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Abstract We aimed to analyze the geographic dis-
tribution, the structure of healthcare services and
the human resources of all units of the Sistema
Unico de Satide (SUS - the Unified Health Sys-
tem) that provide sexual and reproductive health
(SRH) services to the adolescent population in
the second largest city in Brazil. We conducted a
cross-sectional study with geographical mapping
and data collection through a questionnaire ap-
plied in person with coordinators of the units or
their representatives in 147 outpatient clinics in
Rio de Janeiro that have SSR services. We found
that in over 90% of the units, adolescents are
treated together with the adult population, with-
out particular shifts or rooms for this age group.
In more than 10% of services, treatment is only
provided with the presence of the guardian. In
cases of sexual violence, this proportion is 34%.
Specific educational activities for this age group
are only carried out in 12.9% of units and less
than one third of doctors had received some kind
of training to deal with adolescent health. In con-
clusion, despite the wide geographic distribution
of health facilities, the structure of care and the
human resources do not meet the specific needs of
adolescents.

Key words Sexual and reproductive health, Ado-
lescent, Health services accessibility

Resumo Objetivamos analisar a distribuicao ge-
ogrdfica, a estrutura de atendimento e os recursos
humanos das unidades do Sistema Unico de Saii-
de (SUS) que prestam servicos em satide sexual e
reprodutiva (SSR) a populagao adolescente, na se-
gunda maior cidade do Brasil. Realizamos estudo
transversal com mapeamento geogrdfico e coleta
de dados por meio de questiondrio aplicado aos
coordenadores, em todas as 147 unidades ambu-
latoriais do Rio de Janeiro, dispostas ao atendi-
mento em SSR. Verificamos que todas as Regides
Administrativas (RA) desse municipio dispoem
de unidades de atendimento para adolescentes,
entretanto, em mais de 90% delas, eles sdo aten-
didos juntamente com a populagdo adulta, sem
turnos ou salas especificas. Em mais de 10% dos
servigos, a assisténcia sé é dada na presenga do
responsdvel. Em casos de violéncia sexual a pro-
por¢ao mostrou-se ainda maior, chegando a atin-
gir 34% dos casos. Em apenas 12,9% das unidades
sdo realizadas atividades educativas direcionadas
a adolescentes e constatou-se que menos de 1/3 dos
médicos estava capacitado para lidar com a saii-
de do adolescente. Em conclusao, apesar da larga
distribuicdo geogrdfica das unidades de saiide, a
estrutura do atendimento e os recursos humanos
ndo atendem a contento as especificidades do pii-
blico adolescente.

Palavras-chave  Saiide sexual e reprodutiva,
Adolescente, Acesso aos servigos de satide
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Introdugao

Os dados do ultimo censo do Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatistica (IBGE)', de 2010,
confirmam que 17,9% da populagdo brasileira é
composta por pessoas entre 10-19 anos de idade
— faixa etdria que, cumpre lembrar, corresponde
a adolescéncia, segundo a defini¢dao da Organiza-
¢30 Mundial de Saude?. No municipio do Rio de
Janeiro, a propor¢ao é pouco menor, chegando a
representar 14,7% do total de habitantes'.

E sabido que esse grupo etdrio requer neces-
sidades em saude sexual e reprodutiva (SSR) di-
ferenciadas em relagdo a populagdo geral, pelas
particularidades proprias da idade’. Entretanto,
ao buscar esses servicos, o adolescente enfrenta
obstdculos além daqueles que sdo comuns aos
demais individuos. Ha quase duas décadas se
constatou que barreiras psicossociais represen-
tam papel significativo, uma vez que dificultam
o acesso do adolescente as unidades de satde*. O
medo do diagndstico, as preferéncias pelo sexo
do profissional de saide, a impossibilidade de
atendimento sem a presenca de responsdvel, sdo
algumas dessas barreiras. Tais questdes psicold-
gicas e/ou culturais levam, assim, os potenciais
usudrios a evitar a procura pelo servigo de saude’.

A Organiza¢do Mundial de Saide (OMS) pro-
pos, em 2002, a criagdo de servicos youth-friendly
(amistoso ao jovem) que tivessem a abordagem
direcionada, em especifico, a esse grupo®. O obje-
tivo pretendido, nesse caso, fora o de privilegiar a
utilizagdo dos servigos por parte dos jovens. Para
que isso acontecesse, foram, entdo, ofertados
horarios diferenciados para atendimento e feita
uma escala dos profissionais capacitados no trato
para com o adolescente, de modo que fosse pos-
sivel acolhé-lo, respeitando sua autonomia.

Nio obstante, estudos recentes demonstram
que os maus resultados em SSR ainda acometem
principalmente a populagdo na segunda década
de vida, avultando lacunas importantes na assis-
téncia aos adolescentes e jovens”®. Apesar do de-
clinio global observado nas taxas de mortalidade
materna em adolescentes, as complicagdes rela-
cionadas a gravidez e parto sdo, ainda, a segun-
da causa de morte em meninas de 15 a 19 anos’.
Soma-se a isso o alto indice de DST/AIDS entre
adolescentes e jovens no Brasil e em paises menos
desenvolvidos'®!'.

O municipio do Rio de Janeiro é a segunda
cidade mais populosa do Brasil e, em 1999, con-
tabilizava 78 unidades de atendimento ambula-
torial no Sistema Unico de Saude (SUS), sendo
49 delas participantes do Programa de Satde do

Adolescente (PROSAD)'?, que, por sua vez, ofe-
recia abordagem direcionada para tal grupo etd-
rio". Em 2002, foram identificadas 100 unidades
que desenvolviam ao menos uma atividade vol-
tada para adolescentes, como turnos para atendi-
mento especifico, atividades de grupo e projetos
diversos'.

A partir de 1998, a Estratégia de Satde da
Familia (ESF)'® — programa governamental para
atendimento das demandas da populacio de
forma mais ampliada e integral — foi progressi-
vamente implantada, de modo a se tornar a prin-
cipal agao do Ministério da Satde para reorien-
tar o modelo de cuidados em satide na aten¢ao
primaria. Contudo, essas a¢des sao destinadas as
pessoas de todas as idades, sem a inclusdo de uma
abordagem especifica e/ou diferenciada para o
grupo adolescente'®. Dados recentes demonstram
a invisibilidade dos adolescentes no contexto da
ESF e a forma pontual com que esse grupo etario
vem sendo tratado, com maior cuidado, apenas,
nos casos de risco, como na gravidez, nas DST e
no uso de drogas'”%.

Em 2012, as taxas de gravidez na adolescéncia
no municipio do Rio — que sdo um dos indicado-
res mais utilizados em SSR — evidenciaram 16,8%
de maes adolescentes. Contudo, em algumas are-
as, registrou-se um ndmero ainda maior de ca-
s0s, chegando a superar 30% — dado que suscita a
necessidade de se conhecer os fatores implicados
nessa diferencga percentual®. A taxa de gravidez,
na adolescéncia, é calculada pela razdo entre o
numero total de nascidos vivos de maes com ida-
de até 19 anos e o ntiimero total de nascidos vivos,
multiplicado por 100. Vale ressaltar que embora
a fecundidade das mulheres venha reduzindo nos
dltimos anos, esta, ainda, permanece elevada na
faixa etdria de 15-19 anos. Segundo a ultima Pes-
quisa Nacional de Demografia e Saide da Crian-
¢a e da Mulher (PNDS-2006), ficou constatado
o rejuvenescimento do processo reprodutivo no
Brasil. A fecundidade das mulheres mais jovens
(15 a 19 anos), em 2006, passou a representar
23% da taxa total, em contraste com 17%, do ano
de 1996%.

Por outro lado, os indices de DST entre ado-
lescentes e jovens sdo elevados e o perfil da di-
nimica da epidemia de AIDS entre a faixa dos
13 aos 19 anos ¢ peculiar, com feminizagao mais
intensa do que nas outras idades, e com aumento
da incidéncia entre adolescentes do sexo mascu-
lino que fazem sexo com homens'**.

Dessa forma, o presente estudo teve como
objetivo analisar a distribui¢do geogrifica, a es-
trutura de atendimento e os recursos humanos



das unidades do SUS que oferecem atendimento
em SSR em nivel ambulatorial aos adolescentes
no municipio do Rio de Janeiro.

Método

Estudo transversal realizado por meio de inqué-
rito aplicado a todas as unidades ambulatoriais
do municipio do Rio de Janeiro que dispdem de
atendimento em SSR, no ano de 2011. Foi utili-
zado o sistema de posicionamento global (GPS)
para a localizacdo geografica das unidades e apli-
cado questiondrio presencial aos coordenadores
ou representantes, em data agendada previamen-
te. O questiondrio aplicado era composto de 13
partes incluindo: estrutura e dados cadastrais das
unidades, atividades desenvolvidas (inclusive as
educativas), recursos humanos para o atendi-
mento ao adolescente (incluindo o ndmero de
médicos), capacitagao dos profissionais em saide
de adolescentes (considerando-se positiva qual-
quer treinamento, independente da duracdo),
tipo de atendimento prestado em SSR (pré-na-
tal, p6s-natal, ginecologia, DST, AIDS e violéncia
sexual), exames laboratoriais realizados, distri-
buigao de insumos, medicamentos e contracep-
tivos, assim como, ainda, aspectos éticos do aten-
dimento (exigéncia da presenca do responsével
para marcagao ou realiza¢do da consulta). Dados
censitdrios do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)! foram utilizados para a coleta
de informagoes acerca do nimero de adolescen-
tes; e quanto aos dados sobre o Indice de Desen-
volvimento Humano (IDH) 2010, estes foram
obtidos a partir do Programa das Na¢oes Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD)*.

O processo de investigacdo contou com a
participagdo de entrevistadores previamente
treinados e testados antes do inicio da coleta de
dados. A consisténcia interna do questionario
aplicado foi satisfatéria, com coeficiente alpha
de Cronbach de 0,7. Este coeficiente é, especial-
mente, relevante porque mede a consisténcia in-
terna do instrumento de pesquisa por meio da
identificacdo do quanto seus itens apresentam-se
inter-relacionados, o que fornece uma estimativa
de sua confiabilidade®.

Foram calculadas as frequéncias absolutas e
relativas, médias, desvios padroes e medidas de
posigdo para descrever a distribui¢ao das unida-
des no municipio e suas caracteristicas. Para a
verificacdo da disponibilidade do atendimento
de adolescentes nas unidades de saide, optou-se
por avaliar o nimero de adolescentes/médico e

ndo o numero de unidades de saide/adolescen-
te, considerando que unidades com maior nu-
mero de médicos apresentam maior capacidade
de atendimento. Correlagdo linear e modelo de
regressdo linear, ajustado por IDH, foram utili-
zados para investigar a relacdo entre o quanti-
tativo de adolescentes (10-19 anos) e o ntimero
de médicos por regido administrativa (RA). Os
programas Epi-Info 3.5.2., R-Project versao 3.2.2
e ArcGis 10.0 foram utilizados nas andlises.

Cumpre dizer, ainda, que o presente estudo
atendeu as normas éticas contidas na Resolu¢ao
CNS 466/2012, do Conselho Nacional de Saude,
tendo sido aprovado pelos Comités de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide do
Rio de Janeiro e da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro.

Resultados

O municipio do Rio de Janeiro estd dividido em
cinco dreas de planejamento (AP) principais,
que se desmembram em 10 subdreas, 33 regides
administrativas (RA) e 160 bairros. Das 229 uni-
dades que prestam atendimento ambulatorial
no SUS, 148 oferecem servicos em SSR. Nao foi
possivel obter informag¢des em uma das unidades
devido a dificuldade de autoriza¢do para a reali-
zagdo da pesquisa. Assim sendo, foram analisadas
as 147 unidades restantes. A quantidade e a loca-
lizagao das unidades de satide por RA estao de-
monstradas na Figura 1. Verificou-se que todas as
RA dispoem de unidades de saide que atendem
adolescentes. As RA de Bangu, Campo Grande e
Santa Cruz concentram 31% (46/148) do total
das unidades. Algumas RA contam com apenas
uma unidade de satide (Rio Comprido, Santa Te-
resa, Copacabana e Jacarezinho).

A Figura 2 mostra a distribui¢ao das RA que
apresentam mais de 200 adolescentes por cada
médico. Em quatro (12%) RA (Anchieta, Madu-
reira, Penha e Lagoa), o quantitativo de adoles-
centes moradores na drea para cada médico lo-
tado na unidade de satide é superior a 4.000. Em
seis (18%) RA (Ilha do Governador, Jacarepagua,
Jacarezinho, Inhatima, Barra da Tijuca e Vigario
Geral), o numero de adolescentes por médico
ultrapassa 2.000. Apenas em 10 (30%) RA (Ilha
de Paquetd, Cidade de Deus, Guaratiba, Roci-
nha, Sao Cristdvao, Ramos, Santa Teresa, Campo
Grande e Portudria), o nimero de adolescentes
por médico é inferior a 1.000.

A Figura 3 apresenta as associagoes das RA
em relagao ao nimero de adolescentes, nimero
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Figura 1. Mapeamento das Unidades de Satide do SUS no municipio do Rio de Janeiro que prestam assisténcia
em satde sexual e reprodutiva para adolescentes (populagao de 10 a 19 anos)
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Figura 2. Regides administrativas que apresentam mais de 200 adolescentes por médico.

de médicos, e IDH. Os diagramas A e B represen-
tam as relagoes do IDH com o ntimero de adoles-
centes e 0 ndamero de médicos, respectivamente.
Esses diagramas sugerem que quanto menor o
IDH, maior a populagdo de adolescentes e de mé-
dicos disponiveis nas unidades (p-valor > 0,05).
O diagrama C mostra correlagao positiva entre o
numero de médicos e o numero de adolescentes
e indica que quanto maior a populagdo de ado-
lescentes maior é o nimero de médicos da RA
(r = 0,76; p-valor < 0,0001). Por tdltimo, o dia-
grama D mostra a relagdo linear entre o ntimero

de adolescentes e 0 nimero de médicos ajustado
por IDH. Observa-se, ainda, nesse diagrama, que
o numero médio de adolescentes para cada mé-
dico, considerando o IDH, corresponde a 977,34
(IC 95% 638,98-1315,71; p-valor < 0,0001).
Cumpre destacar que certas unidades contam
com até 38 médicos e outras com apenas um ou
mesmo nenhum profissional, como foi possivel
verificar em duas delas.

Quanto aos servicos disponiveis nas unida-
des, verificou-se que o pré-natal, o pds-natal, a
distribui¢do de insumos, de medicamentos e
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Figura 3. Relacao entre: A) IDH e o ntimero de adolescentes, B) IDH e o ntimero de médicos, C) nimero de
médicos e o numero de adolescentes, D) Numero médio de adolescentes (Y) e o nimero de médicos (X,) ajustado
por IDH (X,) segundo regidao administrativa da cidade do Rio de Janeiro (Y =209.25+977.34 X, +11711.82 X))

contraceptivos estdo disponiveis em mais de 95%
das unidades. Por outro lado, atendimento gine-
cologico foi encontrado em 80,4% (IC95% 73,1-
86,5) das unidades, orienta¢gdo em sexualidade,
em 86,5% (IC95% 79,9-91,5), violéncia sexual,
em 65% (IC95% 56,6-72,5) e AIDS, em apenas
45,3% (1C95% 37,1-53,7). Tanto os servigos di-
recionados a populagdo geral quanto os especi-
ficos aos adolescentes encontram-se descritos na
Tabela 1.

Em relagdo a disponibilidade de exames la-
boratoriais, foi possivel observar disparidade de
resultados: enquanto sifilis e hepatite B sdo tes-
tadas em mais de 90% das unidades, o teste para
pesquisa do HIV, por sua vez, s6 é realizado em
menos de 40% delas. E com relagao ao exame
diagnéstico de gravidez, este é feito em aproxi-
madamente 80% dos servicos.

As atividades educativas voltadas para a faixa
etdria jovem ocorrem em apenas 12,9% (19/147)
das unidades. As principais barreiras apontadas
pelos respondentes foram a falta de capacita¢do
e a precariedade de recursos humanos (RH) em
50,3% e 57,1% das unidades, respectivamente.
Segundo os coordenadores, apenas 28,8% dos

médicos dispdem de algum tipo de treinamento
para atendimento desse grupo populacional.

A Tabela 2 apresenta o percentual de servicos
que interpde barreiras ao acesso do adolescente,
na medida em que exige a presenca de seu res-
ponsavel para a marca¢io da consulta ou para
seu proprio atendimento. Observou-se que em
34,4% das unidades o suporte dado aos casos de
violéncia sexual é feito apenas mediante a pre-
senga do responsavel.

Discussao

Este é o primeiro estudo que engloba todas as
unidades de saude do SUS, detalhando o posicio-
namento geografico, a estrutura de atendimento
e os recursos humanos que prestam servigos em
SSR a populagio adolescente, na segunda maior
cidade do Brasil.

A acessibilidade é um dos oito aspectos consi-
derados mais importantes no cuidado ao adoles-
cente?. No que diz respeito especialmente a loca-
lizagao e distribuigao dos servigos, as unidades de
sadde estdo de fato mais concentradas nas regioes
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Tabela 1. Distribui¢ao da oferta de servigo especializado entre as unidades ambulatoriais com SSR para a popula¢do

geral e adolescente, Rio de Janeiro, 2011.

Servico Populagao Geral Adolescente

n % n %
Obstetricia 141 95,9 12 8,2
DST 132 89,8 14 9,5
Ginecologia 119 81,0 12 8,2
Violéncia 96 65,3 NA®? NA
AIDS 67 45,6 03 2,0
Total® 147 100,0 147 100,0

*NA: ndo avaliado; ® Total de unidades com SSR.

Tabela 2. Exigéncia da presenga de responsivel para marca¢do de consulta e atendimento da populagao adolescente,
Rio de Janeiro, 2011. (n = ntimero de unidades respondentes)

Marcagao Atendimento
% n % n
Obstetricia 4,2 6/141 11,4 16/141
DST 4,5 6/132 12,8 17/132
Ginecologia 6,7 8/119 14,3 17/119
Violéncia NA® NA 34,4 33/96
AIDS 6,0 4/67 17,9 12/67

ndo se aplica

em que hd maior populagido adolescente. Quanto
maior o ndmero de adolescentes, maior o quan-
titativo de médicos na RA (Figuras 1 e 3). Entre-
tanto, ao se avaliar a associagdo entre nimero de
adolescentes e de médicos ajustado pelo IDH,
observa-se uma relacdo de aproximadamente
977 adolescentes para cada médico, o que indica
um nuamero reduzido desses profissionais para
essa populagdo (Figura 3). A literatura nao é clara
ao estabelecer o nimero ideal de adolescentes ou
mesmo de adultos por cada médico. Contudo, o
Departamento de Atengdo Bésica (DAB) do Mi-
nistério da Saude recomenda que se tenha uma
equipe de saide da familia para, no méximo,
cada 4.000 habitantes, sendo desejavel 3.000. Em
razdo de a populagdo brasileira ser constituida
por 17,9% de adolescentes, cada equipe deveria
ser responsavel por aproximadamente 716 dos
individuos dessa faixa etdria®. De acordo com a
legislacao brasileira, a cobertura de servicos deve
ser universal, ou seja, disponibilizada para toda a
populagao®, mesmo sabendo que nem todo ado-
lescente residente nas regides analisadas utiliza os
servicos publicos de saide”. Ademais, é necessa-
rio considerar que os médicos das unidades de

satide analisadas nao sao voltados exclusivamen-
te para o atendimento do adolescente.

Vale destacar que hd distribui¢ao de insumos
de fundamental importancia em SSR na maioria
das unidades, como é o caso dos preservativos
masculinos e dos contraceptivos orais. Por outro
lado, a baixa cobertura de exames complementa-
res pode ser um dos fatores que estejam contri-
buindo, de forma significativa, para o aumento
dos indices de AIDS em adolescentes. Ocorre que
o diagndstico precoce de uma DST ou da soropo-
sitividade para o HIV é considerado importante
medida de enfrentamento da epidemia da AIDS.
Prova disso é que paises desenvolvidos que ado-
tam esta politica — como a Franga, por exemplo
—vém apresentando incidéncia bastante reduzida
em comparagao com as taxas brasileiras®.

Entretanto, a andlise do funcionamento das
unidades sugere claramente a ndo inclusdo de
agoes que sejam direcionadas especificamente
aos adolescentes®. O Ministério da Sadde ressalta
ser importante criar ou adaptar ambientes para
o atendimento a esse grupo etario, com o intui-
to de deixd-lo mais a vontade, uma vez que os
jovens, de um modo geral, sentem-se acanhados,



envergonhados quando se encontram em meio
as criangas e/ou aos adultos, nas salas de espera.
Esse é um dado que pode se configurar como
uma consideravel barreira a procura dos servicos
de saide por parte dos adolescentes™.

Observa-se que menos de 10% dos servigos
em SSR, no municipio analisado, tém turnos ou
salas separadas para o atendimento dos jovens
(Tabela 1). Na maioria das vezes, o atendimen-
to a eles se dd em conjunto com a populagdo em
geral. E importante afirmar que ndo é necessi-
ria a criagao de novos centros de referéncia para
este fim, desde que o sistema de sadde existente
esteja organizado para atender as necessidades
especificas do adolescente. Adequagdes como fle-
xibilidade nos hordrios de atendimento, espago
fisico separado para jovens (ou na auséncia de
estrutura fisica, turnos especificos para adoles-
centes), garantia de privacidade, assim como fo-
lhetos e informagdes direcionados a esse publico,
favorecem seu cuidado’*. Os dados analisados
demonstram ndo haver esse tipo de adapta¢ao na
maior parte dos servigos, uma vez que o atendi-
mento ocorre no mesmo ambiente da populacao
adulta.

Foi possivel constatar, também, que apenas
12,9% das unidades apresentam algum tipo de
atividade educativa para adolescentes; e os coor-
denadores relataram dificuldades em obter pro-
fissionais para desenvolver tal trabalho. A preca-
riedade de recursos humanos treinados para o
atendimento de adolescente ¢ a principal barreira
apontada em mais da metade das unidades. No
Brasil, a grande maioria das escolas de formagao
profissional na drea de satide ainda ndo incorpo-
rou a grade curricular contetidos técnicos que
possam capacitar o recém-formado a atender,
habilmente, esse grupo populacional®. Menos de
1/3 dos médicos apresenta algum tipo de capa-
citagdo em satide do adolescente. E importante
que os trabalhos educativos e preventivos sejam
atrativos para os adolescentes e que a equipe as-
sistencial esteja devidamente preparada para li-
dar com eles.

A interdisciplinaridade é outro aspecto que
desempenha importante papel no cuidado a sad-
de do adolescente. Entretanto, as equipes de sau-
de da familia sdo constituidas por médico, enfer-
meiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e agen-
tes comunitarios de saude (ACS), excluindo pro-
fissionais de outros campos disciplinares, como
psicélogo, nutricionista e assistente social”. No
cendrio internacional, destacamos a recomenda-
¢ao de conferéncia realizada em Washington, DC,
em 2012, que indicou ser essencial a integracao

dos servigos de saude fisica, comportamentais e
reprodutivos para o aperfeicoamento da atencio
primaria a saude do adolescente®.

A disponibilidade de pronto-atendimento
em mais de 80% das unidades favorece a acessi-
bilidade aos servicos. Todavia, a exigéncia da pre-
senca do responsdvel para marca¢do da consulta
e atendimento explicita a falta de preparo das
unidades de satde para lidar com os individuos
dessa faixa etdria. Sabe-se que atitudes e compor-
tamentos dos profissionais de saide podem con-
figurar uma grande barreira no acesso aos servi-
cos dessa populagao®. Isso porque adolescentes,
quando comparados a adultos, sao mais sujeitos
a abordagens discriminatérias® . Surpreenden-
temente, em mais de 10% dos servigos de SSR, o
adolescente s6 é atendido acompanhado de seu
responsdvel. Em algumas unidades, nem mesmo
o agendamento da consulta é permitido (Tabela
2).Ouseja, hd desrespeito as normas éticas preco-
nizadas para a atenc¢do ao adolescente®. Ademais,
essa exigéncia da presenca do responsavel fere os
principios de autonomia e confidencialidade pre-
vistos pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente,
chegando a se configurar como impedimento do
exercicio pleno do direito fundamental a sadde
e a liberdade desse jovem individuo. Afinal, isso
pode ocasionar o que seria considerado como
lesao maior de uma vida saudavel®. Fica clara,
portanto, a violagdo aos direitos a privacidade,
sigilo e confidencialidade — pilares fundamentais
para o acesso dessa faixa etdria aos servigos de
saﬁde7,25,31—37.

Ao ser analisado o atendimento para vitimas
de violéncia, observa-se que em mais de 1/3 dos
servigos ¢é exigida a presenca do responsével (Ta-
bela 2). Tal fato configura um grande obstdculo
ao cuidado desse jovem, pois muitos casos de
abuso e violéncia sexual em tal faixa etdria sdo
cometidos pelos préprios familiares®. A autono-
mia do adolescente torna-se, dessa forma, com-
prometida e o despreparo dos servigos para o seu
devido atendimento salta aos olhos. Barreiras
administrativas somam-se, assim, as de comu-
nicagdo, em salas de espera, onde o adolescente
¢ acolhido em conjunto com a populagao adulta
em mais de 90% das unidades.

Como conclusdo, o estudo atestou que apesar
de haver uma larga distribui¢do geografica das
unidades de saide, a estrutura do atendimento
e os recursos humanos disponiveis para a imple-
mentagdo da atual politica de satde direcionada
a ateng¢do primdria, em média, ndo é suficiente
como, tampouco, atende as especificidades do
publico adolescente. Logo, para aperfeicoamento
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desse atendimento é fundamental a sensibiliza-
¢ao de gestores, lideres e coordenadores de uni-
dade para treinamento e capacitacao da equipe
multidisciplinar. Os direitos de autonomia e
confidencialidade precisam ser universalmente
respeitados. Estudos adicionais, principalmente
com enfoque voltado para a percep¢ao do usu-
ario adolescente sobre a oferta e qualidade dos
servicos serao, sem sombra de ddvidas, de grande
utilidade para a complementacao dos resultados
encontrados.
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