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Boletim de Salde Infantil e
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salde dos 11 aos 13 anos
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RESUMO

Na idade dos «11 aos 13» as transformacdes pubertérias acompanham a transi¢do para o mundo das descobertas e da cons-
trucdo da autonomia. Tendo como base o Boletim de Salde Infantil e Juvenil, os autores apresentam varios aspectos que de-
vem ser contemplados pelo profissional de salide quando da observacdo de um adolescente desta idade. Sdo abordadas as al-
teragdes mais frequentemente encontradas no exame objectivo e apresentadas varias medidas preventivas e as atitudes tera-
péuticas recomendadas. Finalmente, sdo feitas algumas sugestdes tendo como objectivo uma melhoria no atendimento e ava-

liagdo global dos adolescentes nesta faixa etdria.
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spectos como a privacidade e a confidencia-
lidade sdo essenciais para o sucesso desta
consulta. Assim o adolescente devera ser ob-
servado num local apropriado em que se sin-
ta confortavel e seguro, sendo de evitar as interrupcoes
ou entrada de outras pessoas no gabinete. O receio de
ter algo «diferente ou anormal» é caracteristico desta
idade pelo que, ao longo do exame fisico, serd recon-
fortante o médico ir referindo «estd tudo bemy», «é nor-
mal isto acontecer»...
Os autores abordam aspectos do exame fisico, se-
guindo as orientactes do Boletim de Satide Infantil e Ju-
venil (BSI)), e apresentam algumas sugestoes.

O EXAME FisicO
Peso, Estatura e indice de Massa Corporal

O peso e a estatura devem ser avaliados com rigor
(paciente com o minimo de roupa e descal¢o). Os va-
lores devem ser registados nas tabelas de percentis pré-
prias. Mais do que um valor isolado, a sua importancia
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estd na avaliacdo da evolucdo dos percentis ao longo do
tempo, valorizando-se os cruzamentos de canal.

O célculo do IMC (kg/m?) é um bom indicador do es-
tado nutricional. De acordo com o percentil para o sexo
eidade, permite-nos a seguinte classificacdo (QuadroI).'?

Tensao arterial

A tensao arterial (TA) deve ser avaliada anualmente.
Para obter valores correctos, a sua técnica deve ser ri-
gorosa no que diz respeito as dimensdes da bracadei-
ra, que deverd medir entre 125 a 155% do didmetro do
braco e ter pelo menos 2/3 da sua altura. O adolescen-
te deverd estar sentado com as costas apoiadas e os pés

QUADRO I. Classificagao do IMC

Percentil de IMC Classificagao nutricional

=95 Obesidade
85-95 Excesso de peso
15-85 Normal
5-15 Magreza
=<5 Magreza extrema
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QUADRO II. Percentis de TA de acordo com sexo, estatura e idade (adaptado da ref.1)
Idade | Percentil | Sexo feminino: 11 -13 anos
(anos) | TA Tensao arterial (mmHg) / percentil estatura
P5 P10 P25 P 50 P75 P 90 P 95
S D S D S D S D S D S D S D
11 90 114 | 74 114 |74 116 |75 117 |75 118 76 119 |77 120 |77
95 118 78 118 |78 119 |79 121 79 122 | 80 123 |81 124 | 81
12 90 116 75 116 75 118 |76 119 |76 120 | 77 121 78 122 |78
95 120 79 120 |79 121 80 123 | 80 124 | 81 125 | 82 126 | 82
13 90 118 | 76 118 |76 19 |77 121 |78 122 |78 123 |79 124 | 80
95 121 80 122 | 80 123 | 81 125 | 82 126 | 82 127 |83 128 | 84
Idade | Percentil | Sexo masculino: 11— 13 anos
(anos) | TA Tensao arterial (mmHg)/percentil estatura
P5 P10 P 25 P 50 P75 P 90 P 95
S D S D S D S D S D S D S D
11 90 112 | 74 113 |74 115 |75 117 |76 118 |77 120 |78 121 |78
95 116 |78 117 |79 119 |79 121 | 80 122 | 81 124 |82 125 | 83
12 90 115 75 116 75 117 |76 119 | 77 120 | 78 123 |78 123 |79
95 119 79 120 |79 121 80 123 | 81 124 | 82 126 |83 127 |83
13 90 117 | 75 118 |76 120 |76 122 | 77 122 78 125 |79 126 | 80
95 121 79 122 |80 124 | 81 126 | 82 126 | 83 129 |83 130 | 84

pousados no chao. Dever-se-a utilizar o bracgo direito,
com o braco apoiado numa superficie com a fossa cu-
bital ao nivel do coracao. O bordo inferior da bracadei-
ra deverd ficar 2 cm acima da fossa cubital. Para se ob-
ter o percentil da TA é necessario atender a idade, gé-
nero e percentil de estatura (Quadro II).2

Se as TA sist6lica e diastélica forem inferiores ao P90,
considera-se normal. Se uma ou outra for igual ou su-
perior ao P90, mas inferior ao P95, classifica-se como
pré-hipertensao. Classifica-se de hipertensao arterial
quando asistélica e/ou a diastdlica sdo iguais ou supe-
riores ao P95 (para o sexo, idade e percentil da estatu-
ra) em pelo menos trés ocasioes diferentes (em dias se-
parados). Independentemente do sexo, idade ou esta-
tura, valores iguais ou superiores a 120/80 mmHg sdo
considerados pré-hipertensivos, sendo recomendadas
modificacdes no estilo de vida (dieta, exercicio fisico
aerébio regular, restricao de sal, controlo de excesso de
peso e eviccdo de eventual consumo tabdgico.?
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Perante um valor tensional elevado este devera ser
confirmado. Nessa mesma consulta, uns minutos de-
pois, repetir duas vezes a avaliacdo. Caso se mantiver e
o jovem ndo apresentar factores de risco aparentes
pode-se estar perante um «sindrome da bata brancav,
devendo-se solicitar a avaliacdo da TA na farmacia ou
domicilio. A realizacdo de um registo de 24 horas em
ambulatério (MAPA) é muito util no esclarecimento.

Uma hipertensio arterial de novo num adolescente
é habitualmente primadria e associada a estilos de vida
(obesidade, sedentarismo) ou a factores genéticos. A
sua investigacdo deve sempre incluir os antecedentes
familiares e pessoais e um exame fisico minucioso com
palpacdo dos quatro pulsos periféricos. A investigacdo
laboratorial de rotina numa primeira fase deve incluir:
exame sumadrio de urina com avaliacdo da microalbu-
mindria e relagdo proteinas/creatinina; urocultura; fun-
¢do renal (ureia, creatinina), ionograma (Na*, K*, Ca*),
glicose e perfil lipidico (Colesterol total, LDL, HDL e



triglicerideos) em jejum; ecografia renal; ECG e eco-
cardiograma.*

Na HTA primdria, o tratamento inicial deve ser diri-
gido aos seus factores de risco (i.e. excesso de peso, se-
dentarismo e ingestao de sal em excesso). A interven-
cdo farmacolégica no adolescente estd indicadana HTA
sintomdtica, na HTA com lesdo de 6rgao, na HTA que
persiste apesar das medidas ndo farmacoldgicas e na
HTA superior ao P99, devendo ser em todos os casos
mantidas as medidas ndo farmacolégicas.

O tratamento deve ser iniciado com apenas um far-
maco na dose mais baixa. Se nao se verificar reducao
daTA em 4 a 8 semanas, a dose inicial deverd entdo ser
aumentada. Os farmacos de escolha nos adolescentes
caucasianos sdo os inibidores do enzima de conversao
da angiotensina (IECA) ou os antagonistas dos recep-
tores da angiotensina e na raca negra os bloqueadores
dos canais de célcio, devendo ser preferidos os de ac-
¢do mais prolongada (Quadro III).*

Dentes

Para uma sadde oral adequada a vigilancia por um
Estomatologista devera ser anual. Nesta idade ha ain-
da a perda de alguns dentes tempordrios e erupcao
completa dos dentes permanentes. Na adolescéncia ha
um risco aumentado de cdries dentarias, doencas do
periodonto atribuidas a alteragoes
hormonais, assim como de trau-
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De acordo com o Programa Nacional de Promocao
da Satde Oral - DGS 2005 a escovagem dos dentes deve
ser realizada duas vezes ao dia (uma obrigatoriamente
antes de deitar), com uma escova macia ou média ade-
quada as dimensdes da cavidade oral do adolescente,
utilizando uma quantidade aproximada de 1 cm de
dentifrico fluoretado (1000-1500 ppm).° Apenas em si-
tuacoes de risco elevado de cérie dentdria se deve fazer
um suplemento sistémico de fluoretos (um comprimi-
do diario de fluoreto de s6dio 0,25 mg).

Para cativar o adolescente em relacdo a satide oral e
hébitos de vida saudéveis o profissional podera recor-
rer a estratégias que salientem a importancia estética
de um sorriso branco e bonito, contrastando com o hé-
lito desagradavel e pigmentacao do esmalte dentério
associados a fraca higiene, tabaco ou dlcool.

Postura

As alteracdes posturais sdo muito frequentes nos
adolescentes (20-30%). As alteracdes mais frequentes
sdo a hipercifose toréacica, a hiperlordose lombar e a
escoliose postural. Associam-se tanto a factores inter-
nos (crescimento 6sseo mais precoce relativamente ao
das massas musculares, inapeténcia fisica, sedentaris-
mo) como externos (posturas incorrectas no dia-a-dia,
cargas excessivas).®’

matismos por acidentes (skate, bi-
cicleta, desportos violentos).

Sao varios os factores de risco
associados as cdries dentdrias:®

e Superficies dentérias suscepti-
veis (esmalte ainda imaturo dos
dentes mais recentes)

* Higiene dentdria deficiente
* Exposicdo aumentada ao acu-

car refinado (erros alimenta-
res/snacks frequentes)
e Distiirbios do comportamento

alimentar (exposicao ao pH aci-
do géstrico)

e Consumos (por ex. de anfeta-
minas que causam xerostomia)

¢ Consumo bebidas acidas (ero-
sao do esmalte)

QUADRO IlI. Farmacos anti-hipertensores e doses iniciais recomendadas nos
jovens (adaptado da ref. 4)
Classe Farmaco Dose Intervalos
IECA (inibidores da enzima | Captopril 0.3-0.5 mg/kg/dose | 2 a 3x/dia
de conversao da Enalapril 0.08-0.6 mg/kg/dia | 1x/dia
angiotensina) Lisinopril 0.08-0.6 mg/kg/dia | 1x/dia
ARA (antagonistas dos Losartan 0.75-1.4 mg/kg/dia | 1x/dia
receptores da angiotensina)
Bloqueadores dos canais Amlodipina 0.06-0.3 mg/kg/dia | 1x/dia
de célcio Nifedipina 0.25-0.5 mg/kg/dia | 1 a 2x/dia
Bloqueadores 3 Atenolol 0.5-1 mg/kg/dia 1 a 2x/dia
Propranolol 1 mg/kg/dia 2 a 3x/dia
Diuréticos Amilorido 0.4-0.6 mg/kg/dia | 1x/dia
Hidroclorotiazida | 0.5-1 mg/kg/dia 1x/dia
Espironolactona | 1 mg/kg/dia 1 a 2x/dia
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E importante realcar a importancia de o adolescente
se esforcar por adquirir uma postura correcta no dia-a-
dia, nomeadamente quando permanece sentado por va-
rias horas (p. ex., na escola/ a estudar/ver TV ou ao com-
putador), distribuir homogeneamente as cargas (p. ex.,
usar mochilas com duas alcas), assim como praticar des-
portos tais como a natacio, ballet, yoga ou pilates.

Cifose e escoliose

A observacdo cuidada da coluna é essencial, ja que
patologias como a cifose e a escoliose ndo sdo infre-
quentes, e que, nesta idade, apresentam maior risco de
evolucdo associado a fase de crescimento répido.

A escoliose é uma deformidade tridimensional com-
plexa da coluna vertebral e tronco. A maioria das esco-
lioses sdo idiopaticas (80%) e tém tipicamente o seu
pico entre 0s 10 e 0s 16 anos. A escoliose do adolescente
é uma patologia silenciosa que atinge preferencial-
mente o sexo feminino (90%) com uma curvatura dex-
troconvexa. Geralmente € identificada no inicio da pu-
berdade e progride para graus varidveis durante o sur-
to de crescimento (estadio II-III nas raparigas e III-IV
nos rapazes). Estudos revelam que 3-5% de todas as
adolescentes sao afectadas em algum grau, mas apenas
15% apresentam curvaturas que necessitam de inter-
vencao. As que apresentam uma maior curvatura num
estddio pubertario mais precoce sdo as que tém um
maior risco de progressio.

A avaliacao da coluna deve ser cuidadosa, com ob-
servacdo posterior (assimetria das omoplatas), ante-
rior (assimetria tordcica) e lateral (avaliacdo de cifose)
com o jovem em pé e com 0s pés juntos e, posterior-
mente fazendo a flexdo do tronco (manobra de Adams)
para avaliar assimetrias.®

Aspectos que devem alertar o clinico incluem a dor
e alocalizacao atipica (tordcica esquerda).

A doencade Scheuermann é uma forma de cifose to-
récica juvenil em que hd acunhamento da regido ante-
rior de pelo menos trés corpos vertebrais adjacentes
(mais frequente a nivel toracico). Habitualmente surge
na adolescéncia precoce durante o periodo de cresci-
mento rdpido devido a maturacao acelerada do esque-
leto com compressdo dos corpos vertebrais.

Ambas as patologias devem ser orientadas para Or-
topedia pediéatrica e o tratamento pode passar pelo uso
de colete ou intervencgao cirtirgica.
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Visao

Os defeitos refractivos (miopia, hipermetropia, as-
tigmatismo) sdo os defeitos mais frequentemente en-
contrados na visao dos adolescentes, estimando-se
uma prevaléncia, entre os 10 e os 17 anos, de cerca de
25%.>1° A sua deteccdo e interveng¢do precoces sao mui-
to importantes.

Um dos parametros a avaliar na visdo é a acuidade
visual (AV). Para a avaliacdo da AV utilizam-se tabelas
especificas: a tabela de Snellen para a visdo ao longe e
a de Jaeger para a visdo ao perto.

Na sua avaliacao devem ser respeitadas algumas re-
gras como: cumprir as distancias (6 metros na de Snel-
len e 35 cm na de Jaeger); avaliar em monocularidade;
leitura em linha; iniciar pelo olho direito e pela figura
maior. A AV de cada olho corresponde a udltima linha
lida (pelo menos 50% da linha).

O alinhamento ocular deve ser avaliado para excluir
estrabismo. Os testes de Hirschberg (ou reflexo cor-
neano) e o «Cover/Uncover» permitem detectar um es-
trabismo fixo e latente, respectivamente. O teste de
Bruckner (oftalmoscépio a 1 metro em ambiente escu-
ro) permite detectar assimetrias no brilho e cor da c6r-
nea sugestivos de defeitos da refracc¢do ou estrabismo.

Varias queixas podem fazer suspeitar de uma mio-
pia num adolescente:!°
¢ Dificuldade em ver para o quadro da aula
¢ Colocar os livros muito préximo para ler
¢ Ter dificuldade em reconhecer uma cara conhecida

a distancia
¢ «Franzir o sobrolho»

Medidas de prevencdo do desenvolvimento da mio-

pia:'°

* Reducdo do tempo de leitura/escrita/ecra (TV,

computador)

* Durante o estudo fazer intervalos a cada 40 minu-

tos, sair para o exterior/olhar ao longe

¢ Aumento do tempo em actividades de exterior

* Evitar ler/TV/jogos de ecrd em viagem

e Manter a distancia olhos-ecra (computador/con-

sola) a cerca de 50 cm

e Manter a distancia olhos-livro a cerca de 30 cm

* Manter uma distancia entre os olhos e o ecra de te-

levisdo tanto maior quanto maior for o ecra. O ecra
dever4 estar ao nivel ou abaixo do nivel dos olhos
e o ambiente ser bem iluminado.



As opcdes de tratamento incluem 6culos, lentes de
contacto ou tratamento cirdrgico a laser (LASIK). Este
dltimo é apenas recomendado ap6s o pico de cresci-
mento e se ndo houver progressdao da graduacao das
lentes durante pelo menos 1 ano. Pelos riscos associa-
dos a uma utilizacao menos correcta, as lentes de con-
tacto devem ser usadas apenas em adolescentes com
maturidade suficiente.

A segurancados olhos também é importante! Os trau-
matismos e os corpos estranhos oculares estdo entre as
principais causas de cegueira em adolescentes. Deve-se
promover o uso de protec¢do ocular nas actividades de
exterior (p.ex., cortar relva), nos desportos de contacto ou
com bola (ténis, hdquei) e aconselhamento de eviccao de
actividades de maior risco (armas de ar, paint ball).

Audicao
O Center for Disease Control and Prevention (CDC)
estima que 12,5% das criancas e adolescentes entre os
6 e 0s 19 anos tenham sofrido lesao auditiva perma-
nente devido a exposicao excessiva ao ruido. A perda de
audi¢do induzida pelo ruido pode ser secundéria a uma
exposicao aguda a som muito alto ou por exposicao
continuada a sons moderadamente elevados.
Aparelhos como os MP3 e a utilizacdo exagerada de
telemovel tém sido implicados na perda auditiva dos
adolescentes, pelo que se
tem solicitado alteracdo da
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tddios de Tanner (I aV). Efectivamente é nesta fase (11-
-13 anos) que ocorre a maioria das transformacdes pu-
bertérias (Figura 1 e Quadro IV).

Conhecer os timingspubertérios revela-se muito im-
portante na pratica clinica na orientacao e esclareci-
mento de aspectos que podem ser «varidveis do nor-
mal» ou «patolégicos».!

O primeiro sinal pubertdrio, na maturadora média
do sexo feminino, surge pelos 10 anos, com o apareci-
mento do botdo mamario (telarca). Ja nos rapazes é o
aumento do volume testicular (=4 ml), pelos 11-12 anos,
que assinala a entrada na puberdade.

Pela andlise do gréfico, verifica-se que o pico de
velocidade de crescimento ocorre mais precocemen-
te nas raparigas (III) em relacdo aos rapazes (IV).
Nesse pico (idade média 12 anos) a rapariga cresce cer-
ca de 8 cm/ano, com desaceleragdo ap6s a menarca.
Apobs esta hd apenas um crescimento de mais 5-7 cm
nos dois anos subsequentes. O pico nos rapazes ocor-
re pelos 14 anos, com um crescimento de cerca de
9 cm/ano.

Em relacdo aos eventos que marcam o inicio da ida-
de fértil, verifica-se que a espermarca nos rapazes (1.
ejaculagdo) ocorre habitualmente no estddio III. Se-
gundo o National Health and Nutrition Examination
Survey, a menarca surge, em média, pelos 12,5 anos. O
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legislacdo no sentido de li- - ; -
- n QUADRO IV. Estadios do desenvolvimento pubertario (adaptado da ref. 2)
mitar o volume do som.
De acordo com a Acade- Estadios | P (5.9) M(2) G(5)
mia Americana de Pediatria, (pilosidade pubica) | (desenvolvimento mamario) | (orgdos genitais)
o rastreio auditivo deveria [ Ausente Pré-pubere Pré-pubere; volume
ser realizado: testicular 2,5 mL
» A entrada para a escola I Alguns pélos finos, | Botdo mamadrio Volume testicular = 4 mL
(universal) esparsos e pouco Pigmentacéo do escroto
* Pelo menos uma vez aos RIS e :
6,8 e 10 anos I Pélos ma.ls escuros | Mama e aréola maiores Alongamento do pénis,
e em maior testiculos 6-12 mL
* Pelo menos uma vez no tidad
. quantidade
2.°ciclo (10-14 anos) NPT . . I
= v Pélos tipo adulto, Aréola e mamilo destacam-se | Aumento do diametro do
* Pelo menos uma vez no A e -
: o ndo atingem face do contorno da mama pénis; pregueamento da
ensino secundario interna das coxas pele do escroto
\ Pélos com extensdo | Pigmentacdo e projeccdo do | Tipo adulto: volume
Estadio pubertario a face interna das | mamilo testicular 20-25 mL
Para se avaliar o estadio coxas
pubertario recorre-se aos es-
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15 16 17 18 anos

I M4

B

Raparigas

Menarca (I1l-1V)
[
Pico VC (II-11)
I —

Volume testicular 4 ml

I E—

Espermarca (Ill)

o2 G4
I
I
. P2
apazes
P CCT—  py4
C T 1
Pico VC (llI-1V)

Ginecomastia fisiolégica (1I-111)

Y

As barras mostram os percentis 25 e 75 de
entrada nos estadios pubertérios

Figura 1. Timings pubertérios na adolescéncia (adaptado de www.euteach.com)

tempo que decorre entre a telarca e a menarca pode va-
riar entre 2 a 2,5 anos.

Ginecomastia pubertdria

Trata-se duma hipertrofia mamadria benigna que
ocorre em 50-75% dos rapazes ptberes. Surge habi-
tualmente no estadio II-1II [13-14 anos] e resolve es-
pontaneamente antes do final da puberdade (num pe-
riodo de 2 anos). Pode ser bilateral em 75% dos casos.
Resulta de um desequilibrio transitério entre estrogé-
neos (1) e androgéneos (|). Por vezes € dificil de dife-
renciar da adipomastia (deposi¢do de gordura) em ra-
pazes com excesso ponderal.

Quando investigar uma ginecomastia?®

* Quando o diametro da glandula maméria é superior
a4 cm (macromastia);

¢ Quando estd associada a outras alteragdoes ao exame
objectivo;
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¢ Quandonao haregressao completa ao fim de 3 anos;
¢ Quando surge em rapazes pré-puberes (estadio I).

O estudo inicial deverd incluir ecografia mamadria;
bioquimica com avaliacao da fun¢do hepéticaerenal e
estudo hormonal com doseamento do LH, estradiol,
testosterona, prolactina e SDHEA.

E também importante excluir uma ginecomastia se-
cundaria a farmacos (p. ex., cetoconazol, risperidona,
espironolactona, metronidazol, cimetidina, digitdlicos)
ou uso de substancias ilicitas como a cannabis.

Maturadores precoces versus tardios — sua
importancia:

Sdo denominados de maturadores precoces os ado-
lescentes que apresentam aceleracao da velocidade de
crescimento dois desvios-padrdao mais cedo que a mé-
dia e maturadores tardios se a aceleracao da velocida-
de de crescimento é dois desvios-padrdo mais tarde
que a média.



O timingda maturagdo estd associado a repercussoes
ndo s6 biolégicas mas também psicossociais.*'*!* Sera
importante para o clinico que lida com adolescentes es-
tar alerta para o maior risco de um maturador precoce
vir a apresentar distirbios da imagem corporal, de-
pressao, comportamentos anti-sociais, inicio precoce
de actividade sexual, consumo de cannabis ou outras
drogas ilicitas. Deverdo assim ser tomando as medidas
antecipat6rias adequadas.

Exame fisico completo (particularidades)

Pele e mucosas

Anemia
A ferropenia e a anemia ferropénica sdo frequentes

nesta faixa etaria, associadas as maiores necessidades

(crescimento), aumento das perdas (menstruacao)

e/ou aportes insuficientes (hdbitos alimentares incor-

rectos). Uma anemia macrocitica é sugestiva de défice
de vitamina B12 em adolescentes com dietas vegeta-

rianas. Ver valores de referéncia no Quadro V.

As indicagdes do CDC para rastreio de anemia/fer-
ropenia na adolescéncia sao:

* Sexo feminino: a cada 5 -10 anos apds os 11 anos e
anualmente a todas as jovens em risco (hdbitos ali-
mentares incorrectos, menometrorragias, etc).

* Sexo masculino: por rotina, sem indicagao.

O tratamento deve ser realizado com correc¢do dos
héabitos alimentares e suplementacdo com ferro, que
deverd ser mantida por 2 a 3 meses ap6s a hemoglobi-
na (Hb) normalizar. A Hb deverd aumentar 1 g/dL apos
4 semanas de tratamento com 60-120 mg de ferro
oral/dia (ou sulfato ferroso: 1 cp 325 mg = 65 mg ferro
elementar). Estd indicado o controlo com hemograma
comreticulécitos e ferritina, seis meses ap6s suspensao
da terapéutica. Na auséncia de resposta ao tratamento
devem ser investigadas outras causas de anemia.5"'
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Acne

A acne é uma importante causa de baixa auto-esti-
ma para o adolescente, sendo por vezes responsavel
por mais cicatrizes psicolégicas que fisicas. A sua etio-
logia multifactorial inclui factores hormonais (aumen-
to dos androgénios), infecciosos (bactéria anaer6bia
Propionobacterium acnes), da queratinizacao e genéti-
cos. Classifica-se em comedogénico, inflamatério (le-
soes papulares, pustulas ou nédulos), cicatricial ou cis-
tico e a sua gravidade pode ser ligeira (se afecta < 4 da
face, sem n6dulos nem cicatrizes), moderada (¥2 da face
afectada) ou grave (atinge 3% da face, com nédulos e/ou
cicatrizes). O seu tratamento pode ser topico e/ou sis-
témico. O perdxido de benzoilo, o adapaleno, os reti-
noides e os antibiéticos (clinda ou eritromicina) sao os
farmacos topicos mais frequentemente utilizados, ndo
se devendo associar simultaneamente antibidticos t6-
picos e sistémicos. O tratamento sistémico inclui os an-
tibiéticos e a isotretinoina. Os anticonceptivos orais
combinados sdo ainda uma possibilidade no sexo fe-
minino. O acetato de ciproterona e a drospirenona sao
os progestagéneos mais utilizados pelo seu maior efei-
to anti-androgénico. A eficdcia s6 se comeca a fazer
sentir pelas 6-8 semanas.

Estrias

As estrias surgem frequentemente durante a fase de
crescimento rapido da adolescéncia. Inicialmente sur-
gem com uma cor violdcea que evolui progressiva-
mente para o tom da pele. A tretinoina tépica nas es-
trias de aparecimento recente pode ter alguma eficécia.
Nas estrias ja antigas, o tratamento com laser serd a al-
ternativa.

Tatuagens
As tatuagens estdo muito vulgarizadas entre os jo-
vens. No entanto, sao varios os riscos inerentes,
entre os quais se destacam:

QUADRO V. Valores hematoldgicos de referéncia (adaptado da

¢ Infeccdes bacterianas (S. aureus) e viricas (he-

NRE) patite B, C e VIH)
* Cicatrizes queldides (na realizacdo ou na re-
Hemoglobina (g/dL) | Hematécrito (%) | VGM (Fl) moc¢ao)
12-14 anos | P50 | P5 P50 | PS5 P50 | PS5 * Reaccoes alérgicas
0 135 | 12 41 36 85 78 A realizacdo de uma tatuagem serd de desa-
g 14 12,5 43 37 84 77 conselhar a um adolescente, tanto pelos riscos

associados como pelo facto de o adolescente ain-
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dando ter maturidade suficiente para decidir sobre um
procedimento que serd definitivo.

Piercings

Os piercings apresentam um elevado risco de infec-
¢oes locais. Os riscos estdo também associados a drea
do corpo que o jovem escolhe. Apés a realizacdo do
piercing a drea deve ser lavada 2x/dia com uma solu-
¢do antisséptica.
¢ Principais riscos associados aos piercings:

» Infeccoes bacterianas (S. aureus; Pseudomonas ae-
ruginosa) e viricas (hepatite B, C e VIH)

¢ Cicatrizes queléides

* Reaccdes alérgicas (niquel)

Se, apesar da informacao disponibilizada, nao for
possivel demover o adolescente, serdo de recomendar
estabelecimentos autorizados e com condicdes de as-
sepsia.

Distribuigdo pilosa — Hirsutismo

O hirsutismo refere-se ao pélo terminal excessivo
com um padrdo masculino (dreas androgeno-depen-
dentes) que surge em 5% das mulheres. Cerca de me-
tade dos casos estdo associados a um hiperandroge-
nismo por Sindrome do Ovério Policistico ou a Hiper-
plasia Adrenal de inicio tardio."

Para a sua classificacdo utiliza-se a escala de Ferri-
man-Gallwey (Figura 2), que caracteriza as caracteris-
ticas do pélo em 9 zonas corporais distintas (pontua-
¢do de 0 a 36). Para o diagnéstico de hirsutismo é ne-
cessdrio um score =8.

Perfil lipidico

Sdo considerados factores de risco importantes para
o desenvolvimento de aterosclerose na idade pediatri-
ca: dieta rica em gorduras, dislipidemia, HTA, tabagis-
mo, obesidade visceral, sedentarismo.

AR

T ,TT F‘b{ JJT

=

Figura 2. Escala de Ferriman-Gallwey (adaptado da ref. 14)
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De acordo com o National Cholesterol
Education Program as recomendacdes
para rastreio de uma dislipidemia séo as

QUADRO V. Perfil lipidico - Valores de referéncia (adaptado da ref. 17)

C-LDL HDL-C TG | (mg/dL)

P94 |[P83 (P95 | P26 | P13 |P89 | P95

211 114 | 136 | 40 57 141 179

209 | 115 | 137 |40 57 135 | 170

P97 |[P86 (P98 |P26 |P13 |P89 | P95

232 | 125 [153 |43 65 127 | 162

225 | 121 153 |42 63 127 | 170

_ Idade | ColT
seguintes: '® Anos | P78
e Adolescente com excesso ponderal 2 o

(IMC P85-P94) sem outros factores de

risco especificos — perfil lipidico = 182
« Adolescente com excesso ponderal Anos | P86

(IMC P85-P94) e factores de risco na 12 200

histéria pessoal/familiar ou no exame 13 192

objectivo — Perfil lipidico + TGO/TGP

+ glicemia

* Adolescente obeso (independentemente da presen-
ca de factores de risco) — Perfil lipidico + TGO/TGP
+ glicemia + ureia e creatinina
Sao considerados factores de risco para doenca car-

diovascular (CV):

e Familiares (pais/avos): Histéria de doenca CV < 55
anos (doenca corondria, angina, EAM, AVC); dislipi-
demia (pelo menos um dos progenitores com coles-
terol total (Col T) >240 mg/dL).

* Pessoais: Tabagismo; HTA; Diabetes Mellitus; inacti-
vidade fisica
Aavaliacdo deve ser realizada com 12 horas de jejum

e incluir o doseamento do Col T, C-HDL e os trigliceri-

deos (TGs). Os valores do colesterol LDL (Col-LDL) po-

dem ser calculados através da férmula de Friedwald (se

TGs <400 mg/dL) — LDL= Col T - (HDL + TG/5). Con-

sultar valores de referéncia no Quadro VI."7
O tratamento farmacolégico no jovem estéd indicados

para 1) valores de Col - LDL superiores a 190 mg/dL ou

2) valores superiores a 160 mg/dL se associado a outros

factores de risco.!

As estatinas (lovastatina, simvastatina, fluvastatina,
pravastatina, atorvastatina) sao o tratamento de 1.linha.
Ao inibirem a HMG-CoA redutase permitem a reducao do
Col T e LDL, aumentam o C-HDL e diminuem os TGs.

Os fibratos (genfibrozil) aumentam a actividade da
lipoproteina lipase e diminuem a producdo hepdtica de
TGs. Sdo eficazes na diminuicdo do Col T e LDL, au-
mentam o C-HDL e diminuem os TGs. No entanto, sao
mal tolerados.

Apratica de exercicio fisico regular permite diminuir
a TA, melhorar o metabolismo da glicose, diminuir o
Col-LDL e aumentar o HDL, devendo ser sempre esti-
mulado.

Vacinas

Entre os 10 e os 13 anos, de acordo com o PNV, esta
recomendado um refor¢o da vacina contra o tétano e a
difteria (Td). Para aqueles nascidos antes de 1999 e que
ndo tenham sido vacinados contra a hepatite B, devem
ser vacinados com a VHB, segundo o esquema 0, 1 e 6
meses. Para os jovens que ndo tenham efectuado pre-
viamente, estd também indicada a vacinagdo contra a
doenca invasiva por Neisseria meningitidis do sero-
grupo C.

Em Setembro 2008 foi incluida no Programa Nacio-
nal de Vacinacdo a vacina contra a infeccao pelo Virus
do Papiloma Humano, aos 13 anos de idade, no esque-
ma0, 1 e6meses. Em 2011 vao ser repescadas as jovens
nascidas em 1994 (foram nos anos transactos repesca-
das as nascidas em 1992 e 1993).

As nossas propostas
Para terminar, deixamos algumas sugestdes de as-

pectos que consideramos importantes incluir numa

nova versdo do BSIJ de forma a melhorar o exame glo-

bal de satide 11-13 anos:

¢ Inclusao sistematica a partir da consulta dos 11-13
anos da avaliacdo do estddio pubertério

¢ Inclusdo sistemadtica da avaliacdo da TA e determi-
nacao do percentil

¢ Incluséo da avaliacao da audi¢do na adolescéncia

* Inclusdo de aspectos que devem ser sistematica-
mente pesquisados porque sdo prevalentes nestas
idades (acne, estrias, piercings, tatuagens).
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ABSTRACT

BOLETIM DE SAUDE INFANTIL E JUVENIL — GLOBAL HEALTH CHECK AT 11-13 YEARS OLD (PART II)

By the age of 11-13, pubertal changes are associated with the transition to a world of discoveries and the construction of
autonomy. Having as a basis, the Boletim de Satide Infantil e Juvenil, the authors discuss the most relevant aspects that must
be taken into account by the health professional when consulting an adolescent of this age. The most frequent changes en-
countered in the physical exam are discussed, as well as the correspondent preventive measures and therapeutic approaches.
Finally, some suggestions are made concerning the global health exam, targeting an improvement in the standard of care of
this age group.

Keywords: Adolescent; Global Health Exam.
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