avaliação clínica e diagnóstica, além de 
servirem para quantificar a presença e a intensidade dos sintomas.

Questionários em revistas ou pela internet não são confiáveis. Mas podem ajudar 
a prestar atenção a alguns sinais. O melhor é procurar um profissional de saúde.

Como é o tratamento?
Ao se pensar no tratamento, o passo mais importante é a certeza do diagnóstico. 

Depressão, mesmo nos casos mais graves, pode e deve ser tratada. Quanto mais cedo 
o tratamento começar, mais eficaz será. A depressão é, geralmente, tratada com me-
dicamentos, psicoterapia ou uma combinação dos dois. Se estes não reduzirem os 
sintomas, existem terapias de estimulação cerebral. É importante destacar que o tra-
tamento infantil não é igual ao tratamento do adulto.

•	 Medicamentos: embora exista evidência sobre o tratamento farmacológico 
na depressão do adulto, segundo a OMS (2016) e o NIH (2015), não é indica-
do no tratamento das crianças, nem a 1ª escolha do tratamento para adoles-
centes. Seguindo as orientações médicas e se corretamente ministrados, os 
antidepressivos podem ajudar a melhorar a forma como o cérebro usa certas 
substâncias químicas que controlam o humor ou o estresse. Eles podem levar 
tempo para agir (de 2 a 4 semanas), é necessário aguardar os resultados de 
sua ação e jamais modificar a dose (aumentar ou parar de tomar) sem indi-
cação médica. Os adolescentes devem ser orientados a informarem aos pais 
ou responsáveis, no intervalo entre as consultas médicas, sobre seus senti-
mentos, especialmente se começarem a se sentir pior ou a ter pensamentos  
de suicídio.

•	 Psicoterapia: há várias linhas de psicoterapia. Estudos baseados em evidên-
cias (OMS, 2016; NIH, 2015) indicam as terapias cognitivo-comportamental 
(TCC) e a interpessoal (TIP) como as melhores escolhas para o tratamento 
da depressão, o que não impede de se utilizarem outras abordagens terapêu-
ticas diferentes ou derivadas dessas duas, como a ativação comportamental 
(Richards, Ekers, McMillan, et al, 2016). É importante lembrar que, em  
geral, as sessões da psicoterapia são semanais, portanto, faz-se necessária a 
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reserva desse período (e dinheiro para o transporte) por parte do paciente 
infanto-juvenil e de seu responsável para garantir o comparecimento às con-
sultas e que se alcancem bons resultados.

A duração do tratamento varia em função da idade do paciente, da gravidade dos 
sintomas, da presença de outros problemas; e da participação da família no processo 
psicoterapêutico (Méndez, et al, 2005).

Adolescentes se suicidam?
O suicídio é uma tragédia que faz sofrer quem convive e se relaciona com a víti-

ma. Não sabemos como explicar por que, em uma situação, um adolescente opta por 
acabar com sua vida e outro busca ajuda para resolver seus problemas. O fato é que o 
suicídio é a segunda causa de morte em adolescentes, atrás apenas de morte no trân-
sito. Alguns importantes fatores de risco para o suicídio são problemas de saúde 
mental, principalmente a depressão e o abuso de álcool e outras substâncias; violên-
cia; sensação de perda; e alguns entornos culturais e sociais.

Não esquecendo da dificuldade em se obter ajuda profissional, o sensacionalismo 
dos meios de comunicação e da facilidade de se obterem os meios utilizados em sui-
cídios (OMS, 2014).

Quando se inicia a terapia medicamentosa ou quando a dose é alterada, em al-
guns casos as crianças e adolescentes podem experimentar um aumento nos pensa-
mentos ou comportamentos suicidas (OMS, 2014). Podem ingerir remédios ou 
veneno, enforcar-se, utilizar arma de fogo ou mesmo pular de uma grande altura. 
Em geral, os suicidas dão alguma forma de aviso: podem falar muito a respeito da 
morte, ou de como fariam para morrer, por exemplo. Por isso, as famílias precisam 
levar a sério qualquer ameaça de autolesão (OMS, 2014). Os serviços de saúde e edu-
cacionais devem estar atentos ao risco de suicídio por parte da população jovem.

O que a escola, os professores e/ou os pais podem fazer para ajudar o 
aluno que tem depressão?

Lembrando que a criança depressiva precisa de uma ajuda especial para encontrar 
prazer na sala de aula, é fundamental dar atenção às emoções envolvidas no processo 
de ensino-aprendizagem. É importante também ouvir a criança, vendo a situação sob 
a sua ótica e, em seguida, procurar ajudá-la a encontrar novas estratégias de resolução 
do problema e/ou novas alternativas de ver aquela mesma situação.

Aqui estão algumas dicas que podem orientar a família e a escola no tratamento 
para a depressão, pois a colaboração dos pais é fundamental:

•	 Oferecer apoio emocional e demonstrar compreensão, paciência e encoraja-
mento. Lembrar que, com tempo e tratamento, a pessoa melhorará.

•	 Conversar com a criança ou adolescente sobre assuntos diversos, não necessa-
riamente sobre a depressão, e ouvir atentamente.
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•	 Não menosprezar os sentimentos expressos, mas sinalizar a realidade e ofere-
cer esperança.

•	 Nunca ignorar os comentários sobre o suicídio e comunicá-los ao terapeuta ou 
o médico.

•	 Incentivar a participação em atividades de que a criança costumava gostar, a 
passar o tempo com amigos e a não se isolar.

•	 Convidar a criança para caminhadas, passeios e outras atividades. Incentivar a 
prática de exercícios físicos. Continue convidando, mesmo que ela não aceite o 
convite, mas não a force. Respeite o tempo de cada uma.

•	 O rendimento escolar, e consequentemente, suas notas nas provas e médias 
escolares, podem cair. Dessa forma, é necessário dividir as grandes tarefas em 
menores, estabelecer algumas prioridades e procurar entender e aceitar o que o 
escolar pode fazer nesse momento.

•	 Acompanhar o filho à consulta médica, monitorar a ingesta dos medicamen-
tos, se for o caso.

Cuidar de alguém com depressão não é fácil. Pessoas deprimidas podem precisar 
de apoio constante por um longo período de tempo. É necessário que os cuidadores 
tenham tempo para si e para os outros membros da família. Embora a criança com 
depressão esteja precisando de mais atenção e cuidados neste momento, todos preci-
sam ser cuidados, inclusive as relações com a família, amigos e emprego. Se o res-
ponsável sente que precisa de apoio adicional, também existem grupos de apoio para 
cuidadores. É preciso potencializar as redes sociais, tanto da criança/adolescente, 
quanto dos familiares. 

Podemos fazer alguma coisa em relação à saúde mental?
A promoção da saúde mental positiva para todos os membros da sociedade, in-

clusive crianças e adolescentes, é uma meta importante, para a qual todos podemos 
contribuir, inclusive as escolas.

As perturbações mentais e comportamentais apresentam um quadro variado. 
Enquanto algumas são leves, outras são graves. Umas duram poucas semanas, ou-
tras podem durar a vida inteira. Algumas, o leigo nem percebe, ao passo que outras 
são claramente identificáveis (OMS, 2001). Portanto, não existe uma única forma de 
aliviar o sofrimento das pessoas ou diminuir a incidência de doenças mentais. A se-
guir, algumas sugestões (OMS, 2001):

•	 Promover estilos de vida saudáveis;
•	 Reduzir os fatores de risco de perturbações mentais e comportamentais; apoiar 

uma vida familiar estável, a coesão social e o desenvolvimento humano; pro-
mover um ambiente acolhedor; 

•	 Não discriminar; atentar para mudanças de comportamento; 
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•	 Colaborar com a equipe de saúde (pode ser que alguém vá observar o aluno em 
seu ambiente natural, ou solicitar que   algum questionário seja respondido);

•	 Seguir as orientações dos profissionais de saúde.
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VOCÊ SABE... 

O que é o SUS? 
A sigla SUS significa Sistema Único de Saúde. Trata-se do sistema de saúde públi-

ca do Brasil, criado no final da década de 1980, instituído pela Constituição Federal 
de 1988, que determinou ser dever do Estado garantir saúde a toda a população e, 
para tanto, criou o Sistema Único de Saúde. 

Como estão organizados os serviços do SUS?
O atendimento pelo SUS é um direito de todo cidadão brasileiro e se dá a partir 

de um modelo baseado na hierarquização das ações e serviços de saúde por níveis de 
complexidade. Assim, a proposta de organização dos serviços de saúde foi feita de 
forma a buscar melhor eficiência e eficácia de todo o sistema.1 

Então, a organização do SUS acontece em três níveis de atenção: no primeiro, 
estão as unidades básicas de saúde (UBS), também conhecidas como postos de 
saúde e que são consideradas a “porta de entrada” do SUS, onde são marcados con-
sultas e exames e realizados procedimentos menos complexos, como vacinação, 
curativos e acompanhamento da saúde. No segundo, entendido como de média 
complexidade, estão as clínicas, ambulatórios, unidades de pronto atendimento e 
hospitais, que dão conta de alguns procedimentos de intervenção, bem como de 
tratamentos de casos crônicos e agudos de doenças. E, no terceiro, de alta comple-
xidade, estão os hospitais de grande porte, onde são realizados exames e tratamen-
to de doenças já mais agravadas.1

Atenção à Saúde da Criança 
e do Adolescente na 
Estratégia Saúde 
da Família
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Alexandra Corrêa de Freitas 
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Considerando essa organização do SUS, a Estratégia Saúde da Família (ESF) se 
encaixa no nível primário de atenção à saúde, sendo parte da Atenção Primária a 
Saúde. 

O que é a Estratégia Saúde da Família? 
Como dito anteriormente, a saúde da família está no primeiro nível de atenção no 

SUS e é considerada uma estratégia primordial para a organização e o fortalecimen-
to da atenção básica, além de ser entendida como uma estratégia de reorientação do 
modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantação de equipes multipro-
fissionais em UBS. 

Essas equipes acompanham um número definido de famílias, localizadas em 
uma área geográfica delimitada, chamada de território, onde desenvolvem ações 
de promoção da saúde, prevenção, recuperação, reabilitação de doenças e agravos 
mais frequentes.2 

Como as equipes da Estratégia Saúde da Família  
organizam seu trabalho?

Na ESF, a atenção está centrada na família, entendida e percebida a partir de 
seu ambiente físico e social, de forma a compreender o processo saúde-doença de 
forma mais ampliada, considerando que as intervenções devem ir além das práti-
cas curativas.3 

Para tanto, os profissionais das equipes de saúde da família precisam estabele-
cer vínculo com a população, possibilitando o compromisso e a corresponsabilida-
de dos profissionais com os usuários e a comunidade, com o desafio de ampliar as 
fronteiras de atuação e resolubilidade da atenção. Essa estratégia de atuação visa 
conhecer a realidade das famílias pelas quais são responsáveis por meio de cadas-
tramento e diagnóstico de suas características sociais, demográficas e epidemioló-
gicas; identificar os principais problemas de saúde e situações de risco às quais a 
população que elas atendem está exposta; e prestar assistência integral, organizan-
do o fluxo de encaminhamento para os demais níveis de atendimento quando 
necessário.2 

Que profissionais atuam na estratégia saúde da família? 
A equipe multiprofissional da ESF é formada por, no mínimo, médico generalista 

ou especialista em saúde da família ou médico de família e comunidade, enfermeiro 
generalista ou especialista em saúde da família, auxiliar ou técnico de enfermagem e 
agentes comunitários de saúde (ACS). Pode-se acrescentar a essa composição, como 
parte da equipe multiprofissional, os profissionais de saúde bucal (ou equipe de saú-
de bucal-eSB): cirurgião-dentista generalista ou especialista em saúde da família, au-
xiliar e/ou técnico em saúde bucal.4 
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Além desses profissionais, há outros que compõem o Núcleo de Apoio à Saúde da 
Família e que também fazem parte da ESF. 

O que é o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF)? 
Os NASF foram criados pelo Ministério da Saúde, em 2008, objetivando apoiar a 

consolidação da Atenção Básica no Brasil, ampliando as ofertas de saúde na rede de 
serviços, assim como a resolutividade, a abrangência e o alvo das ações.5 

São formados por equipes multiprofissionais que atuam de forma integrada com 
as equipes de Saúde da Família (ESF), as equipes de atenção básica para populações 
específicas (consultórios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais) e com o Programa 
Academia da Saúde.5 

Podem compor os NASF os seguintes profissionais: médico acupunturista; as-
sistente social; profissional de educação física; farmacêutico; fisioterapeuta; fono-
audiólogo; médico ginecologista/obstetra; médico homeopata; nutricionista; 
médico pediatra; psicólogo; médico psiquiatra; terapeuta ocupacional; médico ge-
riatra; médico internista (clínica médica), médico do trabalho, médico veterinário, 
profissional com formação em arte e educação (arte educador) e profissional de 
saúde sanitarista, ou seja, profissional graduado na área de saúde com pós-gradu-
ação em saúde pública ou coletiva ou graduado diretamente em uma dessas 
áreas.5 

No entanto, a composição de cada um dos NASF é definida pelos gestores muni-
cipais, seguindo os critérios de prioridade identificados a partir dos dados epidemio-
lógicos e das necessidades locais e das equipes de saúde que serão apoiadas.5 

A atuação integrada entre NASF e ESF se dá a partir das discussões de casos clí-
nicos que possibilitam o atendimento compartilhado entre profissionais, podendo 
ocorrer na unidade de saúde ou em visitas domiciliares, em consultas ou grupos 
educativos; permitindo a construção conjunta de projetos terapêuticos de forma que 
se ampliem e se qualifiquem as intervenções no território e na saúde de grupos po-
pulacionais. Essas ações de saúde também podem ser intersetoriais, com foco priori-
tário nas ações de prevenção e promoção da saúde.5 

A ESF se preocupa com a saúde da criança e do adolescente? 
Considerando que a cada ciclo da vida acontecem diferentes interações do bioló-

gico com o socioambiental, que interferirão diretamente no processo saúde-doença 
de cada grupo populacional, atualmente os Programas de Saúde do SUS, entre eles a 
ESF, estão organizados conforme os ciclos de vida, direcionando o foco de atuação 
para cada fase da vida. 

Então, sim, a ESF se preocupa e tem um cuidado especial com a saúde da criança 
e do adolescente.6 
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Como a ESF cuida da saúde da criança? 
As ações de promoção à saúde, prevenção de agravos e de assistência à criança 

pressupõem o compromisso de prover qualidade de vida para que a criança possa 
crescer e desenvolver todo seu potencial.7 

Para tanto, o Ministério da Saúde propõe a organização das ações priorizando 
algumas linhas de cuidado em prol da atenção integral à saúde da criança, apresen-
tadas na Figura 24.1. 

Quais são as linhas de cuidado da saúde da criança na ESF? 
•	 Atenção à saúde do recém-nascido: as intervenções realizadas nesse sentido 

têm como um importante objetivo reduzir a taxas de mortalidade perinatal, 
em particular nas regiões de maior vulnerabilidade social. Dessa forma, re-
lacionam-se com essa linha de cuidado a assistência à saúde da mulher e à 
gestante, as quais também têm como premissa a promoção da saúde e a re-
dução dos agravos e mortes precoces e evitáveis de mulheres e crianças. Em 
âmbito nacional, no SUS, programas como Bancos de Leite Humano, 
Método Canguru, Rede Cegonha, Amamenta e Alimenta Brasil apoiam a 
organização da rede de assistência ao recém-nascido.7 

Atenção à saúde

do recém-nascido

Incentivo e

quali�cação

do acompanhamento

do crescimento e

desenvolvimento

Promoção,

proteção e

apoio ao

aleitamento

materno

Vigilância da

mortalidade infantil

e fetal

Prevenção de

violências e

promoção da

cultura de paz

Saúde integral

da criança

Figura 24.1  Fonte: BRASIL, 2008.7 
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•	 Incentivo e qualificação do acompanhamento do crescimento e desenvolvi-
mento: parte importante da avaliação integral à saúde da criança, propicia o 
desenvolvimento de ações de promoção à saúde, de hábitos de vida saudá-
veis, prevenção de agravos, monitoramento da vacinação e do desenvolvi-
mento neuropsicomotor e do estado nutricional por meio da avaliação 
frequente de peso e estatura.7 

•	 Vigilância da mortalidade infantil e fetal: trata-se da adoção de medidas e 
ações para a prevenção de óbitos evitáveis pelos serviços de saúde. Dessa 
forma, estimula-se a criação de Comitês Estaduais e Municipais de Prevenção 
do óbito infantil e fetal como uma estratégia que estimule ações de mobili-
zação das equipes de saúde para a identificação do óbito infantil e fetal, qua-
lificação das informações, investigação e análise de evitabilidade dos óbitos, 
identificação das medidas necessárias para prevenção de novas ocorrências, 
melhoria dos registros e melhor organização da assistência de saúde para a 
redução de mortes preveníveis.7 

•	 Prevenção de violências e promoção da cultura da paz: os acidentes e as agres-
sões a crianças são considerados relevante problema de saúde pública por con-
tribuir para o aumento das taxas de mortalidade infantil. Por isso, considera-se 
importante formular diretrizes e parâmetros de atenção à saúde, prevenção e 
cuidados à crianças em situação de risco, ações de acolhimento e articulação 
com a rede intersetorial, tendo a escola papel importante nessa parceria.7 

•	 Promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno: fazem parte da Política 
Nacional de Aleitamento Materno, as estratégias: Amamenta e Alimenta 
Brasil, Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano, a Iniciativa Hospital 
Amigo da Criança, Proteção Legal ao Aleitamento Materno e Monitoramento 
dos indicadores de aleitamento materno. No âmbito da Atenção Primária a 
Saúde e da ESF, atua-se principalmente com intervenções que buscam qua-
lificar as ações de promoção do aleitamento materno e da alimentação com-
plementar saudável para crianças menores de 2 anos de idade e aprimorar as 
competências e habilidades dos profissionais de saúde para a promoção do 
aleitamento materno e da alimentação complementar como atividade de ro-
tina das UBS.7 

Dessa forma, a estratégia Amamenta e Alimenta Brasil busca contribuir para: 
•	 A redução de práticas desestimuladoras da amamentação e alimentação 

complementar saudável nas UBS, como a propaganda de produtos que pos-
sam interferir na alimentação saudável de crianças menores de 2 anos;

•	 A formação de hábitos alimentares saudáveis desde a infância; 
•	 O aumento da prevalência de crianças amamentadas de forma exclusiva até 

os 6 meses de idade;
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•	 O aumento da prevalência de crianças amamentadas até os 2 anos de idade 
ou mais;

•	 A diminuição da prevalência de crianças que recebem alimentos preco- 
cemente; 

•	 O aumento da prevalência de crianças que consomem frutas, verduras e le-
gumes diariamente; 

•	 A diminuição de crianças que recebem alimentos não saudáveis e não reco-
mendados, principalmente antes dos 2 anos de idade;

•	 A melhora no perfil nutricional das crianças, com a diminuição de deficiên-
cias nutricionais, de baixo peso e de excesso de peso.8 

Como a ESF cuida da saúde do adolescente? 
Nos serviços de saúde, mais especificamente nas UBS, o ideal seria haver profissio-

nais aptos e capacitados para acolher os adolescentes em suas demandas e necessidades 
específicas, facilitando o vínculo com a equipe e ampliando o acesso aos serviços.9

De acordo com o Ministério da Saúde,9 cabe à ESF organizar a rede de saúde do 
seu território, desenvolver ações de atenção primária, bem como promover articula-
ções intra e intersetoriais, estabelecendo parcerias e corresponsabilidades para a ela-
boração, condução e avaliação de ações destinadas à prevenção de agravos, promoção 
e assistência à saúde de adolescentes e jovens. 

Sendo assim, propõem-se as seguintes orientações básicas: 
•	 Participar e/ou desenvolver ações de promoção de saúde nos territórios, ar-

ticulando e potencializando os diversos espaços e equipamentos comunitá-
rios, especialmente a escola.

•	 Articular canais junto à população adolescente que facilitem a sua expressão 
e o reconhecimento de suas potencialidades por meio de atividades artísti-
cas, esportivas e culturais, rádio ou jornal comunitário, campeonatos, gin-
canas, grupos de voluntários, palanque da cidadania, olimpíadas desportivas 
ou intelectuais;

•	 Articular ações intra e intersetoriais fortalecendo uma intervenção mais co-
letiva, capaz de promover o desenvolvimento saudável de adolescentes e fa-
vorecer ambientes protetores, sendo a escola um local favorável para a 
realização dessas ações;

•	 Participar e/ou desenvolver ações de incentivo à participação juvenil, forta-
lecendo o protagonismo juvenil, identificando e valorizando lideranças es-
tudantis e juvenis da comunidade para participarem na solução de problemas 
que impactam efetivamente a saúde pública, no âmbito de suas comunida-
des, e na promoção da educação em saúde entre pares para uma melhor 
qualidade de vida;
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•	 Articular parcerias e desenvolver ações de educação em saúde que valori-
zem a alimentação saudável, a prática de atividades de lazer, de esportes e 
culturais favorecendo hábitos saudáveis;

•	 Articular parcerias e promover, junto às famílias, atividades de educação 
e saúde relacionadas ao crescimento e desenvolvimento de adolescentes, à 
saúde sexual e à saúde reprodutiva, à prevenção de violências e acidentes, 
à promoção da cultura de paz, à redução do uso abusivo de álcool e outras 
drogas, dando ênfase ao diálogo familiar como estratégia fundamental na 
melhoria das relações afetivas entre pais, responsáveis e filhos e favorecen-
do comportamentos, hábitos e ambientes seguros e saudáveis para 
adolescentes;

•	 Realizar a vigilância à saúde no desenvolvimento de adolescentes e jovens 
identificando fatores de risco e de proteção às doenças e agravos, identifi-
cando as desarmonias do crescimento, os distúrbios nutricionais e compor-
tamentais, as incapacidades funcionais, as doenças crônicas e a cobertura 
vacinal, o uso abusivo de álcool e outras drogas e a exposição às violências e 
aos acidentes, encaminhando o adolescente, quando necessário, para os ser-
viços de referência e para a rede de proteção social;

•	 Desenvolver ações educativas relacionadas à saúde sexual e saúde reprodu-
tiva baseadas nas demandas e necessidades trazidas pelos adolescentes, 
criando ambientes participativos de discussões em grupo que favoreçam o 
exercício das relações afetivas e fortaleçam o autoconhecimento, o auto-
cuidado e o cuidado com o outro para tomadas de decisões esclarecidas e 
responsáveis;

•	 Articular parcerias e desenvolver estratégias sistemáticas de busca ativa de 
adolescentes grávidas no território, acolhendo-as e realizando atendimento 
pré-natal considerando as especificidades e necessidades deste grupo etário, 
envolvendo os parceiros e os familiares no atendimento;

•	 Articular estratégias no território, em redes intra e intersetorial, para o 
desenvolvimento de ambientes protetores às adolescentes grávidas, mães e 
pais adolescentes, na garantia da sua permanência na escola, do acesso à 
profissionalização e ao primeiro emprego e do fortalecimento dos laços 
familiares;

•	 Identificar, no território, os adolescentes em situação de vulnerabilidade so-
cial e pessoal, articulando as políticas sociais básicas e a sociedade para uma 
ampla intervenção que favoreça a melhoria da qualidade de vida e promova 
ações de apoio, inclusão social, proteção e garantia de direitos;

•	 Construir espaços para troca de experiências, atualizações e estudos entre 
os profissionais, incluindo a supervisão dos casos. 
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Essas orientações detalhadas dizem respeito às ações de educação em saúde que 
podem e devem ser desenvolvidas no território e também em um atendimento clínico.

Por que é importante realizar ações intersetoriais entre o setor saúde e 
a educação no cuidado à saúde da criança e do adolescente? 

O trabalho em conjunto realizado pela parceria entre a rede de atenção básica em 
saúde e a rede escolar é fundamental na consolidação de ações de promoção em saú-
de e na potencialização do cuidado em saúde da infância e juventude.

Essas fases da vida são marcadas por intensas mudanças sentidas no espaço fami-
liar e comunitário, e a escola mostra-se como um ambiente privilegiado para ações 
promotoras da saúde, preventivas e de educação para saúde, para a discussão de ne-
cessidades de saúde e cuidados com a infância e juventude.10,11

Ainda, é importante considerar que o processo saúde-doença impacta direta-
mente nos processos de aprendizagem vivenciados pelos estudantes, sendo funda-
mental a realização de trabalhos que potencializem hábitos saudáveis, assim ações 
que abordem questões como a sexualidade, violência, preconceito e saúde mental.10

Nesse sentido, temos o Programa Saúde na Escola (PSE), o qual busca consoli-
dar a relação intersetorial entre saúde e educação, diretamente nos territórios, por 
meio da articulação entre a Atenção Básica em Saúde e as escolas da rede pública, 
desde as creches até o ensino médio, podendo ser colocado em prática em todos os 
municípios do Brasil. 

O que é o PSE? 
Trata-se de uma política intersetorial da Saúde e da Educação que foi instituída 

em 2007, buscando a união das políticas de saúde e educação voltadas às crianças, 
adolescentes, jovens e adultos da educação pública brasileira para promover saúde e 
educação integral.12 

Os principais objetivos desse Programa são: 
•	 Promover a saúde e a cultura de paz, reforçando a prevenção de agravos à 

saúde;
•	 Articular as ações da rede pública de saúde com as ações da rede pública de 

Educação Básica, de forma a ampliar o alcance e o impacto de suas ações 
relativas aos estudantes e suas famílias, otimizando a utilização dos espaços, 
equipamentos e recursos disponíveis;

•	 Contribuir para a constituição de condições para a formação integral de 
educandos;

•	 Contribuir para a construção de sistema de atenção social, com foco na pro-
moção da cidadania e nos direitos humanos;

•	 Fortalecer o enfrentamento das vulnerabilidades, no campo da saúde, que 
possam comprometer o pleno desenvolvimento escolar;
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•	 Promover a comunicação entre escolas e unidades de saúde, assegurando a 
troca de informações sobre as condições de saúde dos estudantes;

•	 Fortalecer a participação comunitária nas políticas de Educação Básica e 
saúde, nos três níveis de governo.13

Para o alcance desses objetivos, o Ministério da Saúde aponta as Equipes de Saúde 
da Família juntamente com o apoio dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família 
(NASF), para constituir com a Educação Básica, uma estratégia para a integração e a 
articulação permanente entre as políticas e ações de educação e de saúde, com a par-
ticipação da comunidade escolar.

Como exemplo do que pode ser realizado no âmbito do PSE, citamos avaliação 
clínica, avaliação nutricional, promoção da alimentação saudável, avaliação oftal-
mológica, avaliação da saúde e higiene bucal, avaliação auditiva, avaliação  
psicossocial, atualização e controle do calendário vacinal, redução da morbimor-
talidade por acidentes e violências, prevenção e redução do consumo do álcool, 
prevenção do uso de drogas, promoção da saúde sexual e da saúde reprodutiva, 
controle do tabagismo e outros fatores de risco de câncer, educação permanente 
em saúde, atividade física e saúde, promoção da cultura da prevenção no âmbito 
escolar, inclusão de temáticas de educação em saúde no projeto político pedagógi-
co das escolas.13
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Atualmente, a Terra acomoda mais de 7 bilhões de pessoas com diferentes formas 
de ser e de viver,1 e estima-se que, em 2050, seremos 9 bilhões de indivíduos habitan-
do um planeta incapaz de expandir a sua oferta de recursos na mesma velocidade do 
aumento da demanda. 

O principal direito das pessoas é o direito à vida, que implica também o dever de 
proteger o meio ambiente. A garantia dos direitos fundamentais significa, ainda, 
cumprir os deveres de cidadãos em relação ao desenvolvimento sustentável.1

Construir um mundo saudável significa ter responsabilidade pelas pessoas e pela 
natureza. Não haverá sustentabilidade da sociedade humana sem ética e sem a expe-
riência de coletividade que estejam voltadas para a melhoria da saúde e qualidade de 
vida da população e do meio ambiente.1

AFINAL, O QUE É SUSTENTABILIDADE?
Atualmente, fala-se muito sobre sustentabilidade ou desenvolvimento sustentável 

em diversos setores de nossa sociedade. Mas, afinal de contas, o que esse termo 
significa?2

O conceito de “desenvolvimento sustentável” surgiu em 1983, em meio às discus-
sões da Comissão Mundial do Meio Ambiente e Desenvolvimento, liderada pela ex-
-primeira ministra da Noruega Gro Harlem Brundtland, e se oficializou em 1987, 
com a publicação do relatório Nosso Futuro Comum, também conhecido como 
Relatório Brundtland, sendo definido como “equilíbrio que procura satisfazer as ne-
cessidades da geração atual, sem comprometer a capacidade das gerações futuras de 
satisfazerem suas próprias necessidades”.3

Sustentabilidade 
e Saúde
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Rosicler Dennanni Rodriguez
Emiliano Milanez Graziano da Silva
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Nessa nova visão das relações homem-meio ambiente, fica claro que não existe 
apenas um limite mínimo para o bem-estar da sociedade, há também um limite má-
ximo para a utilização dos recursos naturais, de modo que estes sejam preservados.

Esse modelo, no entanto, não sugere a estagnação do crescimento econômico, 
mas a conciliação deste com as questões ambientais e sociais.

Qual a importância de o desenvolvimento ser sustentável?
Nas últimas décadas, nossa forma de pensar e agir produziu uma “sociedade de 

consumo”, que é o oposto do desenvolvimento sustentável, uma vez que as indústrias 
e fábricas procuram extrair o máximo de recursos do planeta para acumular rique-
zas e satisfazer o consumismo exagerado da população, ocasionando muito desper-
dício. Até então, o direcionamento das economias mundiais foi o de extrair, produzir, 
vender, utilizar e descartar, sem se preocupar com a natureza e com as futuras gera-
ções, como se os recursos naturais não tivessem fim.2

Esse modelo de desenvolvimento tem levado a consequências drásticas, como 
destruição da natureza, poluição ambiental e desigualdade social. Está comprovado 
que o ser humano não pode consumir o que e quanto quiser sem se preocupar com 
as consequências.2 Daí a necessidade de revermos a nossa forma de pensar, consumir 
e agir.

Sustentabilidade vai além do meio ambiente?
Sim, é importante destacar que a sustentabilidade é muito mais do que uma agen-

da ambiental. Ser sustentável não é apenas ser “verde” ou pensar na preservação do 
meio ambiente. É muito mais do que isso. É atuar com ética, responsabilidade, trans-
parência, integridade e respeito ao outro.4,5. É pensar também no bem estar e saúde 
da sociedade. 

A sustentabilidade é um conjunto de práticas e de ações duradouras e replicáveis. 
É considerar, nas decisões de negócio, todos os aspectos: econômicos, ambientais e 
sociais; e, no campo individual, é respeitar os outros e o meio ambiente, é consumir 
com consciência, tendo no consumo um instrumento de bem-estar, e não um fim 
em si mesmo.4,6

O que é o tripé da sustentabilidade?
Em 1994, o inglês John Elkington, acrescentou ao conceito de desenvolvimento 

sustentável, o tripé da sustentabilidade (Triple Bottom Line, em inglês): people (pes-
soas – corresponde aos aspectos sociais); planet (planeta – corresponde aos aspectos 
ambientais) e profit (lucro – corresponde aos aspectos financeiros). Ou seja, o tripé 
da sustentabilidade corresponde aos resultados de uma organização medidos em ter-
mos sociais, ambientais e econômicos, em que as empresas teriam a responsabilida-
de de equilibrar os recursos econômicos, sociais e ambientais de suas operações 
(Figura 25.1).7
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Assim, o lucro legítimo e admirado obtido pelas organizações é aquele que não 
vem em prejuízo das pessoas e do meio ambiente, ou seja, os interesses das empresas 
não devem estar acima dos do planeta e da sociedade.5.

As empresas são responsáveis pelos impactos de suas decisões e atividades por 
meio de um comportamento ético e transparente que contribua para o desenvolvi-
mento sustentável, incluindo a saúde e o bem-estar da sociedade.8

Mas o que está acontecendo?
É da natureza que tiramos todos os recursos para viver bem: comer, morar, loco-

mover-se, trabalhar e divertir-se. Quando essas fontes entram em estado alerta, so-
mos nós que corremos riscos.9

A exploração dos recursos está saindo do controle e já consumimos mais do 
que a natureza é capaz de repor. Além do consumo excessivo pela sociedade mo-
derna, há também muito desperdício. Se não houver uma mudança radical nos 
nossos hábitos, estaremos, cada um de nós, ameaçando a prosperidade da humani-
dade (Figura 25.2). 

Sinais de esgotamento do meio ambiente:
•	 Contaminação do ar e da água (poluição);
•	 Escassez e falta de água potável;
•	 Aquecimento global (efeito estufa);
•	 Destruição da camada de ozônio;

Econômico

Social

Ambiental

Figura 25.1  Tripé da sustentabilidade.
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•	 Desertificação (degradação da terra);
•	 Destruição das florestas (desmatamento);
•	 Desaparecimento de espécies animais (diminuição da biodiversidade e de-

clínio dos ecossistemas);
•	 Uso de fontes de energias não renováveis (carvão, petróleo).

Problemas sociais que reduzem a saúde e o bem-estar da sociedade:
•	 Desigualdade e exclusão social (desigualdade de distribuição de renda, falta 

de acesso aos serviços, principalmente educação e saúde); pobreza;
•	 Escassez de comida;
•	 Desemprego;
•	 Doenças e baixa qualidade de vida;
•	 Aumento da urbanização (necessidade de infraestrutura, habitação, água, sa

neamento, eletricidade, transporte, saúde, segurança pública, conectividade); 
•	 Violência.

O que eu posso fazer para promover a sustentabilidade?
Não adianta apenas falar e ficar de braços cruzados. As mudanças só acontecerão 

se cada um de nós fizer a sua parte. Mais do que nunca é importante lembrar que 
cada gesto conta, principalmente os baseados nos valores humanos como a ética e o 
respeito.10

Uso indiscriminado

de recursos naturais

Aumento

da população
Desperdício

Consumo

exagerado

Problemas ambientais (degradação

do meio ambiente)

Problemas sociais (aprofundamento

da exclusão social).

+ + +

Figura 25.2  Situação atual e suas consequências: problemas ambientais e sociais.
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Para ter atitudes “verdes” é preciso repensar, reduzir, reutilizar e reciclar. 
Felizmente, já está ocorrendo uma evolução na forma como encaramos a relação 
entre o desenvolvimento econômico e o meio ambiente. Para colocarmos em prática 
os conhecimentos da sustentabilidade devemos levar em consideração a harmonia 
entre a natureza e a sociedade, em qualquer iniciativa ou ação, considerando os se-
guintes pontos:2

Proteger o meio ambiente com atitudes ecologicamente corretas 
(Figura 25.3)

•	 Tratar o meio ambiente com respeito, não esgotar os recursos da natureza, 
promover um equilíbrio entre o que retiramos da natureza e o que oferece-
mos em troca. Seguem alguns exemplos:

Usar somente a quantidade de água e energia necessárias e evitar 
desperdícios;
Consumir somente o necessário (alimentos, produtos de limpeza, produ-
tos descartáveis, roupas, papel e outros bens de consumo), evitando 
desperdícios;
Consumir produtos que não tenham embalagem excessiva e de empresas 
que não estão ameaçando a natureza;
Recusar sacolas, sacos plásticos e embalagens de que você não precisa;
Usar os dois lados do papel ;
Realizar reciclagem e reutilização de materiais, embalagens, entre outros; 
Andar em transportes públicos ou bicicletas;
Não consumir substâncias destruidoras da camada de ozônio (como 
sprays que contêm –clorofluorcarboneto [CFC]);
Realizar coleta seletiva em casas e nas empresas.2

Papel Plástico Vidro

Metal Orgânico Não reciclável

Figura 25.3  Atitudes ecologicamente corretas para proteger o meio ambiente.

GuiaOrient_book.indb   187 03/11/2017   12:09:59



Guia de Orientação para Educadores, Pais e Escolares.  
Do Cuidado à Prevenção. Da Infância à Adolescência.

188

Ser economicamente viável 
A sustentabilidade não quer paralisar o desenvolvimento, mas corresponde a 

uma nova forma de pensar, agir e fazer negócios, com respeito às pessoas e ao meio 
ambiente. Ou seja, significa buscar meios que propiciem o crescimento econômico 
sem prejuízo da sociedade e do planeta, com ética, integridade, responsabilidade e 
transparência. Nesse processo, desenvolvem-se novas oportunidades de negócios 
que podem ser aproveitadas por pessoas e empresas.2,5

A reciclagem é um exemplo. Mas se o gasto com a reciclagem de determinado 
material for superior ao de extrair o recurso bruto da natureza, esse processo não 
será economicamente viável e tenderá a não continuar.

Um exemplo que mostra como o desenvolvimento sustentável pode, além de ser 
economicamente viável, também trazer vantagens, é o uso de lâmpadas fluorescen-
tes, que resultam em uma economia de 80% na conta de luz porque consomem me-
nos energia, além de durarem dez vezes mais do que as incandescentes.2

É importante também a educação financeira, pois ajuda a identificar e eliminar 
o desperdício, que é ruim para as finanças das pessoas e para a manutenção da 
vida no planeta. Já o supérfluo deve ser cortado, especialmente por aqueles que 
estão endividados. Cortar as despesas que não são essenciais nos permitirá pagar 
as contas e parar de desperdiçar dinheiro pagando juros. Quando as contas estive-
rem em dia, é hora de fazer planos para poder gastar com o que melhora nosso dia 
a dia.11

Lembre-se da importância de:
•	 Repensar (cada atitude que tomamos tem uma consequência direta para o 

meio ambiente e para as pessoas).
•	 Reduzir (evitar o desperdício de tudo; se você consome o que não precisa, 

gera um excesso desnecessário, que poderá fazer falta para alguém ou faltar 
no futuro).

•	 Reutilizar (aproveitar a vida útil de um produto ao máximo: escolher produ-
tos com maior durabilidade; consertar em vez de comprar, criar uma função 
nova para um objeto antigo, trocar o que não quer mais com amigos).

•	 Reciclar (a reciclagem transforma um objeto usado em um novo produto, 
que pode ser igual ou diferente. Esta prática resultará em economia de ma-
téria-prima que é extraída da natureza).9

Ser socialmente justo
Isso envolve ética, justiça social, solidariedade, educação de qualidade, trabalho 

decente para todos e respeitar a diversidade, promovendo relações de respeito com 
todos e gerar benefícios para todos. Devemos considerar que nosso planeta é um só, 
que tudo e todos estão interligados e se interdependem, portanto, que cada ação afeta 
o todo, pois a vida é interação e tudo está relacionado.
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Podemos citar o exemplo do uso de transporte coletivo como um meio sustentá-
vel de diminuir a quantidade de carros nas ruas e, consequentemente, a poluição 
gerada para o meio ambiente. Porém, esse meio de transporte precisa ser de qualida-
de, e acessível e confortável para o uso de todos, inclusive de idosos e de pessoas com 
deficiência. É importante que as ideias e tecnologias, que têm a sustentabilidade 
como foco, considerem também classes e grupos menos favorecidos.2

A Figura 20.4 ilustra as atitudes “verdes”: repensar, reduzir, reutilizar e reciclar.

O que são os objetivos de desenvolvimento sustentável?
Em 2015, tivemos uma oportunidade histórica de reunir os países e a população 

global com o propósito de decidir sobre novos caminhos para melhorar a vida das 
pessoas em todo o mundo. As Nações Unidas trabalharam junto aos governos, so-
ciedade civil e outros parceiros para estabelecer uma ambiciosa agenda de desenvol-
vimento pós-2015 e definiram os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) 
(Figuras 25.5 e 25.6) como parte de uma nova agenda de desenvolvimento sustentá-
vel. Trata-se da nova agenda de ação até 2030.12

A agenda reflete os novos desafios de desenvolvimento e está ligada ao resultado 
da Rio + 20  – a Conferência da ONU sobre Desenvolvimento Sustentável –, realiza-
da em junho de 2012, no Rio de Janeiro.12

Ambiente sustentável

Socialmente justo

Economicamente viável

Figura 25.4  Atitudes verdes.

Figura 25.5  Logo da Organização das Nações Unidas para os objetivos de desenvolvimento 
sustentável.
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Essas decisões determinarão as ações globais para: acabar com a pobreza; promo-
ver a prosperidade e o bem-estar para todos; proteger o meio ambiente; e enfrentar 
as mudanças climáticas.12

Todas os 17 ODS buscam promover o  bem-estar  e a prosperidade para todos, 
protegendo o meio ambiente e incentivando as empresas a reduzirem seus impactos 
negativos enquanto aumentam a sua contribuição positiva à agenda do desenvolvi-
mento sustentável. 

Figura 25.6  Objetivos de desenvolvimento sustentável.
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SAÚDE E SUSTENTABILIDADE

SUSTENTABILIDADE É, SIM, SAÚDE!
A nossa saúde e o nosso bem-estar dependem do uso consciente dos recursos na-

turais disponíveis e da preservação do meio ambiente. Compreenderemos, neste tex-
to, por que ser sustentável é ser saudável — e vice-versa.13

Cada real gasto com saneamento básico poupa 4 reais em tratamentos médicos, 
segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS). Esse dado demonstra como os 
espaços poluídos podem impactar na qualidade de vida das pessoas; reforçando e 
comprovando que proteger o meio ambiente e prevenir doenças, em vez de remediá-
-las, é uma estratégia eficaz e econômica. Assim, devemos nos focar na promoção da 
saúde, e não apenas investir na assistência aos doentes. Essa, sim, é uma medida 
sustentável e faz todo sentido.13

Como o desenvolvimento econômico pode afetar a nossa saúde?
Já falamos que o modelo atual de desenvolvimento econômico emite mais gases 

de efeito estufa do que a Terra é capaz de absorver, lança poluentes tóxicos no ar, 
degrada os ambientes naturais, reduz a fertilidade do solo e a qualidade e disponibi-
lidade da água, entre outros, o que traz prejuízos à qualidade de vida das pessoas e 
aumenta o risco de doenças. 

Uma das maiores preocupações do aquecimento global é que um quarto da popu-
lação global atual, de sete bilhões de pessoas, é composta de indivíduos muito po-
bres, justamente aqueles que têm menor acesso ao saneamento básico, água potável e 
saúde pública. A OMS estima que as mudanças climáticas impactam de 20 a 30 vezes 
mais os países em desenvolvimento do que os desenvolvidos

A saúde das pessoas depende, portanto, da saúde do planeta; o que envolve não 
somente a dimensão física, mas também a ambiental, a mental e a emocional, e re-
sulta de um maior contato e convívio do homem com a natureza e seus elementos. 14

Qual a relação de saúde e desenvolvimento sustentável?
Segundo Gro Harlem Brundtland, ex- primeira ministra da Noruega e coordena-

dora do famoso relatório Nosso Futuro Comum (1987), “Se desenvolvimento susten-
tável é aquele que garante as melhores condições de vida das gerações futuras, ele 
simplesmente não acontecerá se nossos netos e bisnetos tiverem sua saúde prejudica-
da por efeitos da escassez de recursos e das mudanças climáticas”.14

O Princípio I da Declaração do Rio de Janeiro sobre o Meio Ambiente e 
Desenvolvimento afirma que “Os seres humanos estão no centro das preocupações 
do desenvolvimento sustentável. Têm direito a uma vida saudável e produtiva, em 
harmonia com a natureza”. Os objetivos do desenvolvimento sustentável não podem 
ser alcançados quando há o predomínio de doenças debilitantes e a saúde não pode 
ser atingida sem o desenvolvimento ecologicamente sustentável (OMS, 2002).15
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Portanto, saúde é parte indissociável do conceito de desenvolvimento sustentável, 
considerando o indivíduo em sua complexidade, adicionando a dimensão 
ambiental.14

Qual a importância em incentivar as pessoas a serem saudáveis?
Quando os indivíduos estão saudáveis todos ganham: as pessoas vivem mais e 

melhor; os centros de saúde podem atender melhor os casos mais graves; os hospitais 
realizam menos internações, gastam menos energia e produzem menos lixo para 
cuidar dos pacientes. Assim, o ideal, então, é incentivar práticas que mantenham a 
população saudável, reduzindo o número de idas a esses locais, o que também con-
tribui para diminuir o nível de poluentes emitidos no deslocamento (carro/ônibus). 
Com isso, o governo gasta menos com a infraestrutura da saúde e medicamentos. 

Resumindo, ganham o país, a sociedade e o meio ambiente. 

Qual é a minha responsabilidade? 
Cuidar da saúde é responsabilidade da própria pessoa. O indivíduo deve assumir 

as “rédeas” da sua saúde, sem delegá-la a terceiros; e ter a iniciativa de prevenir os 
fatores de risco na busca de seu bem-estar. 

Portanto, cada vez mais, as pessoas terão um papel decisivo em adotar um estilo 
de vida saudável que reconheça a importância da sua relação com o meio ambiente e 
com a sociedade. O governo, as empresas e as organizações do terceiro setor (ONG) 
podem e devem contribuir para que a população assuma o protagonismo em relação 
ao seu próprio bem-estar por meio da educação nas escolas e de campanhas de escla-
recimento e conscientização da população.14

Como posso viver melhor?
Já é uma verdade que as pessoas estão vivendo mais. A expectativa de vida média 

no Brasil é de 75,5 anos (2015), ou seja, aumentou 13 anos entre 1980 (62,5 anos) e 
2015.16 O desafio deixou de ser “como viver mais” e passou a ser “como viver melhor”.

Muitas pessoas ainda acreditam que ter saúde é escolher o melhor plano de saúde, 
os melhores médicos, laboratórios ou hospitais. Na verdade, ter saúde e qualidade de 
vida é gerenciar os aspectos que determinam a nossa saúde, como os nossos hábitos do 
dia a dia: alimentação; atividade física; sono; estudo; e os relacionamentos. Várias pes-
quisas já comprovaram que o estilo de vida é o principal fator de saúde e longevidade. 

Para a OMS, se alguns fatores de risco importantes fossem eliminados pela mu-
dança de hábitos não saudáveis, como fumar, beber álcool, ter uma alimentação sem 
equilíbrio, ser sedentário (não praticar atividade física), ter estresse e ser obeso, pelo 
menos 80% de todas as doenças do coração, dos derrames e dos diabetes do tipo 2 
poderiam ser evitados.14 Gerenciar a nossa saúde é fundamental e depende de nós 
(Quadro 25.1).
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O ritmo de vida atual tem imposto às pessoas uma carga de trabalho maior e 
tempo menor para a vida pessoal. Esse desequilíbrio entre vida pessoal e profissional 
traz como consequência o aumento de doenças crônicas e maiores custos em saúde. 

Quadro 25.1  Hábitos sustentáveis que podem contribuir para a sua saúde17

Dormir bem

Nosso organismo precisa 
renovar as energias e o período 
de repouso do sono é 
necessário para termos uma 
boa saúde. Dormir mal ou 
poucas horas pode prejudicar o 
equilíbrio do 
metabolismo, aumentando a 
possibilidade de 
desenvolvermos doenças 
relacionadas ao coração e 
diabetes. Assim, antes de 
dormir evite tomar café, praticar 
exercícios físicos em excesso, 
comer refeições pesadas, 
utilizar o celular e o 
computador.

Fazer exercícios diariamente

A prática de exercícios físicos 
moderados, além de ajudar a 
manter a boa forma e  saúde, 
pode nos ajudar a manter o 
equilíbrio saudável da mente 
aliviando a tensão e o estresse. 
Caminhar é um excelente 
exercício físico.

Cuidar da alimentação

Comer sem regras saudáveis 
tem como consequência a 
perda da saúde. Observe bem a 
qualidade e a quantidade de 
alimentos que você come todos 
os dias. Escolha uma 
alimentação mais natural na 
maioria dos dias da semana, 
evitando frituras e doces. 
Sempre incluir na sua 
alimentação frutas, verduras e 
alimentos integrais (ricos em 
fibras). Diminua o sal, a gordura 
e os alimentos industrializados.

Continua
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Tomar água com frequência

A água é essencial para o bom 
funcionamento do nosso 
organismo. Não espere sentir 
sede, pois quando sentir 
significa que seu corpo já está 
desidratado.

Ter uma boa atitude mental

Controle seus 
pensamentos ruins não 
permitindo que eles controlem 
você. Evite a irritação, raiva e 
mágoa. Esses sentimentos 
levam hormônios para sua 
corrente circulatória e 
prejudicam sua saúde e 
boa perspectiva de vida. Viver 
bem com a família e amigos é 
excelente para sua saúde.

Abandonar vícios nocivos à sua 
saúde

Fumar, tomar bebidas 
alcoólicas sem moderação, 
praticar sexo inseguro e abusar 
de medicamentos podem 
prejudicar a sua vida. Não é 
possível ter saúde e qualidade 
de vida com esses hábitos. Se 
você tiver algum deles, procure 
e aceite ajuda para abandoná-
los de vez.

Procurar e aceitar ajuda médica 
quando for preciso

Quando temos sintomas de 
alguma doença, devemos 
procurar ajuda médica 
rapidamente. Se descuidarmos, 
poderá piorar muito as coisas. 
Seja no sistema público, seja 
no particular, procure ajuda 
quando necessário e faça isso 
sem demora. É muito 
importante ter seus exames 
preventivos de saúde em dia.

Manter o ambiente em que vive 
organizado e limpo 

A limpeza e organização são o 
reflexo de quem somos e nos 
ajudam muito a ser mais 
saudáveis e sustentáveis, 
trazendo bem-estar. Então não 
deixe para amanhã se pode 
fazer hoje. Serviço acumulado 
aumenta o estresse.

Quadro 25.1  Hábitos sustentáveis que podem contribuir para a sua saúde17 (Continuação)

Continua
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Ter momentos de lazer e de 
descanso

Fazer uma atividade que dá 
prazer é muito importante para 
relaxar e sentir-se feliz. 
Descubra seus talentos e 
aprenda coisas novas, divida 
seus momentos de 
descontração com as pessoas 
que ama. Ria da vida, pois sorrir 
faz muito bem para a saúde. 
Planeje seus dias de descanso, 
suas férias e curta esses dias.

Ser feliz com sua vida

Aceite, aprecie e seja grato pelo 
que você é e pelo que você tem. 
Valorize sua própria vida, sua 
família, amigos, seu animal de 
estimação. Viva de maneira 
positiva. Seja feliz, vivendo 
bem hoje e sempre!!

Ajudar o próximo

Nunca perca seu propósito 
maior, que é ajudar as pessoas. 
Participar de uma instituição de 
caridade ou alguma causa 
comunitária é uma ótima 
maneira de tirar o foco sobre si 
mesmo e colocá-lo sobre 
pessoas que têm problemas 
maiores que os seus. Acredite, 
isso faz um bem danado e 
todos ganham!

Cuidar bem do meio ambiente

Lembre-se de tudo que 
falamos: repensar, reduzir, 
reutilizar e reciclar. O consumo 
deve ser consciente! Vamos 
cuidar do nosso planeta, ele é a 
nossa casa. A nossa saúde 
depende da saúde do planeta!

Quadro 25.1  Hábitos sustentáveis que podem contribuir para a sua saúde17 (Continuação)

Continua
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Quadro 25.1  Hábitos sustentáveis que podem contribuir para a sua saúde17 (Continuação)

Estudar e aprender sempre

Os estudos são importantes, 
pois é com eles que adquirimos 
conhecimentos, cultura, saúde 
e traçamos objetivos na vida. 
Por meio dos estudos, 
convivemos com pessoas 
diferentes e com educação 
diferente das quais recebemos 
em casa. O conhecimento nos 
permite evoluir como seres 
humanos e viver mais 
intensamente, construindo um 
planeta melhor.
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O que são drogas?
Substâncias que alteram o funcionamento do organismo em maior ou menor in-

tensidade. Todos os remédios e outras substâncias que ingerimos também são consi-
derados drogas, entretanto, aquelas que têm a capacidade de causar dependência são 
chamadas de “drogas de abuso”.

Qual a diferença entre uso, abuso e dependência de drogas?
A grande maioria das drogas de abuso não causa dependência a partir de um 

único uso, mas a partir da utilização contínua, em que o indivíduo começa com um 
padrão de uso “recreativo” e, pela sua continuidade, pode avançar para um padrão 
de uso “abusivo”. No primeiro caso, as pessoas utilizam as substâncias esporadica-
mente, de maneira não regular. Por exemplo, um jovem vai a uma festa e utiliza uma 
substância somente nessa ocasião muito específica. Quando este uso aumenta de 
frequência e intensidade, ele pode se tornar o “abusivo”, pois existe um “abuso” na 
forma como a droga está sendo utilizada. O caso da dependência é um padrão ainda 
mais grave, o que demanda um atendimento mais complexo. Os indivíduos que já 
são dependentes apresentam uma série de limitações tanto na sua qualidade de vida 
como na relação com familiares, amigos, emprego, etc.

Existem alguns indicadores de que o usuário possa estar apresentando um qua-
dro de dependência, como o surgimento de sintomas clínicos relacionados a um de-
sejo intenso em utilizar a substância (fissura) e o aparecimento de sintomas físicos e 
emocionais quando a pessoa está sem o uso da droga (síndrome de abstinência).

Uso e Abuso de Drogas 
na Adolescência
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Quais são as principais drogas de abuso?
Podem ser tanto de origem lícita como ilícita; as primeiras são encontradas em 

diversos estabelecimentos comerciais (supermercados, farmácias, lojas de conveni-
ência, etc.) e as demais somente a partir de um comércio ilegal. Do ponto de vista 
científico, podemos dividir tanto a lícita quanto a ilícita a partir de três classes, to-
mando como base suas principais características de atuação no sistema nervoso:

•	 Substâncias estimulantes do sistema nervoso central: cocaína, crack, anfeta-
minas, metanfetamina e nicotina. Elas são capazes de aumentar a estimulação 
do cérebro e geram uma forte sensação de prazer e bem-estar. No caso das 
anfetaminas, algumas delas também são utilizadas para reduzir o apetite e são 
comercializadas em farmácias. Uma das principais características é a sensa-
ção de euforia e alegria intensa, proporcionando uma sensação de bem-estar. 
O uso demasiado pode levar à agitação psicomotora e, até mesmo, ao apareci-
mento de sintomas psicóticos (como quadros de delírio e alucinação). 

•	 Substâncias depressoras do sistema nervoso central: álcool, inalantes, sol-
ventes e benzodiazepínicos (remédios tarja preta, comumente usados para 
dormir ou quadros de ansiedade) e opioides (morfina, heroína e codeína). 
Essas drogas têm como característica principal a redução da atividade cere-
bral e, em grandes doses, pode levar ao coma e à morte. Em virtude da redu-
ção dos níveis de consciências que essas drogas induzem, destaque-se o 
perigo em serem utilizadas antes de se realizarem tarefas como dirigir, ma-
nusear máquinas e/ou materiais cortantes.

•	 Substâncias perturbadoras do sistema nervoso central: maconha, LSD, chá 
de cogumelo são consideradas substâncias perturbadoras porque sua princi-
pal característica é causar uma alteração qualitativa na consciência dos usu-
ários. Nesse sentido, observam-se alterações sonoras, visuais, táteis, auditivas 
e, até mesmo, gustativas, sendo muito comum sintomas de delírio e alucina-
ção. Destas substâncias, a maconha é a mais comum no Brasil. 

Quais as principais causas da dependência de drogas?
O uso contínuo de uma ou mais substâncias de abuso pode levar a alterações ce-

rebrais, algumas delas, inclusive, permanentes. A maioria das drogas de abuso atua 
nas principais regiões cerebrais relacionadas ao prazer, proporcionando uma falsa 
sensação ao cérebro de necessidade da droga. No dia a dia, precisamos sentir prazer 
por diversas atividades, pois elas aumentam nossas chances de realizarmos nova-
mente um determinado comportamento. Por exemplo, sentir um orgasmo durante o 
ato sexual ativa uma área específica de prazer no cérebro e aumentam as chances de 
reprodução da espécie a partir da repetição daquele ato. Sentir prazer ao se alimen-
tar aumenta as chances de o indivíduo novamente ingerir um alimento quando esti-
ver novamente com fome, assegurando sua sobrevivência. No caso das drogas, como 
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algumas regiões neurais do prazer são ativadas, o cérebro entende que repetir deter-
minado comportamento é importante, pois uma vez que se gerou este “prazer”, pro-
vavelmente esse comportamento deva estar relacionado, de alguma forma, à 
sobrevivência da espécie. O fato de isso não ser verdade para o caso das drogas, en-
tretanto, leva-nos a dizer que nosso cérebro é “enganado” pelas drogas de abuso, de 
modo que quanto maior a capacidade de uma droga gerar prazer e uma sensação de 
bem-estar, maior o risco de dependência. Assim, o usuário passa a priorizar o uso da 
substância em detrimento de outras atividades diárias. 

Existem drogas mais perigosas do que outras?
É muito difícil predizer em quanto tempo um indivíduo pode se tornar depen-

dente de uma determinada substância por alguns motivos; a maioria das pessoas 
consome diversas substâncias de abuso (p. ex.: álcool e cigarro em uma festa), o que 
pode aumentar o risco de dependência. Além disso, a quantidade de uso e o grau de 
pureza de uma substância também influenciam nos efeitos sobre os usuários.

Outro ponto importante é a via de administração da droga. Por exemplo, a co-
caína, quando usada de forma aspirada (pelas narinas), leva cerca de 30 minutos 
para promover um efeito mais intenso que tem duração média aproximada de 
1h30 minutos (estimativa com base em alguns estudos, mas o efeito e sua duração 
variam entre os indivíduos). No caso da cocaína fumada (crack), o efeito se inicia 
em aproximadamente 1 a 2 minutos e tem duração máxima de 5 minutos. Essa via 
de administração, portanto, faz o indivíduo aumentar as chances de repetir o com-
portamento de utilizar a droga na busca da prolongação do prazer, aumentando 
ainda mais o risco de dependência. 

O efeito das drogas pode ser mais perigoso em crianças e adolescentes 
do que em adultos?

Na maioria das vezes, sim. Existem diversos estudos indicando que o cérebro das 
crianças e dos jovens é mais vulnerável aos efeitos danosos das drogas em relação ao 
dos adultos. Além disso, a capacidade dos jovens se tornarem dependentes de uma 
substância é maior, pois o sistema nervoso ainda se encontra em formação. É impor-
tante também considerarmos a vulnerabilidade social de muitas crianças e a forma-
ção da personalidade, de modo que, nesta fase, os modismos podem influenciar no 
consumo das drogas por uma questão de aceitação social entre os jovens. 
Comorbidades como doenças mentais (p. ex.: transtornos de ansiedade e humor 
como depressão, transtorno bipolar, fobias, estresse, etc.) também podem atuar 
como fator de risco para o uso de drogas nessa população. 

As drogas podem alterar o funcionamento cognitivo dos estudantes?
Depende da quantidade e frequência de uso. Vários estudos já demonstraram que o 

uso contínuo de drogas como a maconha e a cocaína podem levar a prejuízos 
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cognitivos permanentes, pois elas podem causar danos cerebrais irreversíveis em áreas 
relacionadas à memória e aprendizagem. Além disso, a cocaína e o crack são drogas 
vasoconstritoras, o que aumenta as chances de um acidente vascular encefálico (AVE) 
isquêmico. Quando esse AVE ocorre no cérebro, causa a morte dos neurônios, o que 
pode afetar áreas cognitivas importantes para o correto funcionamento do órgão.

Qual a importância dos pais e professores na prevenção ao uso de 
drogas?

A educação e o acompanhamento de perto por parte dos pais e educadores são 
fundamentais na formação moral e intelectual dos jovens. Nesse sentido, é impor-
tante que os pais mantenham uma conversa franca com os filhos para perceberem se 
existe algum comportamento estranho ao habitual. Quanto ao professor, caso note 
algum comportamento estranho do seu aluno, procure conversar com ele e, em caso 
de dificuldade, uma conversa com os pais é de fundamental importância.

Como perceber que o jovem está utilizando drogas?
Existem alguns indicativos que podem sugerir um uso de determinadas subs-

tâncias, além da alteração de comportamentos. Por exemplo, em relação aos odo-
res, a maconha tem um cheiro característico que pode ser percebido nas roupas e, 
até mesmo, no corpo dos usuários. Tanto o cigarro como o álcool também têm 
odores específicos e a maioria das pessoas os reconhecem rapidamente. No caso de 
outras drogas (p. ex.: substâncias sintéticas, cocaína, crack, LSD), é importante 
prestar atenção em alguns sintomas como a aceleração da fala e dos pensamentos 
(no caso das drogas estimulantes), uma euforia exagerada, fora do observado no 
dia a dia. No caso das drogas depressoras, percebem-se alterações de humor, no 
padrão de sono, apetite e até na fala, ou uma lentificação dos pensamentos. 

Como se diagnostica a dependência de drogas?
Tanto o uso abusivo como um quadro de dependência devem ser detectados por 

alguém devidamente treinado, especialmente um profissional da saúde. Do ponto de 
vista clínico, existem instrumentos aplicados por um profissional que permitem 
avaliar qual a gravidade do uso de determinadas drogas. O diagnóstico mais preciso 
pode ser feito por uma entrevista com um médico, preferencialmente um psiquiatra 
ou psicólogo, pois são especialistas na área de saúde mental.

Atualmente, segundo o Manual de Diagnóstico e Estatística dos Transtornos 
Mentais (DSM-V, na sigla em inglês), existem 11 critérios diagnósticos e o paciente 
pode ter os seguintes diagnósticos: 

•	 Dependência leve: presença de dois ou três dos 11 critérios por um período 
de 1 ano.

•	 Dependência moderada: presença de quatro ou cinco dos 11 critérios por 
um período de 1 ano.
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•	 Dependência grave: presença de mais de seis dos 1 critérios por um período 
de 1 ano.

Os critérios diagnósticos são: 
•	 Uso em quantidades maiores ou por mais tempo que o planejado;
•	 Desejo persistente ou incapacidade de controlar o desejo;
•	 Gasto importante de tempo em atividades para obter a substância;
•	 Fissura (desejo persistente e intenso para o uso da droga);
•	 Deixar de desempenhar atividades sociais, ocupacionais ou familiares devi-

do ao uso;
•	 Continuar o uso apesar de apresentar problemas sociais ou interpessoais;
•	 Restrição do repertório de vida em função do uso da droga;
•	 Manutenção do uso apesar de prejuízos físicos;
•	 Uso em situações de exposição a risco;
•	 Tolerância;
•	 Abstinência.

Qual o prognóstico da dependência de drogas?
É importante considerar que o tratamento de um usuário de drogas pode variar 

dependendo de uma série de fatores, como o suporte familiar e médico, a gravidade 
da dependência, as motivações intrínsecas de cada um, entre outros. Muitas vezes, 
quando o caso é mais grave e exige uma atenção maior, é comum a internação por 
um determinado tempo para a desintoxicação e tratamento. Além disso, um dos 
pontos mais importantes no tratamento é o suporte psicossocial com o qual o usuá-
rio possa contar, como dos familiares, dos profissionais de saúde e, até mesmo, de 
um suporte religioso para que este jovem possa se sentir acolhido e motivado em 
suas escolhas.

As recaídas, por outro lado, infelizmente são muito comuns e os responsáveis 
precisam estar cientes de que elas fazem parte do processo de recuperação que, mui-
tas vezes, pode levar muito tempo.

Quais os tratamentos mais comuns para os usuários?
Existem diversas formas de tratamento que vão desde aspectos farmacológicos 

até psicossociais. No caso das medicações, elas servem para os períodos de desinto-
xicação, redução do desejo do uso das drogas e para os efeitos relacionados à absti-
nência. A psicoterapia é indicada para reduzir as chances de uma recaída e na busca 
por estratégias que evitem o contato com as drogas, ajudando o usuário a lidar com 
situações de risco. Em muitos casos, é comum a internação que pode ser sob diversas 
modalidades, a critério da equipe médica.
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