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“Investir na saúde da população adoles-
cente e jovem é custo efetivo porque ga-
rante também a energia, espírito criativo, 
inovador e construtivo dessas pessoas, 
que devem ser consideradas como um rico 
potencial, capaz de influenciar de forma 
positiva o desenvolvimente do País.” 
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Apresentação 

A redemocratização do País e a construção do Estado de Direitos trouxeram a 
preocupação com o bem-estar, com a igualdade social e com uma sociedade mais justa 
construída no exercício dos direitos sociais garantidos na Constituição de 1988.

Hoje, os movimentos de consolidação do Sistema Único de Saúde trazem no Pacto pela 
Saúde e no Programa Mais Saúde: Direito de Todos, o propósito estratégico de alcançar a 
melhoria das condições de saúde de todos os brasileiros que repercutem de maneira signi-
fi cativa na qualidade de vida, fundamental para o desenvolvimento social com equidade e 
bem-estar, em consonância com a Reforma Sanitária.  

O Estatuto da Criança e do Adolescente – ECA trouxe o enfoque de proteção integral 
para as crianças e os adolescentes que, sem distinção de raça, cor, ou classe social, são re-
conhecidos como sujeitos de direitos. O artigo 11 do ECA, reformulado pelo Excelentíssimo 
Senhor Presidente Luiz Inácio Lula da Silva, assegura o atendimento integral à criança e 
ao adolescente, por intermédio do Sistema Único de Saúde, garantido o acesso universal e 
igualitário às ações e serviços para a promoção, proteção e recuperação da saúde.

Reconhecendo a vulnerabilidade do grupo jovem, de 15 a 24 anos de idade, às reper-
cussões sobre o processo saúde-doença advindas das determinações socioeconômicas e 
políticas da Reforma do Estado, o Ministério da Saúde ampliou a especifi cidade no atendi-
mento em saúde à faixa etária de 10 a 24 anos. 

Para nortear ações, integradas às outras políticas sanitárias, ações e programas já 
existentes no SUS, frente aos desafi os que a presente situação de saúde das pessoas jo-
vens evidencia, o Ministério da Saúde propõe estas Diretrizes Nacionais para a Atenção 
Integral à Saúde de Adolescentes e de Jovens na Promoção, Proteção e Recuperação 
da Saúde, baseadas na Política Nacional de Atenção Integral à Saúde de Adolescentes e 
Jovens, sensibilizando gestores para uma visão holística do ser humano e para uma abor-
dagem sistêmica das necessidades dessa população. Busca, ainda, apontar para a impor-
tância da construção de estratégias interfederativas e intersetoriais que contribuam para 
a modifi cação do quadro nacional de vulnerabilidade de adolescentes e de jovens, infl uin-
do no desenvolvimento saudável desse grupo populacional.

Por fi m, é importante enfatizar que a sustentabilidade das estratégias de saúde ou de 
desenvolvimento comunitário ou até mesmo da Nação, dependerá, a médio e longo pra-
zos, da formação de adolescentes e jovens com capacidade de liderança, de participação e 
espírito de serviço à coletividade. 

Ministério da Saúde
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1. Introdução



A Constituição Federal Brasileira de 1988 inseriu, como um dever de Estado, um novo 
escopo de política social concretizado nos princípios de universalidade, equidade e integrali-
dade de ações, fundamentos da seguridade social.

O Sistema Único de Saúde, como integrante e protagonista incansável deste processo 
político, assumiu os princípios constitucionais e ampliou a visão de saúde reconhecendo que 
determinantes sociais, políticos e econômicos associam-se sinergicamente a outros fatores 
diretos ou indiretos no processo saúde-doença. Assim, a integração do setor saúde com as 
outras políticas sociais e com os setores organizados da sociedade, passou a ser uma ferra-
menta básica no esforço de assegurar a oferta de bens e de serviços para todos e na melhoria 
da qualidade de vida da população. 

Nas décadas de 80 e 90, no entanto, as reformas mundiais nas áreas sociais e na saúde 
interferiram na redução das políticas de proteção social. Esse fato criou uma conjuntura 
econômica e política, onde interagiam: as peculiaridades do federalismo brasileiro, as acen-
tuadas diferenças sociais e econômicas das regiões brasileiras, as desigualdades na infra-es-
trutura dos serviços de saúde e o impacto da oferta de saúde privada, que repercutiu de modo 
negativo no processo de construção do SUS como um sistema unificado e integrado.

Enfrentando todas as dificuldades encontradas o SUS, hoje, “já ocupa de fato um espaço 
importante na sociedade e na percepção dos direitos de cidadania, espaço este que vai muito 
além da retórica e do terreno das intenções” (Mais Saúde – Direito de Todos). Entretanto, o 
processo de descentralização ampliou o contato do Sistema com a realidade social, política 
e administrativa do país e com suas especificidades regionais, tornando-se mais complexo e 
colocando os gestores à frente de desafios que buscam superar a fragmentação das políticas 
e programas de saúde, os vazios assistenciais, a iniquidade de acesso, o modelo burocratiza-
do de gestão, o subfinanciamento do SUS, a precarização do trabalho, o baixo investimento 
na qualificação de recursos e a pouca articulação da saúde com as outras políticas públicas.

Para superar esses desafios, o Ministério da Saúde, os Conselhos Nacionais de Secretários 
Estaduais e Municipais de Saúde – CONASS e CONASEMS definiram o Pacto pela Saúde, 
marco fundamental na organização do planejamento, do financiamento e da gestão do SUS, 
com a construção de consensos e de atribuição de responsabilidades, confirmando a autono-
mia dos entes federados expressa na Constituição Federal.  

As prioridades nacionais pactuadas respondem a desafios demográficos, epidemioló-
gicos, e de gestão sanitária que o Brasil tem hoje como um país em desenvolvimento. Entre 
elas estão: a preocupação com o envelhecimento da população de modo ativo e saudável, 
a coexistência de enfermidades, transmissíveis e não transmissíveis; a consciência de que 
fatores sociais determinam a saúde, o que requer a melhoria das condições e da qualidade 
de vida da população e a necessidade de um modelo de organização do sistema de saúde que 
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intervenha de forma mais resolutiva e integrada e que compreenda e refl ita os modos de vida 
das pessoas e das coletividades.

O Pacto estabeleceu focos de ação prioritários, mas respeita a diversidade brasileira ao 
centrar-se na regionalização abrindo espaço para que os gestores municipais, estaduais e do 
Distrito Federal coloquem prioridades que consideram estratégicas para a qualidade de vida 
nas respectivas regiões de saúde. Nas prioridades nacionais e, certamente, nas prioridades 
estratégicas, estão aquelas que se encontram no foco do cuidado integral à saúde de adoles-
centes e jovens como a promoção da saúde, o fortalecimento da atenção básica e a redução 
da mortalidade materna e infantil, entre outras, que repercutirão positivamente no quadro 
de saúde das pessoas jovens.  

Sendo assim, é fundamental que a saúde desse segmento populacional seja incluída nas 
análises de situação sanitária das regiões de saúde para orientar a construção de estratégias, 
integradas interfederativamente e intersetorialmente com as ações, programas e políticas 
em desenvolvimento no país, principalmente para a promoção da saúde; na prevenção aos 
agravos e enfermidades resultantes do uso abusivo de álcool e de outras drogas e dos pro-
blemas resultantes das violências; na prevenção às doenças sexualmente transmissíveis e 
Aids e para a melhoria do atendimento ao crescimento e ao desenvolvimento, à saúde sexual 
e à saúde reprodutiva, notadamente à gravidez na adolescência e ao planejamento sexual e 
planejamento reprodutivo. 

É necessário enfatizar que a produção de saúde para adolescentes e jovens não se faz sem 
que haja fortes laços intersetoriais que abram canais entre o setor saúde e a participação e 
colaboração de outros setores, e da própria comunidade, especialmente das pessoas jovens 
e suas famílias, uma vez que as necessidades de saúde ampliada, dessa população, ultrapas-
sam as ações do setor saúde.

Na perspectiva de integrar as diferentes políticas setoriais no SUS, que também 
respondem às necessidades de saúde das pessoas jovens, este documento propõe uma 
refl exão sobre a necessidade de um modelo de atenção à saúde, integrado interfederati-
vamente, que esteja em acordo com as especifi cidades de cada região de saúde, que res-
ponda às necessidades de saúde da população adolescente e jovem explícita na análise 
de situação de saúde. 

Finalmente, busca-se o entendimento da saúde em sua acepção mais abrangente, com 
suas diversas dimensões e múltiplos fatores causais, e, ainda, que os gestores e profi ssionais 
de saúde, a família e a sociedade em geral compreendam os processos e necessidades desse 
grupo etário, assim como os fatores ambientais, sociais e culturais que afetam a sua saúde. 
Estas características específi cas e infl uências do contexto precisam ser consideradas tam-
bém no planejamento, desenvolvimento, gestão e organização dos serviços de saúde.
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2. ANÁLISE DA SAÚDE 
DE ADOLESCENTES E 
JOVENS

2.1 A Situação Sociodemográfi ca 

2.2 A Escolaridade

2.3 O Trabalho 

2.4 A Situação de Saúde



2.1. Situação 
Sociodemógrafica

O Brasil, nas últimas décadas, viveu 
uma importante modificação demográ-
fica relacionada à queda da mortalidade 
infantil e da fecundidade, ao aumento 
da expectativa de vida, aos movimentos 
migratórios e de urbanização. Houve uma 
desaceleração do ritmo de crescimento 
da população adolescente e jovem com a 
expectativa de que esse segmento conti-
nue crescendo, embora em ritmo decres-
cente, e de que haja um aumento do peso 
de outros grupos etários, em especial, o 
dos idosos.

Mesmo com a desaceleração do ritmo 
de crescimento da população jovem, hoje, 
a geração de adolescentes e jovens de 10 
a 24 anos de idade é a mais numerosa em 
toda a história do Brasil, representando, 
no censo de 2002, um total de 51.429.397 
pessoas – 30,3% da população brasileira 
–, sendo 35.287.882 adolescentes de 10 
a 19 anos e 16.141.515 jovens com idades 
entre 15 e 24 anos (IBGE, 2002). 

A grande maioria (84%) dos adoles-
centes e jovens brasileiros (10 a 24) vive 
em áreas urbanas, enquanto que 16% 
vivem em áreas rurais (IBGE, 2002). Há 
uma prevalência de homens jovens nas 
áreas rurais (15-17 anos: 52,90% e de 
18-24 anos: 53,16%) e, na zona urbana, 
prevalecem as mulheres jovens (15-17: 
50,47% e de 18-24: 50,99%). 

O segmento jovem de 15 a 24 anos, 
que em 2002 tinha um contingente de 
16.141.515 pessoas (IBGE, 2002), é um 
recorte etário que requer especial aten-
ção por parte dos responsáveis diretos 
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2.2. A escolaridade

pelo planejamento nacional. Entre os anos de 2000 a 2010 abre-se a melhor janela de 
oportunidades (CASTRO; ABRAMOVAY; LEON, 2007, p. 20-21) como o momento mais 
favorável para se investir na juventude como integrante e sujeito da aceleração do cres-
cimento econômico nacional.  

É preciso ressaltar que são esses mesmos jovens os que estão expostos às mais 
elevadas taxas de mortalidade por causas externas. E, além disso, é a fecundidade das 
mulheres nessa faixa etária que, atualmente, mais tem contribuído para o nível geral 
prevalecente no Brasil. De início, basta citar a necessidade de acesso a serviços de saúde 
que os acolham em suas necessidades e demandas específi cas e que sejam efi cazes na 
integralidade da atenção à saúde. 

O Conselho de Desenvolvimento So-
cial (2006) aponta as desigualdades no 
Brasil como importantes problemas a 
serem enfrentados na busca de decisões 
políticas que fomentem a equidade so-
cial. Entre as variáveis de inserção social 
está o nível de escolaridade da população 
brasileira, que é baixo e desigual. 

 Entre as pessoas jovens brasileiras 
de 15 a 24 anos, dados de 1996 a 2006 
(PNAD/IBGE, 2006) evidenciam uma 
diminuição do analfabetismo: a taxa de 
6,5 passou para 2,3 com uma variação de 
64,6%. Essa melhora, entretanto, face às 
disparidades regionais, não foi acompa-
nhada por todas as regiões, evidenciando 
a necessidade de ações voltadas para as 
regiões Norte e Nordeste.

Em 2004, a PNAD mostrou que 8,9% 
do grupo etário de 5 a 17 anos estavam 
sem estudar. Em 2008 esses números 
revelaram sensível melhora do acesso: 
97,5% das crianças entre 6 e 14 anos e 
72,8% de 4 e 5 anos estavam frequentan-
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do a escola. No entanto, ainda é preocupante o analfabetismo funcional, que chega a 30 
milhões de pessoas acima de 15 anos de idade.

Para a população adolescente e jovem os dados indicam que, apesar da melhora 
do acesso escolar na faixa etária de 5 a 17 anos, na faixa etária de 18 anos ou mais foi 
constatado que esta população tinha, em média, 7,4 anos de estudo (considera-se que 
este grupo já teria idade suficiente para ter concluído o ensino médio, tendo cursado 
pelo menos 11 anos de estudo). Aos 25 anos ou mais de idade o número médio de anos 
de estudo foi calculado em 7,0 anos. Chama à atenção a disparidade regional. Na Região 
Nordeste, este indicador era quase o dobro do índice nacional.

Para a persistência desse problema, ressaltam-se o baixo desempenho do ensino 
fundamental e a reduzida oferta da educação de jovens e adultos – EJA – em muitos 
municípios e, dentre outros fatores, o alto índice (50%) de evasão dos cursos de alfabe-
tização (Observatório da Equidade, 2006). 

Outras variáveis importantes para a inserção social de jovens estão na persistente 
distorção idade-série que compromete o acesso de jovens, na idade mais adequada, ao 
ensino fundamental (nesse caso, o EJA torna-se a alternativa mais adequada); na baixa 
frequência ao ensino superior em que, entre outras iniciativas, se inserem as ações afir-
mativas para corrigir, parcialmente, as desvantagens quanto ao ingresso e à permanên-
cia de alguns grupos sociais; e, por fim, nas poucas oportunidades de acesso à educação 
profissional, que além de reduzida é bastante concentrada e desigual. 

O censo escolar de 2005 e 2006 evidencia que, do total de matrículas nos cursos de 
educação profissional, a faixa etária de 18 a 24 anos concentra quase metade destas 
matrículas, indicando que oportunidades estão sendo abertas para esse grupo de jovens.

2.3. O Trabalho O Estatuto da Criança e do Ado-
lescente (ECA), no art. 60 determina a 
proibição de qualquer trabalho a me-
nores de dezesseis anos de idade, salvo 
na condição de aprendizes a partir de 
quatorze. Preconiza ainda, no art. 61, a 
proteção ao trabalho de adolescentes 
que respeite a sua condição de pessoas 
em desenvolvimento e que sua capa-
citação profissional seja adequada ao 
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mercado de trabalho. No caso de adolescentes com defi ciência, assegura o direito 
ao trabalho protegido.

Para garantir os direitos de adolescentes o Brasil introduziu nas agendas das políti-
cas nacionais o programa de erradicação do trabalho infantil, o que reduziu o número 
absoluto de crianças exploradas no trabalho formal – em torno de cinco milhões – das 
8,4 milhões entre 5 e 17 anos, trazidas pela PNAD/IBGE em 2001.

Hoje, uma das passagens da vida juvenil para a vida adulta é a entrada no mundo do 
trabalho. Os jovens, no entanto, na sua primeira inserção ao trabalho já enfrentam pro-
blemas específi cos como o requisito da experiência prévia. 

Nas últimas décadas houve um crescente desemprego nesse grupo populacional 
– em 2000 a proporção de jovens1 desempregados em relação ao total da população 
desempregada era de 43,8%, aumentando em 2005 para 46,6%. O fenômeno do desem-
prego, mesmo sendo global torna-se, no Brasil, um grave problema social uma vez que 
as expectativas dos jovens são frustradas por sequer alcançarem a inserção profi ssional 
equivalente à de seus pais. Expressam, ainda assim, a necessidade e a sua disposição de 
obterem um trabalho assalariado. 

Por outro lado, o espaço ocupado pelos jovens no mundo do trabalho é inseparável 
da situação familiar, principalmente daquelas onde as poucas oportunidades de inser-
ção produtiva bem remunerada impedem os pais de fi nanciarem o estudo e o lazer dos 
fi lhos, impelindo-os a aceitarem qualquer trabalho para sobreviverem e alcançarem a 
desejada autonomia. 

Assim, a pouca e a incerta remuneração tornam difíceis a emancipação fi nanceira e 
mesmo a fruição de bens culturais vistos, pela sociedade, como tipicamente juvenis. 

O Gráfi co 1 mostra o estudo e o trabalho como ocupação dos jovens. 

1   Pessoas de 15-24 anos de idade.  Dados estimados pela Diretoria de Estudos Sociais do IPEA. 
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Gráfico 1 Estrutura de Atividades dos Jovens por Idades Simples.  
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O estudo é a atividade principal para a faixa etária de 15 a 17 anos, que vai ao encon-
tro da necessidade hodierna de se ter cursado, no mínimo, o ensino fundamental para 
acessar a maior parte dos postos de trabalho oferecidos pelo mercado. Entre os 18 e 19 
anos o jovem passa do estudo ao mundo laboral, sendo essa opção decisiva a partir dos 
20 anos (WAISELFISZ, 2007, p. 85).  

Um enfoque importante para a análise é o grupo de jovens que não trabalham e não 
estudam, em relação à renda familiar, visto no Gráfico  2.

Sobressai-se uma diferença importante que é a incidência maior de jovens do sexo 
feminino que não trabalham nem estudam. Outro fator é que o número de jovens que 
não trabalham e não estudam é inversamente proporcional ao aumento da renda fami-
liar, como demonstrado pelo padrão de curva descendente ora apresentado (WAISEL-
FISZ, 2007, p. 90).

O restrito mercado de trabalho pode reproduzir as hierarquias sociais existentes, 
consequentemente os jovens de classe social baixa passam a ter ocupações desvaloriza-
das e de baixa remuneração.

Gráfico 2 Jovens que não estudam nem trabalham (%) por sexo e 
decil de renda.  Brasil - 2006
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Adolescentes e jovens, por serem 
considerados pessoas saudáveis, não têm 
a necessária atenção à saúde, a não ser 
nas questões de saúde reprodutiva. Hoje, 

2.4. A Situação de Saúde

Gráfico 2 Jovens que não estudam nem trabalham (%) por sexo e 

decil de renda.  Brasil, 2006
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no entanto, as condições de saúde desse grupo populacional tornaram-se um diferencial 
que evidencia a sua vulnerabilidade frente às diferentes formas de violências e a crescente 
incidência de mortalidade, evidenciadas especialmente pelas causas externas2. Estudando 
estas condições encontra-se o cenário a seguir. 

2.4.1 O impacto da violência em adolescentes e jovens 

2.4.1.1 Violência Intrafamiliar e Violência Sexual

Dados do VIVA3 apontam que as mulheres, em todas as faixas etárias, são as principais 
vítimas de violência doméstica, sexual e outras violências, com 6.636 casos (74%). As mu-
lheres jovens e adultas de 20 a 59 anos sofreram maior violência, tendo registrado 79,9% 
das agressões. Em segundo lugar as adolescentes de 10 a 19 anos de idade, corresponden-
do a 77, 9% dos atendimentos. 

Estudando-se a Tabela  1 (BRASIL, 2008c, p. 16), observa-se que, dos 2.370 registros na 
faixa etária de 10 a 19, a violência sexual representou 56% dos atendimentos; seguida das 
agressões psicológicas (50%), físicas (48%) e negligências e abandono (13%).

Tabela 1  Caracterização das violências contra adolescentes (10 - 19 anos) registrados pelo 
VIVA/SVS/MS. Brasil, 01/08/06 a 31/07/07

Características N (2.370) %

Tipo de Violência

    Sexual 1.335 56

    Psicológica-Moral 1.183 50

    Física 1.144 48

    Negligência-Abandono 298 13

    Financeira-patrimonial 3 1

A residência foi o local onde ocorreram 50% das violências, seguido pela via pública 
(17%). Os atos violentos de repetição alcançaram um índice de 38%. Desconhecidos 
foram os prováveis autores de agressões com maior taxa (21%), seguido por amigos e co-
nhecidos (20%) e por pai (12%).

Na Tabela 2 (BRASIL, 2008c, p. 19), sobre os casos de violência sexual registrados, se-
gundo sexo e faixa etária (ViIVA/SVS/MS, 2007), ressaltam-se as faixas etárias masculinas 
de 0-9 (70% dos casos registrados) e a de 10-14 anos (23%). No sexo feminino, as adoles-
2  Causas externas são as agressões (homicídios), acidentes de transporte e lesões autoprovocadas inten-

cionalmente (suicídios).
3   Vigilância de Violências e Acidentes, implantado em 2006 pelo MS. Painel de Indicadores do SUS nº 5 

(BRASIL, 2008, p. 14).
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centes de 10 a 14 anos são as que mais sofreram violência sexual (38%), seguida das crian-
ças na faixa de 0-9 anos (24%) e das adolescentes de 15 a 19 anos de idade (18%).

Tabela 2 Casos de violência sexual, por faixa etária e sexo, registrados pelo VIVA/SVS/MS. 
Brasil, 2006-2007. 

Faixa Etária (anos)
Masculino Feminino

N° % N° %

0-9 234 70 606 24

10-14 75 23 778 38

15-19 13 4 458 18

20-29 5 2 415 16

30-59 3 1 108 4

60 e mais 1 1 22 1

Ainda nos registros do VIVA, no sexo feminino, em todas as idades, o tipo de violência 
sexual que teve a taxa mais alta (56%) foi o estupro, seguido do atentado violento ao 
pudor (29%). Enquanto que no sexo masculino, em todas as idades, o atentado ao pudor 
teve 67% e o assédio, 17%. 

Um estudo financiado pelo governo federal4, de 2005, mostrou que a exploração se-
xual de crianças e adolescentes é uma prática disseminada no Brasil, embora a situação 
seja mais grave em algumas regiões e cidades do país. A exploração sexual está presente 
em 937 municípios. Destes, 31,8% situa-se na Região Nordeste; 25,7% no Sudeste; 
17,3% no Sul; 13,6% no Centro-oeste; e 11,6% no Norte.

Essa violência de gênero, base da vitimização de mulheres, é uma violação dos direi-
tos humanos, além de ser uma questão de saúde pública. 

4	  Estudo Analítico do Enfrentamento da Exploração Sexual Comercial de Crianças e Adolescentes no Bra-

sil (1996-2004) (BRASIL, 2005).
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2.4.1.2 Mortalidade por causas externas.

A vulnerabilidade de adolescentes e jovens às causas externas atinge proporções mais sig-
nifi cativas do que no restante da população. Como pode ser visto na Tabela 3 (BRASIL, 2008c, p. 
32), as causas externas ocupam o primeiro lugar na mortalidade desse grupo populacional.

Tabela 3 Ranking de mortalidade por todas as causas e ciclos de vida. Brasil, 2006.

A mortalidade proporcional por causas defi nidas e ciclos de vida no Brasil, em 2006, 
ressalta a alta taxa de mortalidade por causas externas na adolescência, 10 a 19  anos 
(70,7%), e na faixa adulta, que engloba os jovens de 20 a 24 anos (29,8%).

a) Agressões 

Analisando a Tabela 4  (BRASIL, 2008c, p. 32), evidencia-se que as agressões, com 58,7%, 
foram a principal causa de morte para adolescentes de 15 a 19 anos de idade, seguidas das le-
sões autoprovocadas e pelos afogamentos e submersões. Já para adolescentes de 10 a 14 anos, 
a primeira causa foram os acidentes de transporte (35,9%), vindo em seguida as agressões 
(22.4%), afogamentos e submersões (21,8%) e em quarto as lesões autoprovocadas (4,8%). 

Ciclos de Vida

Crianças Adolescentes Adultos Idosos Total

1. Afecções 
perinatais Causas externas Causas 

externas Aparelho cardíaco Aparelho 
cardíaco

2. Anomalia 
congênita Neoplasia Neoplasia Aparelho 

respiratório Neoplasia

3. Aparelho 
respiratório Aparelho cardíaco Aparelho respiratiorio Neoplasia Causas externas

4. Infecciosas e 
parasitárias Sistema nervoso Infecciosas e 

parasitárias Endócrina Aparelho 
respitório

5. Causas  
externas

Aparelho 
respiratório Aparelho respiratório Aparelho 

digestivo Endócrina

6. Sistema 
Nervoso

Infecciosas e 
parasitárias Éndocrina Infecciosas e 

parasitárias
Aparelho 
digestivo

7. Endócrina Aparelho digestivo Transtornos mentais Causas externas Infecciosas e 
parasitárias

8. Neoplasia Anomalia congênita Sistema nervoso Aparelho urinário Afecções 
perinatais

9. Aparelho 
cardíaco Endócrina Aparelho urinário Sistema nervoso Aparelho urinário

10. Aparelho 
digestivo

Gravidez, parto e 
puerpério

Sangue e órgãos 
hematopoléticos

Transtornos 
mentais Sistema
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Enfatiza-se que em todas as regiões brasileiras as taxas de agressões na faixa etária 
de 15 a 19 anos foram maiores do que aquelas da faixa etária de 10 a 14, evidenciando a 
vulnerabilidade daquele grupo etário. 

Tabela 4  Mortalidade proporcional entre adolescentes (10-19 anos), Brasil, 2006.

b) Homicídios 

De 1996 a 2006, os homicídios na população com idade entre 15 e 24 anos passaram 
de 13.186 para 17.312, com aumento de 31,3% (Gráfico 3). Esse crescimento foi supe-
rior aos homicídios na população total, que aumentaram em 20% nesse período.

Causas externas
10 a 14 anos 15 a 19 anos Total

n  / % n / % n / %

Agressões 545 / 22,4 7.497 / 58,7 8.042 / 52,9

Acidentes de Transportes 872 / 35,9 3.072 / 24,0 3.944 / 25,9

Afogamentos 530 / 21,8 844 / 6,6 1.374 / 9,0

Lesões autoprovocadas 117 / 4,8 617 / 4,8 734 / 4,8

Quedas 87 / 3,6 102 / 0,8 189 / 1,2

Outras causas externas 277 / 11,4 642 / 5,0 919 / 6,0

Total 2.428 / 100,0 12.774 / 100,0 15.202 / 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS – excluídos óbitos com idade ignorada e causa externa indeterminada 
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Observa-se que a infl exão da curva, a partir de 2003, teve como infl uência as estra-
tégias de desarmamento no país, incrementadas desde 2005 por políticas regionais e 
estaduais. A queda é semelhante à que ocorreu em toda a população. 

Se dividirmos o total de homicídios em dois grandes grupos: os juvenis e os não juve-
nis, com menos de 15 anos ou com mais de 24, tendo como base a população de 1996, 
teremos o Gráfi co  4 (WAISELFISZ, 2008, p. 14). A análise ressalta que entre 1996 e 2003 
houve um crescimento da violência letal. Na população não jovem os homicídios cresce-
ram 22%, enquanto que na população jovem esse índice mais que duplicou, ati ngindo 
50%. Entre 2004 e 2006, os homicídios na população não jovem caíram em 5,8% e entre 
os jovens a queda de 13% foi mais signifi cati va.

Por outro lado, na série histórica dos Gráfi cos 5 e 6 sobre a taxa de homicídios, sexo 
e raça/cor da víti ma (BRASIL, 2008c, p. 20), evidencia-se que, em 2000, a taxa de homi-
cídios proporcional em homens negros, comparada a de homens brancos, era de 51% 
aumentando para 119% em 2006.  Nas mulheres negras, comparadas com as mulheres 
brancas, o risco de morte repete o padrão masculino: em 2002 a taxa era 20%; em 2006 
aumentou para 71%.

Gráfico 4 Índice de crescimento dos homicídios jovens e não jovens. 
Brasil - 1996/2006 - Ano Base: 1998-100
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Considerando a esperança de vida ao nascer que, em 2005 estava em torno de 68 
anos de idade para os homens e 75 para as mulheres (IDB, 2006), a mortalidade por 
causas externas ainda contribui para perdas irreparáveis como os anos de vida perdi-
dos e o aumento da carga de morbidade decorrente das agressões não-fatais: incapa-
cidades, lesões, problemas crônicos, dentre outros, em um ciclo de vida que poderia 
ser mais saudável. 

c) Acidentes de transporte terrestres 

Outra situação grave é a magnitude dos acidentes de transporte terrestre que, no 
Brasil, são a segunda causa de mortalidade juvenil (seguindo o índice de homicídios).

Na população brasileira, as taxas de óbito por acidentes de transporte (em cada 100 
mil habitantes) caíram de 19,4 para 18,6, o que representa uma diminuição efetiva de 
4,3% (Gráfico 7) (WAISELFISZ, 2008, p. 23).

Gráfico 5 Taxa de homicídio (por 100 
mil)  no sexo masculino por raça/cor da 
vítima.  Brasil - 2000 a 2006
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A forte infl exão na evolução dos óbitos por acidentes de transporte caracteriza 
três grandes períodos relacionados a mudanças no Código de Trânsito Brasileiro. No 
primeiro período, 1994 a 1997, destacam-se aumentos signifi cativos no número de 
óbitos, ano a ano, exceto quando da promulgação da nova lei (1997). No segundo 
período, iniciado nesse ano e estendido até o ano 2000, nota-se que os números di-
minuem, principalmente entre 1997-1998, quando a queda foi superior a 13%. De 
1999 a 2000, as quedas foram moderadas, da ordem de 2% ao ano. A partir de 2000, 
houve incrementos signifi cativos no número de mortes, de 4,8% ao ano, até o ano 
de 2005. Em 2006 aparece uma nova infl exão nos óbitos, que ainda não pode ser 
caracterizada, pela indefi nição de ser uma queda real nos índices ou imprecisão na 
coleta de dados.

Na Tabela 5, abaixo, observa-se a mortalidade proporcional por acidentes de 
transporte terrestre, segundo faixa etária e sexo, em 2006 (BRASIL, 2008c, p. 20). 
Ressalta-se que nas faixas etárias de 10 a 24 anos, de ambos os sexos, houve um 
total de 13.345 óbitos. Destes, 7.197 em adolescentes e jovens homens e 1.648 em 
adolescentes e jovens mulheres. Nota-se que o número de óbitos aumenta com a 
idade, chegando ao máximo na faixa etária de 20 a 24, em ambos os sexos, embora 
alcance um percentual maior nos jovens homens (15,0%, em relação a 11,3% nas 
jovens mulheres).

Fonte: SIM/SVS/MS
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Desdobrando a mortalidade por causas externas em mortalidade proporcional por 
acidentes de transporte terrestre (ATT)5, por faixa etária e região, em 2005 observava-se 
o  seguinte cenário:  

Na faixa etária de 10 a 14, a Região Centro Oeste tinha a maior taxa de mortalidade 
com 10,61%. A região Norte tinha a menor taxa de mortalidade (5,31%), excetuando-
se o estado de Roraima, com a segunda taxa mais alta de mortalidade do país: 10,59% 
naquele período.   

A Região Sul apresentou as maiores taxas de mortalidade por acidentes de transpor-
te nas faixas etárias adolescente – de 10 a 19 anos (25,12%) – e jovem – de 20 a 24 anos 
(44,12%). Santa Catarina é o estado que apresenta as taxas mais altas em adolescentes 
de 15 a 19 anos (36,89%) e jovens de 20 a 24 (63,62%).

Na população total, no quinquênio de 2000 a 2005, houve uma queda significativa na 
vitimização de pedestres e aumento paralelo de motociclistas como vítimas. O potencial de 
mortalidade associada às motocicletas, em dados brasileiros, é 10 vezes maior do que os au-
tomóveis (BRASIL, 2005c, p. 292). 

5 	 Fonte: Tabwin/Datasus/MS.

Faixa etária
Homens Mulheres Total

Óbitos / % Óbitos / % Óbitos / %

0-4 311 / 1,1 222 / 3,4 533 / 1,5

5-9 445 / 1,6 292 / 4,5 737 / 2,1

10-14 565 / 2,0 291 / 4,5 856 / 2,5

15-19 2.384 / 8,4 625 / 9,7 3.009 / 8,6

20-24 4.258 / 15,0 732 / 11,3 4.990 / 14,3

25-29 3.559 / 12,5 575 / 8,9 4.134 / 11,8

30-39 5.620 / 19,7 904 / 14,0 6.524 / 18,7

40-49 4.650 / 16,3 872 / 13,5 5.522 / 15,8

50-59 3.190 / 11,2 637 / 9,9 3.827 / 11,0

60-69 1.879 / 6,6 562 / 8,7 2.441 / 7,0

70-79 1.089 / 3,8 531 / 8,2 1.620 / 4,6

80 e mais 507 / 1,8 218 / 3,4 725 / 2,1

Total 28.457 / 100 6.641 / 100 34.918 / 100

Tabela 5  Mortalidade proporcional por acidentes de transporte terrestre segundo faixa 
etária e sexo. Brasil, 2006
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O Gráfi co 8 (BRASIL, 2008c, p. 37), de 1990 a 2006, evidencia uma taxa marcante de 
acidentes com motociclistas a partir de 1996 e ressalta-se a curva da faixa etária de 15 a 19, 
com notável incremento a partir do ano 2000.

Finalmente, as informações, trazidas nesse contexto, são fundamentais para identifi car 
territórios, os segmentos populacionais, como os adolescentes e os jovens, mais vulneráveis à 
mortalidade por acidentes de trânsito.   

d) Suicídios

Suicídio é uma violência auto-infl igida que, embora não tenha taxas de mortalidade tão 
signifi cativas quando comparadas às de agressões, preocupa por serem elevadas em algu-
mas cidades brasileiras e estarem aumentando na população jovem masculina, provocando 
impacto na saúde pública. A proporção de óbitos por suicídios em 2006 foi de 79% no sexo 
masculino e de 21%, no sexo feminino, segundo o SIM/SVS/MS.

O Gráfi co 9 (BRASIL, 2008c, p. 28), destaca que a proporção de óbitos, nas faixas etárias, 
adolescente e jovem de 10 a 29 anos de idade, é maior no sexo masculino, cuja curva eviden-
cia um forte crescimento em torno dos 15-19 anos de idade e pico em torno dos 20-29 anos. 
A curva de óbitos por suicídios em mulheres adolescentes (10-19 anos) inicia uma ascendên-

Gráfico 8 Taxa específica por idade em acidente envolvendo motociclista. 
Brasil- 1990-2006
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cia contínua entre 10 e 14 anos de idade. Quando comparadas à mesma faixa etária, nota-se 
que as adolescentes de 15 a 19 anos, morrem em consequência de lesões autoprovocadas em 
proporção maior do que o sexo masculino.

2.4.2 Saúde Sexual e Saúde Reprodutiva 

2.4.2.1 Saúde Sexual

A sexualidade é um componente intrínseco da pessoa e fundamental na saúde de 
adolescentes e jovens, que transcende o aspecto meramente biológico, manifestando-
se também como um fenômeno psicológico e social, fortemente influenciado pelas 
crenças e valores pessoais e familiares, normas morais e tabus da sociedade. 

Os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde de 2006 (PNDS), realizada 
com mulheres, evidenciam no Gráfico 10 (valores sobre o total da amostra) que, a par-
tir dos 12 anos, a curva da idade da primeira relação sexual inicia uma forte ascensão  
(n=247), com pico nos 16 anos de idade (n=1976). Depois, reduzem-se levemente até 
os 18 anos (n=1897), caindo intensamente até os 21 anos de idade (n=512). Em 2006, 
ressalta-se que até os 15 anos 33% das mulheres pesquisadas já haviam tido relações 
sexuais, o triplo das relações ocorridas em 1996, na mesma faixa etária.
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Gráfico 9 Proporção de óbitos por suicídio segundo sexo e faixa etária. 
Brasil - 2006
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Gráfico 9 Proporção de óbitos por suicídio segundo sexo e faixa etária. 
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Os homens jovens apresentam semelhança na idade mediana da primeira relação sexual 
(16,2 anos), com maior concentração entre 15 e 17 anos de idade. Apenas 20% deles têm sua 
primeira relação depois dos 17 anos. Ressalta-se que não há diferenças regionais, sociais e de 
cor ou raça. 

O estudo feito pela Gravad (BRASIL, 2008b, p. 50-52) aponta que é desigual o padrão de 
iniciação sexual entre homens e mulheres jovens. 

Quanto à primeira experiência com parceiros existe um contraste entre as experiências 
masculina e feminina, sendo que na feminina evidencia-se a homogeneidade na iniciação, 
com namorados mais velhos e mais experientes. Na masculina, em 45% dos casos, os ho-
mens jovens iniciaram sua atividade sexual com a namorada, 50% com parceira eventual 
e 5% com profi ssionais do sexo.

As divergências nas experiências masculina e feminina ressaltam-se ainda na apresen-
tação implícita que dão ao seu papel no encontro com os parceiros (BRASIL, 2008b, p.53).

Mais da metade dos homens (57%) disseram que queriam que a primeira relação 
sexual se realizasse logo, enquanto nas mulheres apenas 20% assumiram essa atitude 
afi rmativa. A maioria das mulheres (52%) evidenciou atitude de passividade e de espera 
porque prevaleceu a resposta de que não pensavam no assunto. 30% dos homens deram 
essa mesma resposta.

Gráfico 10 PNDS - Idade da primeira relação sexual (Total da amostra). 
Brasil, 2006
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a) DST/Aids

A questão da saúde de adolescentes e jovens relacionada a DST e Aids, é uma preocupa-
ção constante nos serviços de saúde. Foram notificados no SINAN, considerados os registros 
de 2000 a 2006, 19.793 casos de Aids, no grupo etário de 13 a 24. Isso representou 80% dos 
casos identificados (BRASIL, 2007), que foi de 24.603. 

Ainda nesse grupo etário, no período de 1982 a 2006, evidencia-se nos homens jovens 
um aumento proporcional de casos por exposição à via de transmissão sexual, com um au-
mento discreto nas subcategorias homo/bissexuais. Por outro lado, diminuiu a proporção de 
casos por uso de drogas injetáveis. Nas jovens mulheres, a transmissão por via heterossexual, 
em todo o período, é predominante.   

No Gráfico 11  (BRASIL, 2007a), para a faixa etária de 13 a 19 anos, observa-se o aumento 
dos casos e a estabilidade no numero de óbitos desde 2000. Essa estabilidade pode ser atri-
buída à qualidade da resposta governamental à epidemia de Aids. 

Por outro lado, o aumento de casos aliado ao início mais cedo das relações sexuais de 
adolescentes (detectado pela PNDS 2006) – em torno dos 15-16 anos – e ao fato de ter ha-
vido nessa faixa etária, desde 1998, uma inversão na razão de sexo em que incide a Aids – da 
ordem de 0,6:1 (H:M), como captado em 2005 – aponta a necessidade de que os serviços de 
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Gráfico 11 Número de casos e óbitos por aids em indivíduos de 13 a 19 
anos, por ano de diagnóstico. Brasil - 1980-2006
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Gráfico 11 Número de casos e óbitos por aids em indivíduos de 13 a 19 anos, 
por ano de diagnóstico. Brasil, 1980-2006
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saúde estejam organizados e qualifi cados para a atenção às necessidades específi cas de saú-
de e demandas dessa população. 

O Gráfi co 12, para a faixa de 20-24 anos, ressalta que há uma tendência de cresci-
mento dos casos de Aids e, a partir de 1999, um decréscimo leve no número de óbitos, 
após a introdução do antirretroviral ocorrido em 1997. Nessa faixa etária não houve in-
versão da razão de sexo, sendo a taxa de incidência entre homens de 15,7 e 15,3 entre as 
mulheres (a cada 100 mil habitantes) 

Quanto ao conhecimento, atitudes e práticas da população brasileira para a preven-
ção da infecção por HIV e outras DST, pesquisa sobre conhecimento de atitudes e práti-
cas da população brasileira (PCAP), realizada pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2006a), 
em 2008, apontou que 61% dos jovens de 15 a 24 anos fi zeram uso do preservativo na 
primeira relação. Em torno de 32,6% disseram que usaram o preservativo em todas as 
relações sexuais, independentemente da parceria. O percentual atingiu 55% quando 
indagada a última relação. Os jovens mantêm-se como a faixa etária que mais faz uso de 
preservativos nas relações sexuais. Os homens utilizam mais esse método contraceptivo 
quando comparados às mulheres.
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Gráfico 12  Número de casos e óbitos por aids em indivíduos de 20 a 24 
anos, por ano de diagnóstico. Brasil, 1980-2006
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Gráfi co 12 Número de casos e óbitos por aids em indivíduos de 20 a 24 anos, 
por ano de diagnóstico. Brasil, 1980-2006
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Os dados da PCAP-2008 indicaram uma tendência à queda no uso de preservativo, 
ainda que 96,6% da população o tenham citado como forma de proteção da transmis-
são ao HIV.

Com relação às DST, em pesquisa anterior (BRASIL, 2006a), o MS utilizou como indi-
cadores para a prevenção e controle o exame ginecológico regular, com preventivo, en-
tre as mulheres sexualmente ativas, e a presença de corrimento uretral, com tratamento 
médico, entre os homens sexualmente ativos (BRASIL, 2006a, p. 24).

Na faixa etária de 15-24 anos, destacou-se que em torno de 50% das mulheres jo-
vens sexualmente ativas, realizam a prevenção a DST. No entanto preocupa o percentual 
daquelas que não fazem o preventivo (19,5%) e das mulheres jovens sexualmente ativas 
que nunca fizeram exame ginecológico (29,2%). 

Nos homens jovens, 96% relataram não ter tido corrimento uretral. O indicador foi o 
maior em todas as regiões brasileiras. Dos que tiveram corrimento, o percentual maior (1,9%) 
se refere aos que não receberam tratamento. 1,2% relatam ter recebido tratamento. 

A região Norte concentrava o maior percentual de pessoas, entre os indivíduos 
sexualmente ativos, que iniciaram a atividade sexual antes dos 15 anos (32%). Os per-
centuais de iniciação sexual precoce são maiores entre as pessoas menos escolarizadas, 
atingindo 36% Não existem diferenças estatísticas regionais nesse indicador quando se 
consideram os indivíduos mais escolarizados. Esses dados orientam ações preventivas 
em saúde sexual para homens jovens, regionalizadas. 

Um estudo recente6, sobre incidência e prognóstico de HPV em adolescentes revelou 
que após o início da atividade sexual 36,5% das adolescentes, acompanhadas durante 5 
anos (1999 a 2006) apresentaram alterações citológicas por HPV. Nesse período, obser-
vou-se também a incidência de 24,1% de lesões cervicais no primeiro ano de atividade 
sexual e a redução nos quatro anos subsequentes, com variação entre 3 e 8%, mostran-
do a regressão, com o tempo, na maioria das lesões.  

2.4.2.2 Saúde Reprodutiva 

No Brasil a taxa de fecundidade específica, na faixa etária de 15 a 19, vem diminuin-
do nos últimos anos. Em 1990 ela representava 98 para cada mil adolescentes que tive-
ram filhos, em 2007 a taxa foi de 78. Essa retração foi apontada pelo estudo de Elza Ber-
quó e Suzana Cavenaghi (2005) baseado em três fontes de dados: as pesquisas do IBGE, 
as estatísticas do Ministério da Saúde e os registros em cartório, sobre a fecundidade de 
adolescentes de 15 a 19 anos, com um descenso a partir de 2000, conforme o Gráfico 13 
visto a abaixo.

6  	 Estudo sobre a incidência, o prognóstico e o tipo de lesões, causadas por HPV em adolescentes. A pes-
quisa ocorreu entre 1993 e 2006 no Hospital de Jacarepaguá no Rio de Janeiro, realizada pela Dra. Deni-
se Monteiro (Fiocruz).
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A PNDS 2006 aponta que, no SUS, houve um aumento na distribuição gratuita dos 
métodos contraceptivos. De 1996 a 2006, o percentual de mulheres em idade reprodu-
tiva que recorrem ao SUS para a contracepção, aumentou de 7,8% para 21,3%. Nesse 
contexto, 66% das jovens de 15 a 19 anos de idade sexualmente ativas haviam utilizado 
algum método contraceptivo, sendo os mais utilizados: o preservativo com 33%, a pílu-
la com 27% e os injetáveis com 5%.

O início da vida sexual mais cedo provocou um rejuvenescimento do padrão reprodu-
tivo. A referida PNDS evidencia que em 1996 a média de idade para ter o primeiro fi lho 
era de 22,4 anos; enquanto que, em 2006, passou para 21 anos de idade. 

Mesmo havendo uma queda na fecundidade em todo o Brasil, no entanto continua 
preocupante a gravidez em adolescentes em situação de vulnerabilidade social, obser-
vando-se que, conforme dados do IBGE/PINAD/IPEA na série histórica 1992 a 2006, a 
taxa de fecundidade adolescente, em 2006, cresceu em 0,14 no quintil mais baixo eco-
nomicamente.

No Brasil, a análise sobre partos atendidos no SUS em 2007, em evidência no Gráfi co 
14, aponta que o total de partos de mulheres adolescentes e jovens de 10 a 24 anos, a 
prevalência foi de 56, 19% , em jovens de 20 a 24 anos, nas adolescentes de 15 a 19 anos 
o percentual foi de 42,43% e na faixa etária de 10 a 14 foi de 2,23%.
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Gráfico 13 Evolução da taxa específica de fecundidade de mulheres de 
15-19 anos segundo várias fontes de dados. Brasil.

Ta
xa

 d
e 

Fe
cu

nd
id

ad
e 

de
 1

5-
19

 a
no

s

Anos

19
78

19
79

19
80

19
81

19
82

19
94

19
95

19
96

19
97

19
98

19
99

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

19
83

19
84

19
85

19
86

19
87

19
88

19
89

19
90

19
91

19
92

19
93

Pnads Censos PNDSSinasc Registro Civil

Gráfi co 13 Evolução da taxa específi ca de fedundidade de mulheres de 15-19 
anos segundo várias fontes de dados. Brasil.

37



Considerando, ainda, o total de partos em adolescentes e jovens de 10 a 24 anos, 
atendidos no SUS em 2007 e divido por Região (Gráfico 14), o maior percentual foi no 
Sudeste, com 57,18%, em jovens de 20 a 24, seguido pelo Centro-Oeste com 56,1% e 
pelo Nordeste com 55,48%. Nas idades de 15 a 19 anos os partos aprecem com um per-
centual de 44,43% no Sul, 44% no Norte e 41,55% no Centro-Oeste.  Para as adolescen-
tes de 10 a 14 anos, a prevalência é de 3% no Norte; 2,37% no Nordeste e 2,28% no Sul.

É fundamental que as regiões que apresentam maiores percentuais de partos ju-
venis tenham uma atenção diferenciada. Esse panorama aponta para a necessidade 
premente de que as políticas públicas, notadamente as de saúde, dirijam um olhar 
especial para as necessidades e as demandas específicas em saúde reprodutiva dessa 
população na construção de estratégias intersetoriais que atuem na redução da vul-
nerabilidade ocasionada por situações onde as variáveis de garantia de direitos e de 
inserção social podem ser desfavoráveis para a qualidade de vida dessa população.

Em relação aos abortos observa-se na série histórica de janeiro de 2002 a 2006, 
(Tabela 6) que os números absolutos de atendimentos no SUS a abortamentos tiveram 
queda em todas as idades. Ainda, considerando este período observa-se o crescimento 
das internações a partir dos 15 anos, atingindo o ápice entre 20 a 24 anos. No entan-
to, houve na faixa mais jovem um decréscimo entre os anos 2002 e 2006. 

Essa análise não aborda os dados de abortamento em condições inseguras, cujas 
conseqüências maléficas repercutem nos serviços de saúde ou nas estatísticas de mor-
talidade materna juvenil.

Gráfico 14 Percentual do total de partos atendidos no SUS na 
faixa de 10 a 24 anos. Percentual de partos divididos por faixa 
etária e por região. Brasil - 2007
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Gráfico 14 Percentual do total de partos atendidos no SUS na faixa de 10 a 24 
anos. Percentual de partos divididos por faixa etária e por região. Brasil, 2007
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Tabela 6  Número de internações por SUS por abortamento segundo grupos de idade. 
Brasil, 2002 e 2006.

a) Mortalidade materna em adolescentes

Finalmente, é preciso examinar uma situação problema, que afeta inexoravelmente 
a vida de mulheres adolescentes (10 a 19 anos) e suas famílias, que é mortalidade por 
causas relacionadas à gravidez, ao parto e ao puerpério.  

A análise realizada pelo Ministério da Saúde em 2004 aponta um total de 274 óbi-
tos de adolescentes em consequência de causas relacionadas à gravidez, ao parto e ao 
puerpério (Tabela 7) (BRASIL, 2006e). Adolescentes representam 16,4% do total de óbi-
tos por essa causa quando consideradas todas as idades.
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Tabela 6 Número de internações por SUS por abortamento segundo grupos de idade. Brasil - 2002 e 2006
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Faixa etária (anos)

2006

2002

10-14a 15-19a 20-24a 25-29a 30-34a 35-39a 40-44a 45-49a

2.911 45.584 71.569 50.619 31.348 19.713 9.025 1.679

2.822 40.660 62.603 49.611 31.404 20.185 9.851 1.649

Fonte: SIH/SAS/MS
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Tabela 7  Número de óbitos e mortalidade proporcional dos óbitos por causas relaciona-
das a gravidez, ao parto e ao puerpério de mulheres com idade entre 10 e 19 anos, segundo 

idade e raça/cor – Brasil, 2004 (n = 274 óbitos)

Idade Óbitos
Mortalidade Proporcional 

(%)

13 anos 4 1,5

14 anos 13 4,7

15 anos 26 9,5

16 anos 38 13,9

17 anos 51 18,6

18 anos 73 26,6

19 anos 69 25,2

Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde/MS

A Tabela 7 mostra que a mortalidade proporcional é maior dos 16 aos 19 anos com 
84,30%, tendo um pico aos 18 anos de idade com 26,6% seguida dos 19 anos com 25,2%. 
Para as idades de 13 a 15 anos a mortalidade proporcional foi de 16,5%. Nesse estudo, consi-
derando raça e cor, a mortalidade proporcional acontece mais nas adolescentes pardas com 
51,6%, seguida das brancas com 36,9% e das pretas com 11,1%. 

Essa realidade, tendo como fontes o SIM e o IBGE (2004), desdobrando-se por regiões 
e por cor, evidencia que a Região Norte tem a maior taxa de mortalidade nas adolescentes 
negras7 (3,4%), seguida do Nordeste (2%).  Acre (6%), Santa Catarina (5,4%) e Amazonas 
(4,6%) são os estados com as maiores taxas de mortalidade nessas adolescentes.

Nas adolescentes brancas apresenta-se o seguinte quadro: a maior taxa é de 2,4% na 
Região Centro-Oeste, seguida da Região Sul (1,7%) e da Região Norte (1,3%). Mato Grosso 
do Sul (4,9%), Mato Grosso (3,3%) e Paraná (2,8%) são os estados com as maiores taxas rela-
tivas a essas adolescentes.

Por outro lado, além das causas obstétricas diretas, o aborto inseguro está diretamente 
relacionado aos índices de mortalidade materna entre adolescentes e entre jovens, atin-
gindo, sobretudo, as jovens pobres que sofrem mais dramaticamente as consequências das 
deficiências na assistência obstétrica e do impacto das condições de vida no estado de saúde 
(CAVALCANTE; XAVIER, 2006, pp. 84-85, 225).

7 	 Unindo pretas e pardas.
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É urgente a integração das políticas públicas de saúde com as outras políticas sociais que 
propiciem às mulheres adolescentes e jovens, condições de viver com segurança a gestação e 
o parto, antes que óbitos por causas evitáveis fi ram irreparavelmente o direito à saúde.  

2.4.3 Álcool e outras Drogas

Pesquisa realizada em todas as capitais sobre o consumo de tabaco8, que progressi-
vamente está sendo reduzido no Brasil, apontou uma prevalência de 16% de fumantes, 
sendo o consumo maior entre homens na faixa etária de 40-50 anos. 

Os estudos realizados até hoje sobre o consumo de álcool e de outras drogas9, no 
entanto, ressaltam o alto consumo destas substâncias entre crianças e adolescentes 
de 9 a 19 anos e jovens de 20 a 24 anos. As bebidas alcoólicas ocupam o topo da lista, 
tornando-se um importante problema de saúde pública. Considerando tal cenário epi-
demiológico, a ênfase destas Diretrizes dar-se-á na análise do uso abusivo de álcool. 

 I Levantamento Nacional sobre os Padrões de Consumo de Álcool na População Bra-
sileira, de 200710, aponta que o início do consumo dessa substância, em adolescentes 
de 14 a 17 anos, está na média de 13,9 anos que é mais baixa que nos jovens dos 18 aos 
25 anos, cuja média é 15,3 anos. Com relação ao consumo regular observa-se que os 
adolescentes (14-17 anos) adquiriram este comportamento em média aos 14,6 anos. Já 
os jovens (18-25 anos) começaram por volta de 17,3 anos.

Nos adolescentes pesquisados (n=661), quase a metade dos que beberam no último 
ano consumiu três doses ou mais por situação habitual. Há uma diferença na quantida-
de do consumo de doses entre as adolescentes e os adolescentes: quase um terço dos 
homens adolescentes que bebem consumiu cinco doses ou mais no último ano, enquan-
to que 11% das mulheres adolescentes consumiram essa mesma quantidade de doses.

O referido estudo evidencia que não há diferenças signifi cativas na frequência de 
consumo entre os gêneros. Dois terços dos adolescentes de ambos os gêneros são abs-
tinentes, mas os que bebem consomem quantidades importantes. Como esse universo 
pesquisado é representativo das várias regiões do país e de áreas urbanas e rurais, mere-
ce atenção o fato de 35% de adolescentes menores de 18 anos de idade consumirem be-
bida alcoólica ao menos uma vez por ano e 24% beberem, pelo menos, uma vez ao mês. 

8  Fonte: MS, SVS e SGEP, USP, FSP – Vigitel, 2006.  

9  CEBRID - levantamentos entre estudantes (Galduróz; Caetano, 2004; Noto, 2004); pesquisas com crian-
ças e adolescentes em situação de rua (Noto e cols., 1998; Noto e cols., 2004); dados sobre internações 
hospitalares (Noto e cols., 2002); e três levantamentos domiciliares conduzidos em 1999, 2001 e 2005 
(Galduróz; (cols.), 2000; Carlini; (cols.), 2002; II Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psico-
trópicas no Brasil, 2005).

10  SENAD, UNIFESP, UNIAD, Universidade do Texas,Organização Mundial da Saúde e Projeto Genacis, 2007b.
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Quanto ao binge – que é o beber com maior risco em um curto espaço de tempo – o Gráfico 
15, aponta que, da amostra total de adolescentes de ambos os gêneros, houve uma diferença 
estatisticamente importante quando considerado o gênero. Um quarto dos adolescentes e 
12% das adolescentes beberam em binge pelo menos uma vez nos últimos 12 meses.

Sobre a frequência com que os adolescentes relatam terem bebido em binge, a pesqui-
sa evidencia que uma parte significativa apresenta esse comportamento com regularida-
de. 30% dos entrevistados relataram terem bebido em binge 2 vezes por mês ou mais. 

Para a resolutividade das intervenções, as necessidades e demandas específicas 
desse grupo etário demandam a análise dos fatores que influenciam no seu padrão de 
consumo do álcool e de outras drogas. 

Gráfico 15 Frequência que bebeu em “binge” x gênero (em %)
Durante os últimos 12 meses, com que frequência você bebeu

(Se Homem: 5 ou mais doses; Mulher: 4 ou mais doses)
de qualquer bebida alcoólica em uma única ocasião?
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Gráfico 15  Frequência que bebeu em ‘bingue’x gênero (em %)
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3. UM NOVO OLHAR PARA 
A ADOLESCÊNCIA E A 
JUVENTUDE



Este documento adota, no plural, os termos – adolescências e juventudes – com o in-
tuito de se reconhecer a grande diversidade de experiências, condições de vida e carac-
terísticas sociais, raciais, étnicas, religiosas, culturais, de gênero e de orientação sexual 
que compõem o universo desses segmentos populacionais.

O Ministério da Saúde segue a convenção elaborada pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS) que delimita o período entre 10 e 19 anos, 11 meses e 29 dias de idade 
como adolescência, e o situado entre 15 e 24 anos como juventude. Há, portanto, uma 
interseção entre a segunda metade da adolescência e os primeiros anos da juventude. 
Adota ainda o termo “pessoas jovens” para se referir ao conjunto de adolescentes e jo-
vens, ou seja, à abrangente faixa compreendida entre 10 e 24 anos. 

No caso do Brasil, país de dimensões continentais e de formação his-
tórica e social multicultural, considerar a diversidade dos contextos de 
vida de adolescentes e jovens, mais do que uma ferramenta analítica, 
é um imperativo e uma condição para a compreensão das adolescên-
cias e das juventudes brasileiras.

As fronteiras etárias são um marco abstrato útil para a delimitação de políticas e de 
estratégias, mas na vida concreta e na experiência individual das pessoas, as fronteiras 
da adolescência e da juventude não estão dadas de modo homogêneo e fixo (PORTELA; 
PORTELA, 2005). Assim, parece ser mais adequado falar em adolescências e juventudes, 
levando-se em conta os diferentes grupos populacionais, porque essa etapa dentro do 
continuum da vida implicará em experiências diferenciadas e em significados específicos. 

Além dessa diversidade, é importante considerar adolescência e a juventude como 
processos complexos de emancipação, com fronteiras plásticas e móveis, que não se 
restringem à passagem da escola para o trabalho e envolvem três dimensões interde-
pendentes: a macrossocial, na qual se situam as desigualdades sociais como as de classe, 
gênero e etnia; a dimensão dos dispositivos institucionais que reúne os sistemas de ensi-
no, as relações produtivas e o mercado de trabalho e, finalmente, a dimensão biográfica, 
ou seja, as particularidades da trajetória pessoal de cada indivíduo. 

O processo de passagem da adolescência e da juventude para a vida 
adulta, dentro do continuum evolutivo do ser humano, pode ser en-
tendido como um processo articulado de ações e de decisões dos su-
jeitos que, por seu turno, sofrem constrangimentos das estruturas 
sociais e econômicas e dos diferentes dispositivos institucionais.
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Considerando esse contexto, os valores, atitudes, hábitos e comportamentos que 
marcam a vida de adolescentes e de jovens encontram-se em processo de formação e 
cristalização. Os valores e o comportamento dos amigos ganham importância crescente 
na medida em que surge um natural distanciamento dos pais em direção a uma maior 
independência. 

Ao mesmo tempo, a sociedade e a família passam a exigir do indivíduo, ainda em cres-
cimento e maturação, maiores responsabilidades com relação a sua própria vida. Também 
os elementos que compõem o meio em que vivem adolescentes e os jovens, como os veí-
culos de comunicação de massa, a indústria do entretenimento, as instituições comunitá-
rias e religiosas, e os sistemas legal e político, exercem infl uência sobre o modo como eles 
pensam e se comportam. De outra parte, estão as necessidades de grande importância 
para o desenvolvimento desse segmento, representadas pelo acesso à educação formal, 
aos serviços de saúde, às atividades recreativas, ao desenvolvimento vocacional e às opor-
tunidades de trabalho. 

Muito frequentemente a pobreza e o preconceito privam adolescentes e jovens de 
tais acessos. Acrescenta-se a enorme exposição desse grupo populacional aos riscos as-
sociados à violência física, aos distúrbios sociais, às migrações e aos confl itos armados, 
somando-se, ainda, a curiosidade de quem está descobrindo o mundo e, às vezes, sente o 
desejo de experimentar tudo o que se apresenta como novo. 

Essa situação, na qual se imbricam fatores biológicos e psicológicos, culturais, socioe-
conômicos, políticos, étnicos e raciais, pode aumentar a vulnerabilidade desse segmento 
populacional aos mais diversifi cados agravos à saúde, especialmente em situações em 
que não haja a garantia dos direitos de cidadania11. 

Os fatores de vulnerabilidade não se distribuem de forma homogênea no espaço 
geográfi co, mesmo no âmbito de cada município. Em geral, os bairros mais pobres são 
marcados pela ausência de opções de lazer e cultura, bem como de espaços públicos para 
o convívio comunitário e a prática desportiva. Essas desigualdades afetam as diferentes 
dimensões da vida social de adolescentes e de jovens – em particular em relação à saú-
de – e reverberam de modo perverso nos dados sobre mortalidade e morbidade entre esse 
segmento populacional, incluindo fortemente o que se refere à saúde sexual e à saúde re-
produtiva, ao uso abusivo de álcool e outras drogas, violências e outros agravos à saúde12.

11 Em 2001, apenas 41,3% dos jovens vivia em famílias com renda familiar per capita acima de 1 salário míni-
mo, sendo que 12,2% (4,2 milhões) viviam em famílias com renda per capita de até ¼ de salário mínimo. Em 
2001, mais da metade dos jovens entre 15 e 24 anos não estudava e apenas 42% chegava ao Ensino Médio. 
De outro lado, a histórica desigualdade racial no Brasil ocasiona uma maior vulnerabilidade de adolescen-
tes e jovens negros em relação à saúde, à educação e ao mercado de trabalho (Insti tuto Cidadania, 2002).

12 Políti ca Nacional de Atenção Integral à Saúde de Adolescentes e de Jovens, 2005. Aprovada em 2006 pelo 
Conselho Nacional de Saúde. No prelo.
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Adolescentes e jovens das classes marginalizadas, inclusive indíge-
nas, ciganos e jovens de outros povos tradicionais, além de estarem 
submetidos a um maior risco de serem vitimizados, pelas modalidades 
de violência que ocorrem indistintamente em todos os segmentos so-
ciais, são vitimados (de forma exclusiva ou, ao menos, preferencial) 
pelas expressões da violência estrutural - discriminação social, racis-
mo, dificuldade de acesso aos serviços públicos, falta de oportunida-
des, dentre outras.

Nesse contexto, o acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento de pes-
soas jovens não é valorizado nos serviços de saúde como fator de proteção e de preven-
ção a doenças resultantes das desarmonias do crescimento e do desenvolvimento, de 
doenças adquiridas por hábitos não saudáveis como o tabagismo, e de agravos como os 
que são ocasionados pelas violências. 

As transformações na vida sociocultural nas últimas décadas têm como uma de suas 
consequências o início da vida sexual de adolescentes cada vez mais cedo, caracterizan-
do uma mudança do padrão de comportamento social e sexual. 

Investir na saúde da população de adolescentes e de jovens é cus-
to-efetivo porque garantir a qualidade de vida é garantir também 
a energia, o espírito criativo, inovador e construtivo da população 
jovem, que devem ser considerados como um rico potencial capaz de 
influenciar de forma positiva o desenvolvimento do país.
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O processo de reflexão sobre os temas estruturantes, propostos nestas diretrizes, é 
fundamental nas ações de promoção do desenvolvimento e o bem-estar humano em 
sua multidimensionalidade. Favorece a incorporação nas ações de saúde e na rede de 
atenção à saúde de novos subsídios voltados para o reconhecimento dos adolescentes e 
jovens como sujeitos plenos de direitos, socialmente mais responsáveis e mais coopera-
tivos, com capacidade de posicionamento frente à vida e à sua saúde. 

A abordagem humanizada, voltada para as questões que são importantes para esse 
grupo populacional, aprofundará nas discussões os padrões de conduta e de valores, 
sociais e historicamente construídos, as iniquidades sociais e seus fatores constitutivos, 
dentre outras questões, que influenciam nas diferenças de expectativas e de papéis 
sociais que repercutem no crescimento e no desenvolvimento saudáveis desse grupo 
populacional. Os adolescentes e jovens descobrem-se como autores de suas vidas e pas-
sam a desempenhar um papel protagônico no exercício da cidadania e nas interações e 
práticas cotidianas.

Os temas estruturantes, abaixo explicitados, complementam o conjunto de oportu-
nidades e facilidades que têm o intuito de facultar o desenvolvimento físico, o mental, 
moral, o espiritual e o social de crianças e adolescentes, preconizado pelo Estatuto da 
Criança e do Adolescente.

4.1 Participação Juvenil Adolescentes e jovens têm o desejo 
de ser escutados e a necessidade de se-
rem reconhecidos em suas capacidades. 
Considerados enquanto sujeitos plenos 
de direito, eles precisam ser vistos de 
modo concreto como cidadãos, capazes 
de posicionamento nos diversos níveis do 
cotidiano em que estão imersos. Um gran-
de número de pessoas jovens tem ideal de 
transformar a sociedade em algo mais hu-
mano e justo, mas não tem idéia de como 
concretizá-la, nem recebe qualquer incen-
tivo nesse sentido. O conceito de partici-
pação juvenil busca uma forma de ajudar 
adolescentes e jovens a construírem a sua 
autonomia, através da geração de espaços 
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4.2 Equidade de Gêneros

e situações propiciadoras da sua participação criativa, construtiva e solidária na solução 
de problemas reais seja na escola, na comunidade e na vida social mais ampla.

Favorecer a participação juvenil é uma estratégia efi caz de promoção da saúde. Seus 
benefícios são vários. Primeiro, porque contribui para a auto-estima do adolescente e 
do jovem, a sua assertividade e a formulação de um projeto de vida. Esses aprendizados 
constituem-se em elementos-chave de qualquer estratégia de prevenção à violência, bem 
como ao abuso de drogas e na prevenção às DST/Aids, nessa faixa etária.

Portanto, no nível individual, a participação não é somente um enfoque para se obter 
uma adolescência e juventude socialmente mais responsável e mais cooperativa. E mais: 
é o caminho para o desenvolvimento de uma pessoa socialmente sã e, em segundo lugar, 
leva adolescentes e jovens a se tornarem participantes importantes das ações que buscam 
promover a cidadania, e não apenas a serem eventuais usuários de programas, que indu-
zam à consolidação de mecanismos de tutela e subordinação social. O terceiro benefício 
é acreditar que a participação juvenil não é apenas uma maneira de trazer os jovens para 
boas ações, desviando-os do mau caminho, e sim, acreditar que os adolescentes e jovens 
são promotores da transformação social. O quarto benefício é que a participação ativa e 
autônoma de jovens no planejamento, execução e avaliação das ações de saúde contri-
buirá decisivamente para a efi cácia, a resolutividade e o impacto social das mesmas. Em 
síntese, tanto os adolescentes quanto o setor saúde, são benefi ciados por esse processo, 
além da comunidade local e da sociedade como um todo. 

Na realidade, uma parcela da juventude brasileira já está integrada a alguma for-
ma de participação coletiva, a exemplo de grupos artísticos, culturais, desportivos 
ou religiosos, ONG’s, movimentos estudantis, ecológicos, sociais ou comunitários, 
escotismo e serviços voluntários. Entretanto, nem todos esses grupos promovem uma 
efetiva participação juvenil. Vários ainda se baseiam na concepção de algo que é feito 
para o adolescente e não de algo feito com o adolescente ou, o que seria melhor ainda, 
algo feito pelo próprio adolescente.

A relação entre homens e mulheres 
ainda é caracterizada pela desigualdade e 
opressão. Esse padrão foi historicamente 
construído, pertencendo, portanto, ao 
âmbito da cultura e dos valores sociais, e 
não à dimensão biológica.
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4.3 Direitos Sexuais e Direitos 
Reprodutivos

Gênero é um elemento constitutivo das relações sociais, baseado nas diferenças 
percebidas entre os sexos e como uma forma primeira de significar as relações de poder, 
compondo identidades, papéis, crenças e valores. A História tem descrito esses proces-
sos como se estas posições normativas fossem produtos de consensos e não de um con-
flito na sociedade (PORTELA; PORTELA, 2005).

No sistema de valores que fundamenta a cultura sexista, o masculino representa a 
supremacia e o poder, enquanto o feminino é associado à fraqueza e dependência. Essa 
injustiça repercute tanto sobre as mulheres quanto sobre os homens. De acordo com a 
construção sociocultural dos gêneros que prevalece na tradição ocidental, a reprodução 
seria um assunto feminino, em decorrência da natureza da mulher, e o campo da sexua-
lidade seria essencialmente masculino, em decorrência da natureza do homem. 

No que se refere aos adolescentes e jovens do sexo masculino, pode-se dizer que sua 
identidade é submetida a uma “automutilação” por terem que reprimir as partes de sua 
própria personalidade consideradas femininas. Além disto, o valor cultural da “honra 
masculina” gera a necessidade de comprovar a sua virilidade através de demonstrações 
de força física, valentia, enfrentamento de perigos e brigas, aumentando os riscos de 
sofrerem ou praticarem violência. Apesar disto, ainda são minoritários os projetos de 
investigação e intervenção que incluem também os homens. 

Mesmo com as mudanças de papéis sociais que possibilitaram muitos avanços com 
relação à igualdade de gênero, os homens, ainda hoje, são mais expostos a riscos coti-
dianos do que as mulheres, por questões de trabalho, lazer, de locomoção, dentre outros, 
contribuindo para a formação de comportamentos estressantes e agressivos.

De maneira geral, à medida que ra-
pazes e moças crescem, os adultos vão 
criando expectativas diferenciadas sobre 
eles e elas e sobre as suas vidas. Estas di-
ferenças culturalmente instituídas entre 
os sexos influenciam, com frequência, a 
vida de adolescentes e jovens, nos cam-
pos da sexualidade, da saúde e da inser-
ção social.

Em diversos contextos sociais, as 
moças estão condicionadas a se casar e a 
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serem donas de casa, enquanto que os rapazes são formados pra serem os provedores 
da família. O uso da imagem da mulher pela mídia, como símbolo sexual, contribui para 
fortalecer a desigualdade entre os sexos. As desigualdades sociais e a pobreza também 
são fatores importantes para aprofundar as iniquidades de gênero.

Essas diferenças de expectativas e papéis sociais são incorporadas e internalizadas 
por crianças e adolescentes, refl etindo-se em seus comportamentos atuais e futuros, 
principalmente no que diz respeito à sexualidade, às relações pessoais, com namorados 
e cônjuges, bem como no acesso a informações e serviços de saúde sexual e saúde re-
produtiva oferecidos antes e depois do casamento.

Um dos avanços principais em relação à sexualidade e reprodução, trazidos pela IV 
Conferência Internacional sobre a Mulher, realizada em Pequim em 1995, foi defi nir 
como diretriz a “prevenção das restrições de direito que favorecem a vulnerabilidade 
das pessoas”.

Assim, conforme consta no Marco Referencial em Saúde Sexual e Saúde Reprodu-
tiva de Adolescentes e de Jovens, avançou-se nessa conferência com a defi nição dos 
direitos reprodutivos e direitos sexuais como direitos humanos. Além disso, foi dada 
maior visibilidade aos direitos sexuais, que foram expressos em sua defi nição de ma-
neira mais autônoma em relação aos direitos reprodutivos, ao mesmo tempo em que 
esses direitos são afi rmados como condições para a conquista da igualdade de gênero. 
É notório, no entanto, que até hoje se avançou mais, em termos de discurso e prática, no 
campo dos direitos reprodutivos do que no dos direitos sexuais.

Nessa Conferência, os direitos sexuais e direitos reprodutivos são defi nidos como:

Direito de controle e decisão, de forma livre e responsável, sobre questões 
relacionadas à sexualidade, incluindo-se a saúde sexual e reprodutiva, livre de 
coerção, discriminação e violência. A igualdade entre mulheres e homens, no 
que diz respeito à relação sexual e reprodução, incluindo-se o respeito à inte-
gridade, requer respeito mútuo, consentimento e divisão de responsabilidades 
pelos comportamentos sexuais e suas conseqüências. (CONFERENCIA INTER-

NACIONAL SOBRE A MULHER, 1995).

Então, tais direitos, por defi nição, não se restringem ao campo da saúde, mas se ex-
pressam e se realizam em diferentes dimensões da vida social que afetam a expressão 
da sexualidade e a experiência da reprodução.
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O fortalecimento da identidade pes-
soal e cultural é um processo que envolve 
a construção do ser, o conhecer-se a si 
mesmo, o resgate de sua história de vida 
familiar e comunitária, assim como de 
suas raízes culturais e étnicas, o reco-
nhecimento do outro, e a reflexão sobre 
seus valores pessoais. É também um pro-
cesso que se dá em rede, nas interações 
pessoais, no diálogo e nos conflitos. Há 
um momento, nesse processo, em que 
o adolescente se descobre autor de sua 
própria vida; começa a olhar para frente 
e perguntar-se como garantir um futuro 
melhor. Em outros termos, o jovem come-
ça a pensar no que tem sido chamado de 
“projeto de vida”. 

Pode-se afirmar que o projeto de 
vida nasce das interações entre o for-
talecimento da identidade pessoal e da 
auto-estima, a consciência da respon-
sabilidade pessoal para com a conquista 
de melhorias, e o vislumbre de oportuni-
dades ou perspectivas de futuro. São dois 
planos imbricados e interdependentes: o 
mundo interno do adolescente, e as inte-
rações com o contexto de vida, incluindo 
as pessoas significativas que fazem parte 
de seu universo pessoal. É, inquestiona-
velmente, uma construção pessoal e úni-
ca. Por outro lado, tudo o que este ado-
lescente pensa, sabe, sente, sonha e faz é 
profundamente marcado por sua malha 
de relações e por suas condições sociais, 
econômicas e culturais. 

4.4 Projeto de Vida
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Na perspectiva tradicional da Saúde 
Pública, reconhecem-se apenas três pa-
péis que o adolescente pode assumir em 
relação às violências – autor, vítima ou 
testemunha. As abordagens preventivas 
objetivam evitar ou reduzir os riscos de 
o jovem assumir um desses lugares. Mas 
elas não deixam claro que “outro” lugar 
o adolescente deve ocupar, pois negam a 
violência, mas não afi rmam algo positivo 
e propositivo. 

Um quarto papel para o adolescente 
frente ao fenômeno das violências come-
ça a ser reconhecido, o de agente da paz. 
Em outras palavras, quando o jovem tem 
a oportunidade de desenvolver as suas 
potencialidades individuais e habilidades 
sociais, torna-se capaz de desempenhar 
um papel protagônico na promoção de 
uma cultura de paz. Trata-se de um novo 
lugar social que vai lentamente se deline-
ando no horizonte cívico do Brasil, como 
emergência de inúmeras práticas sociais 
em curso, em programas de educação em 
saúde, escolas, ONG’s e grupos juvenis. 
Essas práticas têm acumulado considerá-
vel experiência e conhecimento – em ge-
ral, não registrado nem sistematizado – a 
respeito de como engajar adolescentes na 
construção de uma postura protagônica 
no exercício da cidadania e nas intera-
ções e práticas cotidianas.

4.5 Cultura de Paz
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...construir uma Cultura de Paz é promover as transformações necessárias 
e indispensáveis para que a paz seja o princípio governante de todas as rela-
ções humanas e sociais. (...) Promover a Cultura de Paz significa e pressupõe 
trabalhar de forma integrada em prol das grandes mudanças ansiadas pela 
maioria da humanidade – justiça social, igualdade entre os sexos, eliminação 
do racismo, tolerância religiosa, respeito às minorias, educação universal, 
equilíbrio ecológico e liberdade política. A Cultura de Paz é o elo que interliga 
e abrange todos esses ideais num único processo de transformação pessoal e 
social. (MILANI, 2003). 

Há dois níveis de atuação na construção de uma Cultura de Paz – o micro e o macro. 
Em ambos, o setor Saúde tem um papel fundamental a cumprir. O primeiro diz respeito 
ao indivíduo, seus valores e atitudes, relações familiares, comunitárias, profissionais e 
sociais. Quando se considera o nível micro, constata-se que qualquer pessoa, indepen-
dente de idade, escolaridade ou condições econômicas pode fazer algo, por menor e 
simples que seja, como sua parcela de contribuição. Esses esforços precisam ser comple-
mentados e amplificados através da atuação no nível macro, que implica em repensar 
os processos sociais, definir estratégias de mudança coletiva, criar políticas públicas, 
estruturas institucionais e programas educativos e sociais condizentes com os valores 
da paz. Esse nível caracteriza-se por uma maior complexidade e demanda a articulação 
e a integração de esforços dos mais diversos atores sociais. Os níveis micro e macro são 
complementares, interdependentes e precisam ser trabalhados simultaneamente.

4.6 Ética e Cidadania O Estatuto da Criança e do Adoles-
cente em seu Artigo 3 estabelece que se 
deve assegurar “todas as oportunidades 
e facilidades”, no intuito de “facultar o 
desenvolvimento físico, mental, moral, 
espiritual e social” de crianças e ado-
lescentes. Por sua vez, a Lei 8.080, que 
rege o Sistema Único de Saúde, afirma 
como um de seus princípios fundamen-
tais a “preservação da autonomia das 
pessoas na defesa de sua integridade 
física e moral”.  
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Compreender o desenvolvimento e o bem-estar humanos, em suas multidimensio-
nalidades constitui-se em um desafi o ainda por vencer. Tradicionalmente, o Setor Saúde 
tem reconhecido e trabalhado as dimensões: física, mental, emocional e social. Há, no 
entanto, um conjunto de necessidades humanas que não diz respeito ao corpo, à mente 
ou às emoções. São necessidades de sua dimensão espiritual como, por exemplo: trans-
cendência; tomar decisões baseadas em princípios éticos e morais, ser responsável por 
suas escolhas morais; altruísmo; identifi car um propósito para sua vida (BEUST, 2000).

A busca de sentido e de signifi cado é uma característica distintiva da espécie hu-
mana. Quando o viver humano é reduzido às urgências da sobrevivência, às rotinas 
cotidianas ou aos desejos imediatistas, gera-se o vazio existencial. Diversos pensadores 
consideram que a raiz da crise que a humanidade atravessa, contemporaneamente, é a 
ausência de sentido e signifi cado. Muitas pessoas encontram respostas para essa ques-
tão na transcendência. Há uma crescente busca por formas não-institucionalizadas 
de se vivenciar a transcendência, tais como a meditação, as religiões, o contato com 
a natureza, a contemplação artística, a refl exão fi losófi ca, os ritos e danças dos povos 
tradicionais. Esta multiplicidade de caminhos pelos quais se busca a paz interior e uma 
conexão mais profunda com a vida é também um indicador da importância da transcen-
dência para o bem-estar humano.

Segundo Paulo Freire, a ética pressupõe coerência, profundidade na compreensão 
e interpretação dos fatos, disponibilidade de revisão, possibilidade de mudar de opção 
e o direito de fazê-lo. Adolescentes e jovens podem assumir comportamentos éticos 
orientados por uma religião. Do mesmo modo, podem optar por orientar-se por uma éti-
ca puramente humana. Todas as opções devem ser respeitadas pelos serviços de saúde. 
Desse modo, se compreenderá que, a condução da vida por princípios éticos, torna os 
seres humanos mais livres, autônomos e dignos. Esses são os requisitos de uma pessoa 
saudável e cidadã.

Os dados censitários brasileiros mos-
tram que 44% (IBGE, 2002) da população 
constituem-se de afrodescendentes que, 
ainda hoje, sofrem as consequências 
perversas dos efeitos e da persistência 
das práticas e das estruturas advindas da 
época colonial, principalmente da escra-
vidão, na continuidade das desigualdades 

4.7 Igualdade Racial e Étnica
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sociais e econômicas reveladas pela distribuição desigual de riqueza, pela marginaliza-
ção e pela exclusão social. Ao lado dos arfrodescendentes encontram-se os povos indí-
genas que também são vítimas do passado colonialista de nosso país e ainda lutam pelo 
reconhecimento de seus direitos.

Tal situação de desigualdade social e de marginalização, associada à raça e etnia, 
repercute hoje na adolescência e na juventude que enfrentam dificuldades das mais di-
versas ordens, principalmente no que se refere à saúde. Assim, o principal grupo de risco 
para mortalidade por homicídio na população brasileira é composto por adolescentes e 
jovens do sexo masculino, afrodescendentes, que residem em bairros pobres ou nas pe-
riferias das metrópoles, com baixa escolaridade e pouca qualificação profissional (MI-
NAYO; SOUZA, 1999, p.14). Frequentemente, no entanto, os violentados passam a serem 
encarados como os violentos, devido aos preconceitos e à discriminação presentes em 
nossa sociedade (NETO; MOREIRA, 1999). Os preconceitos e o racismo, portanto, acres-
cem na vida desses adolescentes a exclusão moral e a econômica. 

Como parte de um movimento apoiado mundialmente, a Conferência Mundial con-
tra o Racismo, Discriminação Racial, Xenofobia e Intolerância Correlata, de 2001, rea-
lizada em Durban na África, incorporou as recomendações da Conferência Mundial de 
Direitos Humanos, de 1993, que ressaltaram a necessidade premente da eliminação de 
todas as formas de racismo, discriminação racial, xenofobia e intolerância correlata, e 
reafirmou “os princípios de igualdade e não-discriminação e incentivando o respeito aos 
direitos humanos e às liberdades fundamentais para todos, sem distinção de qualquer 
tipo, seja de raça, cor, sexo, língua, religião, opinião política ou qualquer outro tipo de 
opinião, origem social e nacional, propriedade, nascimento ou outro status”.

No Brasil, criou-se a Secretaria de Igualdade Racial que, aliada aos diversos e impor-
tantes movimentos da sociedade civil organizada, tem contribuído, de acordo com as 
determinações da Conferência Mundial de Durban para assegurar o pleno gozo de todos 
os direitos humanos, econômicos, sociais, culturais, civis e políticos, os quais são univer-
sais, indivisíveis, interdependentes e interrelacionados, e para melhorar as condições de 
vida de homens, mulheres e crianças de todas as nações. 

Em 2004 o Conselho Nacional dos Direitos de Crianças e Adolescentes (CONAN-
DA)  procurando garantir, também, a proteção integral de crianças e adolescentes 
indígenas, realizou um debate para estabelecer o adequado entendimento jurídico 
sobre a aplicação do ECA junto às comunidades indígenas, sem perder de vista os 
componentes antropológicos inerentes à questão .

Nestas Diretrizes e Recomendações para a Atenção Integral à Saúde de Adolescentes 
e de Jovens reafirma-se o respeito pela diversidade complementar e reconhece que a 
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participação igualitária de todos os indivíduos e povos na formação de sociedades justas, 
equitativas, democráticas e inclusivas pode contribuir para um mundo livre do racismo, 
da discriminação racial, da xenofobia e de intolerância correlata (Conferência Mundial 
contra o Racismo, 2001).





5. Marco Legal
5.1 O Estatuto da Criança e do 

Adolescente (Lei nº 8.069, de 
13/07/1990) 

5.2 As Leis Orgânicas de Saúde (Lei 
Nº 8.080 de 19/09/90 e Lei Nº 
8.142, de 28/12/90)

5.3 A Lei Orgânica da Assistência 
Social (Lei Nº 8.742, de 07/12/93) 



Estas Diretrizes trazem os instrumentos legais de proteção aos direitos de adoles-
centes e de jovens que garantem o pleno exercício do direito fundamental à saúde. Sub-
sidia gestores, profissionais de saúde, órgãos e instituições, que atuam na área de saúde 
do adolescente e do jovem, com elementos essenciais para o atendimento nos serviços 
de saúde, de modo que os direitos de adolescentes e de jovens sejam divulgados e discu-
tidos pela sociedade.

Em 1989, a Assembléia Geral das Nações Unidas adotou a Convenção sobre os Direi-
tos da Criança, ratificada pelo Brasil em 1990, introduzindo no plano normativo: o valor 
intrínseco da criança e do adolescente como ser humano, a necessidade de especial res-
peito à sua condição de pessoa em desenvolvimento, o reconhecimento como sujeitos 
de direitos e sua prioridade absoluta nas políticas públicas.  

O reconhecimento, pelas Nações Unidas, de crianças e adolescentes como sujeitos 
sociais, portadores de direitos e garantias próprias, independentes de seus pais e/ou fa-
miliares e do próprio Estado, foi a grande mudança de paradigma que estabeleceu obri-
gações diferenciadas, para o Estado, para as famílias e para a sociedade em geral, dentro 
da Doutrina de Proteção Integral.

A Constituição Brasileira de 1988 elegeu, como um de seus princípios norteadores, a 
prevalência dos Direitos Humanos. Assim, o cumprimento das obrigações internacionais 
assumidas e o reordenamento dos marcos jurídico-institucionais aos critérios das Con-
venções Internacionais de Direitos Humanos tornaram-se exigências constitucionais.

Nesse contexto, destacam-se as seguintes Leis:

5.1 O Estatuto da Criança e 
do Adolescente (Lei nº 8.069, 
de 13/07/1990)

O Estatuto da Criança e do Ado-
lescente (ECA), que se fundamenta 
na Doutrina da Proteção Integral , 
reconhece todas as crianças e adoles-
centes de 12 a 18 anos de idade como 
sujeitos de direitos nas diversas condi-
ções sociais e individuais. A condição 
de “pessoa em situação peculiar de 
desenvolvimento” (Art. 6º) não retira 
de crianças e adolescentes o direito à 
inviolabilidade da integridade física, 
psíquica e moral, abrangendo a iden-
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tidade, autonomia, valores e idéias, o direito de opinião e expressão, de buscar 
refúgio, auxílio e orientação.

Vale ressaltar que tais direitos estendem-se aos adolescentes em confl ito com a lei, 
que cumprem medidas socioeducativas. Eles se encontram sob a tutela do Estado, o 
qual passa a ter uma responsabilidade ainda maior na proteção de sua condição física, 
psíquica e social, devendo garantir-lhes todos os direitos assegurados a qualquer ado-
lescente, dentre eles o direito à saúde. 

Na defi nição das linhas de ação para o atendimento da criança e do adolescente, o 
ECA destaca as políticas e programas de assistência social, determinando o fortaleci-
mento e ampliação de benefícios assistenciais e políticas compensatórias ou inclusivas 
como estratégias para redução dos riscos e agravos de saúde dos jovens.

O acesso da criança e do adolescente à justiça também é reformulado a partir do Es-
tatuto, criando-se a Justiça da Infância e Juventude no âmbito dos Poderes Judiciários 
Estaduais, além de mecanismos e procedimentos próprios de proteção judicial e extra-
judicial dos interesses individuais, difusos e coletivos das crianças e adolescentes. 

5.2 As Leis Orgânicas de 
Saúde (Lei Nº 8.080 de 
19/09/90 e Lei Nº 8.142, de 
28/12/90)

As Leis Orgânicas da Saúde, e todas 
as suas alterações ora vigentes, vêm re-
gulamentar o comando constitucional 
que instituiu o modelo descentralizado e 
universal de atenção à saúde, reconhe-
cendo-a como um direito de todos.  A 
participação da sociedade civil no pro-
cesso de implementação e gestão do SUS 
é assegurada na Conferência Nacional de 
Saúde, realizada a cada quatro anos, e na 
representação paritária nos Conselhos 
Nacional, Estadual e Municipal de Saúde.

O SUS tem uma imensa capilaridade 
no território nacional e criou um ethos 
que foca a dimensão política e a di-
mensão técnica do trabalho em saúde, 
procura a resolução de tensões entre as 
abordagens sociais de saúde e a focada 
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em tecnologia, propõe intervenções técnicas pragmáticas e de baixo custo, organiza a 
rede de atenção integral de saúde no território, além de articular o trabalho intersetorial 
que privilegia o desenvolvimento econômico e social, como base para a melhoria desses 
determinantes de saúde.

5.3 A Lei Orgânica da 
Assistência Social (Lei  
Nº 8.742, de 07/12/93) 

Visando a assegurar existência digna e 
justiça social a todos, a Constituição bra-
sileira cria o direito à assistência social 
que, independente de contribuição, am-
para a quem dela necessitar. Esse direito 
foi regulamentado pela Lei Orgânica da 
Assistência Social, a qual destaca, den-
tre seus objetivos, o amparo às crianças, 
adolescentes e jovens carentes, e garante 
um salário mínimo de benefício mensal à 
pessoa portadora de deficiência que com-
prove não possuir meios de prover A\a 
própria manutenção ou de tê-la provida 
por sua família. 

Essas legislações possuem um traço 
comum: a descentralização política e ad-
ministrativa, com ênfase nos municípios, 
e a participação da sociedade na for-
mulação das políticas. Esse novo marco 
conceitual e legal possibilita uma melhor 
articulação institucional, e o desenvol-
vimento de programas e ações que dêem 
conta da realidade local, sem perder de 
vista a proposta nacional.
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6. OBJETIVOS





GERAL

• Sensibilizar e mobilizar gestores e profi ssionais do Sistema Único de Saúde para 
integrar nas ações, programas e políticas do SUS e nas outras políticas de Governo, es-
tratégias interfederativas e intersetoriais que convirjam para a atenção integral à saúde 
de adolescentes e jovens.

ESPECÍFICOS 

• Fomentar o debate com gestores e profi ssionais de saúde sobre a importância 
do cuidado integral, do direito à saúde de adolescentes e jovens e da abordagem dos 
determinantes de saúde que impactam nessa população, refl etidos nos instrumentos de 
gestão do SUS: planos de saúde, planos diretores de regionalização; nos de investimento 
e nos termos de compromisso de gestão.

• Sensibilizar gestores e profi ssionais do SUS para o compromisso com a melhoria 
sistemática na qualidade do atendimento nos serviços de saúde a adolescentes e jovens 
de ambos os sexos.

• Fortalecer junto às três esferas de gestão do SUS o processo de elaboração, 
de execução e de avaliação das estratégias norteadas pelas Diretrizes para Atenção 
Integral á Saúde de Adolescentes e de Jovens, articuladas com outras políticas de 
atenção à saúde. 

• Cooperar tecnicamente com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde na 
elaboração dos Termos de Compromisso de Gestão do SUS para a integralidade do cui-
dado ao crescimento e desenvolvimento, à saúde sexual e à saúde reprodutiva de ado-
lescentes e de jovense para a elaboração de estratégias, passíveis de acompanhamento 
e avaliação, articuladas com as áreas e programas de interface do setor saúde. 

• Fortalecer junto às três esferas de gestão do SUS a atenção integral à saúde na 
rede de saúde, que contemple todas as raças, etnias e grupos, a condição social, o gêne-
ro e a orientação sexual; buscando respeitar as especifi cidades de crescimento biológi-
co, do desenvolvimento psicológico e social destas pessoas.

• Contribuir com as três esferas de gestão do SUS para a melhoria da capacidade 
de resposta às necessidades de saúde de adolescentes e jovens.

• Promover e fortalecer a articulação com outras políticas setoriais que potencia-
lizem estratégias integradas de atenção à saúde de adolescentes e jovens.
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7.  DIRETRIZES 
NACIONAIS

7.1 Fortalecimento da Promoção 
da Saúde nas Ações para o 
Cuidado Integral à Saúde de 
Adolescentes e de Jovens 

7.2 Reorientação dos Serviços 
de Saúde para Favorecer a 
Capacidade de Respostas para 
a Atenção Integral à Saúde de 
Adolescentes e de Jovens 



As grandes modificações mundiais, 
políticas, econômicas, sociais e culturais, 
intensificadas no século XX trouxeram 
mudanças significativas para a vida em 
sociedade que influenciaram profunda-
mente nos modos de vida das populações e 
repercutiram na saúde. O processo de saú-
de-adoecimento está intimamente rela-
cionado a múltiplos determinantes sociais 
e a modos de vida envolvidos na gênese, 
no desenvolvimento e na perpetuação dos 
problemas, evidenciando a impossibilida-
de do setor sanitário de responder sozinho 
a essa realidade e ao mesmo tempo exigin-
do estratégias que favoreçam a integração 
com outras políticas setoriais e tecnolo-
gias para a defesa da vida e para a garantia 
de opções saudáveis para a população.

Os dados contidos na análise da situ-
ação de saúde de adolescentes e jovens 
deste documento evidenciam as dificul-
dades de acesso à educação, o desempre-
go, as profundas desigualdades sociais, o 
meio ambiente degradado, a morbimor-
talidade por violências, dentre outras, 
apontando para o impacto causado na 
saúde de pessoas jovens. Em conseqüên-
cia, esse segmento populacional pode fi-
car vulnerável aos agravos resultantes do 
uso abusivo de álcool e de outras drogas; 
agravos resultantes das violências; de do-
enças sexualmente transmissíveis e Aids; 
à mortalidade materna; na saúde sexual 
e na saúde reprodutiva, ao início ou ao 
estabelecimento de doenças crônicas, o 
que interfere no crescimento e desenvol-
vimento saudáveis. 

7.1 Fortalecimento da 
Promoção da Saúde nas 
Ações para o Cuidado 
Integral à Saúde de 
Adolescentes e de Jovens
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A integralidade da atenção, como uma das diretrizes do SUS, pressupõe a orga-
nização de serviços e a execução de práticas de saúde que integrem um conjunto de 
estratégias para a prevenção de agravos e promoção da saúde e para as ações cura-
tivas e de reabilitação, perpassando todo o processo de produção da saúde, quer seja 
individual ou coletivo.

Evidenciada a importância da promoção à saúde na produção de saú-
de de adolescentes e de jovens, enfatiza se a necessidade de estabe-
lecer processos de intervenção intersetoriais e interdisciplinares, de 
ampliação e diversifi cação das práticas sanitárias, de mudanças na 
gestão e no trabalho das equipes de saúde para a construção comple-
mentar e de intercâmbio entre esses dois campos da atenção à saúde.

Envolver sujeitos e coletivos, desenvolvendo a autonomia e a participação conjunta 
na construção de ambientes saudáveis que reduzam o adoecimento e comprometam 
a todos na integração e no desenvolvimento das ações de promoção, favorecem a sus-
tentabilidade e a efetividade das ações intersetoriais que podem se confi gurar, no SUS, 
dentro das seguintes proposições:

• adotar o planejamento das ações de promoção da saúde, a partir de um território 
sanitário ou região de saúde, que tenha como centro a articulação entre os ato-
res sociais, incluindo atores sociais jovens, e a consolidação das sinergias já em 
desenvolvimento, ampliando as redes de compromisso e de co-responsabiliza-
ção na construção conjunta da equidade no modo de viver saudável;.

• levar em conta nas ações de promoção para a saúde das pessoas jovens, os pro-
jetos de vida e o contexto sociocultural e econômico onde eles se realizarão, 
e o desenvolvimento da cultura de paz promovida em trabalhos articulados a 
escolas e com as comunidades e famílias. As escolas, por excelência, concentram 
grandes números de adolescentes e jovens, mas o setor saúde não deve limitar-
se apenas a essa parceria;

• os serviços de saúde devem apoiar e valorizar iniciativas, governamentais ou 
não, que fomentem a participação juvenil, a convivência comunitária, a inserção 
social, as atividades culturais e esportivas que podem constituir-se em excelen-
tes parceiros das equipes de saúde que atuam no mesmo território. Para isso é 
estabelecer mecanismos de referência e contrareferência;
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•	 favorecer o exercício da cidadania de adolescentes e jovens integrantes de gru-
pos comunitários, esportivos, culturais, religiosos, dentre outros, assim como 
estudantes com características de liderança, capacitando-os como promotores 
de saúde junto a seus pares (BRASIL, 2005d) e para participarem no planejamen-
to, execução e avaliação das ações de saúde afetas ao seu bem-estar, assim como 
nas instâncias de controle social do SUS;

•	 incorporar nas ações desenvolvidas no serviço de saúde e nas ações intersetoriais 
a abordagem transversal dos temas estruturantes, recomendados neste docu-
mento, para a reflexão sobre as desigualdades e iniquidades relacionadas à raça, 
etnia, gênero e orientação sexual, e a outras formas de exclusão e discriminação;

•	 abordar a ética e a cidadania na promoção da saúde o que significa criar 
oportunidades para que os adolescentes e jovens possam discutir, reco-
nhecer, refletir, vivenciar e praticar princípios éticos, em bases universais, 
plurais, transreligiosas e transculturais, sem qualquer fundamentalismo, 
dogmatismo ou proselitismo.

É fato que, na atenção integral às especificidades da saúde de adolescentes e jovens, 
o processo de trabalho das equipes da Estratégia Saúde da Família já incorpora em sua 
prática características para abordagem integral e resolutiva e para o desenvolvimento 
de ações inrtersetoriais, fundamentais para a promoção da saúde.  

7.2 Reorientação dos Serviços 
de Saúde para Favorecer a 
Capacidade de Respostas para 
a Atenção Integral à Saúde de 
Adolescentes e de Jovens

A Política Nacional de Atenção Básica é 
a reordenadora da rede de atenção, a partir 
dos Territórios Integrados de Atenção à 
Saúde (TEIAS) (BRASIL, 2006b, p. 19), que 
se caracteriza por um conjunto de ações 
de saúde, no âmbito individual e coletivo, 
que abrangem a promoção e a proteção 
da saúde, a prevenção de agravos, o diag-
nóstico, o tratamento, a reabilitação e a 
manutenção da saúde. É desenvolvida por 
meio do exercício de práticas gerenciais e 
sanitárias democráticas e participativas, 
dirigidas a populações de territórios bem 
delimitados, pelas quais assume a respon-
sabilidade sanitária.
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Hoje demandam a atenção do setor saúde novas sintomatologias que estão na fron-
teira entre os problemas de vida e as patologias, como aquelas trazidas pela violência 
em geral, pela exploração sexual, pelas síndromes de confi namento, a gravidez na ado-
lescência, dentre outras, que atingem sobremaneira as pessoas jovens, e que desafi am 
o arsenal diagnóstico-terapêutico da biomedicina e a maneira de trabalhar com a orto-
doxia da medicina, demandando investigação e inovação nos cuidados em saúde tanto 
na atenção básica quanto na média e alta complexidade.

Evidências mostram que 80% dos problemas de saúde podem ser solucionados na 
Atenção Básica. É fato, no entanto, que os serviços de saúde encontram difi culdades 
em atender adolescentes e jovens que passam pelo SUS “invisibilizados” por não serem 
reconhecidos em sua especifi cidade etária. 

A Constituição Federal de 1988, preconizando a saúde como um di-
reito de todos, trouxe um novo mandato social para o setor saúde 
onde os trabalhadores do SUS tornam-se os agentes da garantia des-
se direito para todos. Reforçando essa determinação e considerando 
como sujeitos de direitos as crianças e adolescentes, o Estatuto da 
Criança e do Adolescente traz em seu art. 11: É assegurado o atendi-
mento integral à saúde da criança e do adolescente, por intermédio do 
SUS, garantindo o acesso às ações e serviços para a promoção, prote-
ção e recuperação da saúde.

A garantia da atenção integral às pessoas jovens é condição primordial para a 
assistência desse grupo populacional compreendendo os aspectos biológicos, psico-
lógicos e sociais da saúde do sujeito, inserido em contextos social, cultural e familiar 
e em um território. Assim como é primordial a integralidade da atenção defi nida como 
um conjunto articulado e contínuo de ações e serviços preventivos e curativos, indi-
viduais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de complexidade do 
sistema de saúde.

Para a adoção de um olhar diferenciado para com a população adolescente e jo-
vem é necessário: 

• fazer o melhor acolhimento possível em espaços humanizados, de responsabi-
lização e de formação de vínculos como um recurso terapêutico, aliados a pro-
jetos terapêuticos formulados, implementados e avaliados pelos profi ssionais 
da equipe de saúde sem que haja, como diz Oliveira (2008) a subalternização de 
papéis e de proposições;
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A participação de adolescentes e jovens na construção do seu projeto 
terapêutico é de suma importância para que se envolvam mais com a 
sua saúde e apoiem o trabalho da equipe responsável por ele.

•	 melhorar o acesso aos serviços de saúde para alcançar os melhores resulta-
dos possíveis; 

•	 ter sensibilidade para com as demandas e necessidades desse segmento popula-
cional em acordo com as diversidades individuais, sociais, étnicas e territoriais. 
Desse modo, pode-se estabelecer um vínculo de confiança e respeito, funda-
mental para a continuidade do acompanhamento e êxito do tratamento. 

•	 enxergar a pessoa jovem na integralidade de seu ser e de sua vida, buscando 
identificar outras necessidades para seu bem-estar, e envidar esforços para 
engajá-la em outras ações e outros serviços locais, além dos serviços de saúde, 
independentemente da demanda inicial que a levou à unidade de saúde;

É necessário destacar que a vulnerabilidade deve ser considerada 
como resultado da interação de conjunto de variáveis que determina 
a maior ou a menor capacidade de os sujeitos se protegerem de um 
agravo, de um constrangimento, adoecimento ou situação de risco.

•	 levar em conta a vulnerabilidade de adolescentes e jovens, principalmente da-
queles privados de condições básicas para uma vida digna, que sofrem violações 
de direitos e trazem novas sintomatologias, já referidas, que estão na fronteira 
entre os problemas de vida e as patologias.

Dentre as características do processo de trabalho da Saúde da Família (BRASIL, 2006c) 
fundamentais na atenção integral à saúde de adolescentes e jovens destacam-se:

•	 a prática do cuidado familiar ampliado, efetivada por meio do conhecimento da 
estrutura e da funcionalidade das famílias, que visa propor intervenções que in-
fluenciem os processos de saúde doença dos indivíduos, das famílias e da própria 
comunidade, incluídos nesse contexto adolescentes e jovens da área adstrita.

•	 as atividades grupais de Educação em Saúde têm primazia, nessa faixa etária, 
embora o atendimento individual seja importante e necessário.
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As razões para essa ênfase no atendimento grupal podem ser sin-
tetizadas em: o grupo é um espaço privilegiado para a promoção da 
saúde e prevenção de agravos; essa estratégia se coaduna melhor às 
necessidades dessa faixa etária, tais como fazer parte de um grupo, 
ser ouvido e respeitado, e o impacto numérico que se pode alcançar é 
bem maior. É nesse espaço de atenção, também, que se pode construir 
uma rede de proteção social que garanta os direitos dessa população.

• o estabelecimento de parcerias intersetoriais e as atividades extramuros são 
de fundamental importância, mas não devem ser motivo de desatenção para 
com as competências específi cas e exclusivas do setor saúde, tal como a as-
sistência à saúde. 

• a inclusão da saúde desse segmento populacional nas análises de situação sani-
tária das regiões de saúde para orientar a construção de estratégias integradas, 
setoriais e intersetoriais de produção de saúde por meio de processos singulares 
de atenção à saúde; 

• produzir saúde com adolescentes e jovens é considerar seus projetos de vida, é 
valorizar sua participação e o desenvolvimento de sua autonomia, é acreditar 
que eles e elas aprendem a lidar com os seus problemas e com seu contexto de 
vida tendo o apoio e a co-responsabilidade dos trabalhadores da saúde, sem mo-
ralismos, controle e opressão;

• promover a participação desse grupo populacional em redes intersetoriais 
que lhes garanta proteção e a garantia de seus direitos. A educação em saúde, 
voltada para adolescentes e jovens, deve favorecer a autonomia, a liberdade e 
a dignidade humanas, estimulando a refl exão e o posicionamento frente a rela-
ções sociais que difi cultam ou facilitam assumir comportamentos saudáveis, ao 
mesmo tempo em que estimula o desenvolvimento da curiosidade crítica, como 
sinal de atenção que é integrante da vida.

Produzir saúde com adolescentes e jovens é trazê-los para o centro do 
processo como sujeitos de direitos.

Nestas Diretrizes, três eixos são fundamentais para viabilizar a atenção integral 
à saúde de adolescentes e jovens: a) acompanhamento do crescimento e desenvol-
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vimento; b) atenção integral à saúde sexual e saúde reprodutiva e; c) atenção integral no uso 
abusivo de álcool e outras drogas por pessoas jovens.

a) Acompanhamento do Crescimento e do Desenvolvimento

O crescimento e o desenvolvimento caracterizam-se pela diferenciação de estruturas e 
funções, em um processo de maturação geneticamente programado, porém fortemente in-
fluenciado por fatores ambientais, bem como individuais, a exemplo da nutrição, das condições 
de vida e higiene, da estimulação, de proteção contra agravos, do uso de drogas lícitas e ilícitas, 
de atividade física, sono, estresse, das incapacidades funcionais e das doenças crônicas. Esses 
fatores podem modificar, interromper ou reverter os fenômenos que caracterizam a puberdade. 

A adolescência e a juventude podem ser consideradas como as opor-
tunidades privilegiadas para se garantir a plena expressão dos poten-
ciais de crescimento e desenvolvimento de cada indivíduo.

Para estabelecer e qualificar as linhas de cuidado integral ao crescimento e ao desenvol-
vimento de pessoas jovens é necessário um diagnóstico completo do estado de saúde destas 
pessoas, de todas as situações individuais, familiares, sociais e culturais que possam vulnerabi-
lizá-las ou protegê-las. Incluir, ainda, nas linhas de cuidado, as ações de políticas sanitárias em 
desenvolvimento no SUS que, integradas dão resolubilidade à situação de saúde encontrada; 
organizam as referências, se necessárias, aos outros níveis de complexidade da atenção no SUS, 
de acordo com o que foi pactuado nas regiões de saúde. 

Na promoção do crescimento e do desenvolvimento saudáveis é fundamental que as pesso-
as jovens de ambos os sexos, principalmente adolescentes, sejam acompanhados sistematica-
mente nas unidades básicas de saúde para:

•	 investigar o crescimento físico com a identificação das variáveis pubertárias fisiológi-
cas normais ou patológicas e suas repercussões no indivíduo , atentando-se, quando for 
o caso, às especificidades da pessoa com deficiência e características de cada deficiên-
cia apresentada (física, visual, auditiva, intelectual e múltipla);

•	 complementar o esquema vacinal, buscando estratégias intersetoriais em espe-
cial com a educação, 

•	 contribuir com um padrão alimentar saudável e para identificar possíveis distúr-
bios nutricionais;

________________________

13 	Portaria MS/GM nº 1.060, de 5 de junho de 2002, que aprova a Política Nacional de Saúde da 
Pessoa com Deficiência
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• investigar e trabalhar com fatores de risco atuais e potenciais presentes nos mo-
dos de vida para o uso abusivo de drogas lícitas e ilícitas, para o estabelecimento 
de doenças crônicas e para as violências;

• identifi car possíveis problemas emocionais e causas sociais de privação emo-
cional ou nutricional e detectar mudanças ambientais, como as migrações, que 
possam vulnerabilizá-las;

• ultrapassar os desafi os para a construção de políticas integradas que retirem 
e protejam a criança e o adolescente do trabalho precoce e desprotegido, que 
não reconhece e não respeita a condição destas pessoas em situação peculiar de 
desenvolvimento, vulnerabilizando-as frente às enfermidades e aos agravos à 
saúde trazidos por estas situações;   

• desenvolver ações preventivas com a família, escola, comunidade e com a própria 
criança e adolescente.

Levantar as possibilidades comunitárias, de equipamentos e de outras políticas sociais que 
complementam a integralidade da atenção e devem fazer parte do modelo de atenção na pro-
dução da saúde para esses cidadãos.

É questão fundamental também a identifi cação, no território sanitário, de adolescentes e 
jovens que vivem em situação de maior vulnerabilidade, como os que vivem na rua; em acam-
pamentos rurais, em abrigos, os que sofrem violências, tráfi co e exploração sexual; os egressos 
de atividades laborais de risco; os que vivem com HIV, aqueles que são defi cientes, os que têm 
transtornos mentais; dentre outros, para garantir-lhes o cuidado integral direcionado às suas 
necessidades de saúde e especifi cidades de vida.

É indispensável verifi car a situação escolar das pessoas jovens, especialmente nas regiões 
Norte e Nordeste que, por difi culdades regionais não acompanharam a queda da taxa de anal-
fabetismo no segmento etário de 15 a 24 anos. Esse problema repercute profundamente na 
inserção social equânime de adolescentes e de jovens.
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A baixa escolaridade quando aliada à falta de educação profissiona-
lizante e de qualificação profissional influi decisivamente no desem-
prego de jovens, incidindo negativamente em uma das passagens da 
vida juvenil para a vida adulta, de hoje, que é a entrada no mundo 
do trabalho. É um alerta para a vulnerabilidade social dos jovens de 
ambos os sexos, quando suas expectativas de obterem um trabalho 
assalariado no mercado laboral exigente e restrito são frustradas, o 
que se reflete negativamente em determinantes do processo de cons-
trução da saúde. Outro fator de alerta é o número de jovens que não 
trabalham e não estudam, inversamente proporcional ao aumento da 
renda familiar.

b) Atenção Integral à Saúde Sexual e à Saúde Reprodutiva

A sexualidade e a reprodução inserem-se como dimensões fundamentais da saú-
de humana, como condição para a qualidade de vida, o bem-estar físico, psicológico, 
social, e para a satisfação e o prazer. No entanto, as políticas e programas de saúde, 
voltados para jovens, nem sempre levam em consideração que a sexualidade é parte do 
desenvolvimento humano e os conceitos de amor, sentimentos, emoções, intimidade e 
desejo, com freqüência, não se incluem nas intervenções de saúde sexual e de saúde re-
produtiva (OPAS, 2002 in MS, 2006).  

Na cultura hodierna cujo sistema de valores fundamenta a cultura sexista, o mas-
culino representa a supremacia e o poder, enquanto o feminino é associado à fraqueza 
e dependência. Assim, a reprodução seria um assunto feminino, em decorrência da na-
tureza da mulher, e o campo da sexualidade seria essencialmente masculino, em decor-
rência da natureza do homem.

Nesse contexto, adolescentes e jovens, de ambos os sexos, não têm 
reconhecimento social como pessoas sexuadas, livres e autônomas, 
estando submetidas a situações de vulnerabilidade no plano pessoal, 
social, e institucional e a interdições pessoais diversas que repercutem 
na saúde sexual e na saúde reprodutiva.

As políticas e ações em saúde sexual e saúde reprodutiva, voltadas para adolescentes e 
jovens, devem considerar que:

•	 a separação dos papéis de gênero repercute negativamente tanto sobre as mulheres 
quanto sobre os homens, pois as decisões e as escolhas no campo da sexualidade, 
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exigem a participação ativa e integrada dos parceiros, baseada no respeito e no 
consentimento mútuos e na divisão de responsabilidades sobre os comportamentos 
sexuais e suas conseqüências;

• os homens jovens mostram uma semelhança na idade mediana da primeira relação 
sexual não havendo diferenças pela região onde moram, pelo seu grupo social e por 
raça ou cor, colocando em questionamento os estereótipos presentes na sociedade 
brasileira relacionados a certos grupos étnicos;

• as trajetórias de vida trazem diferenças para o início da atividade sexual, como a es-
colarização mais longa que retarda a iniciação sexual e a entrada mais cedo no mer-
cado de trabalho ou o início de namoro antes dos 13 anos, que infl uem no início mais 
cedo da relação sexual dos homens jovens.

• nas mulheres jovens, o início da atividade sexual é infl uenciada pela posição familiar 
na estratifi cação social, sendo que as mais pobres iniciam-se mais cedo.  Hoje, essa 
diferença está em modifi cação, com redução da distância da iniciação sexual nos 
grupos sociais (BRASIL, 2008b, p. 51);

• a análise da situação de saúde, ressalta que, a mulheres que iniciaram mais cedo a 
vida sexual procuraram, também, a prática contraceptiva, sendo as mais utilizadas: o 
preservativo, a pílula e os injetáveis; 

• é importante a tendência do nível de escolaridade individual na utilização de alguma 
forma de proteção ou contracepção durante a primeira relação sexual, sendo que o 
grau de proteção é menor entre as pessoas que não completaram o ensino funda-
mental em comparação com aquelas que têm o nível superior completo;

• o preconceito e o estigma podem ser considerados fatores de agravos em relação a 
vulnerabilidade da pessoa com defi ciência no âmbito da vida sexual e reprodutiva;

• são minoritários os serviços de saúde que desenvolvem ações direcionadas a adoles-
centes e jovens do sexo masculino, em sua condição de co-responsáveis pelos even-
tos sexuais e reprodutivos. 

O início da vida sexual mais cedo caracteriza uma mudança do padrão de comportamento 
social e sexual, uma vez que o aprendizado da sexualidade está intimamente ligado ao processo 
de experimentação que se acelera na adolescência e juventude, sendo fortemente infl uenciado 
pela cultura sexual do grupo de pares (BRASIL, 2008b, p. 45). Fica evidente que a primeira relação 
sexual é uma transição na vida de jovens, homens e mulheres, e que é vivida de modo distinto.
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Os homens jovens vivem a primeira relação dentro de um imperativo cultural de provar sua 
virilidade o mais cedo possível, mesmo que não esteja amorosamente envolvido com a parceira. 
Nas mulheres jovens, esse evento é parte do processo de construção de um compromisso estável 
que pode levar à união dos parceiros ou ao casamento.

Outra importante questão são os tabus e mitos referentes às questões 
de educação sexual, que alijam a necessidade de abordagem clara, 
científica e real dos temas referentes à saúde sexual e à saúde re-
produtiva. O que deveria ser um tema natural e intrínseco ao próprio 
desenvolvimento e crescimento de adolescentes e jovens, frequente-
mente se torna uma questão silenciada, tratada em linguagem fe-
chada e distante ou como se fosse algo ilícito, trazidas pelos fatores 
de ordem valorativa, moral, cultural e religiosa que se articulam na 
construção social da sexualidade (HEILBORN, 2006).

Essas concepções devem estar presentes nas ações de educação sexual, de preferên-
cia antes que aconteça a primeira relação sexual, para:

•	 trazer aportes reflexivos e críticos que contribuam para as tomadas de decisões 
de adolescentes e de jovens relacionadas à sexualidade e à vida reprodutiva, de 
maneira saudável e para o pleno desenvolvimento de suas potencialidades en-
quanto pessoas e cidadãos; 

•	 analisar que as diferenças nas experiências de homens e mulheres jovens 
mostram que a primeira relação sexual raramente é planejada, que parece 
ser um forte ritual na vida pessoal e dos grupos, dentro de parâmetros deter-
minados pelas relações de gênero e pela ideologia que define o conceito de 
juventude na sociedade;

•	 refletir sobre a vivência do aprendizado da sexualidade, por adolescentes e jo-
vens, que ocorre em diversas condições trazidas pelas desigualdades de gênero, 
pelas distintas condições socioeconômicas e culturais, pelas relações de poder 
entre gerações e as discriminações pela orientação sexual;

•	 abordar as concepções que refletem atitudes moralistas e preconceituosas e 
sua contribuição para o sentimento de confusão e vergonha que, muitas vezes, 
cerca a questão da sexualidade influenciando na construção de agravos a saú-
de dessa população;
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• estimular pais, cuidadores, adolescentes e jovens  – incluindo aqueles com defi -
ciência –  a lidar com a sexualidade como parte integrante da vida, respeitando 
as crenças e valores pessoais, o sentido que as pessoas jovens atribuem à vida 
sexual, no que se refere ao amor, ao desejo de constituir família e ao desejo de 
intimidade e de prazer.

Pode-se buscar a institucionalização destas ações por meio de projetos articulados 
entre Saúde e Educação. Outras parcerias são aquelas articuladas à Política de Pro-
moção à Saúde e ao Planejamento Familiar que garantem o direito dessa população à 
informação, para que eles e elas possam decidir e escolher de forma esclarecida e bem 
informada as atitudes e comportamentos que tomarão diante da vida. 

Uma parcela importante de adolescentes e jovens vive com HIV/Aids, trazendo a ne-
cessidade de que os serviços de saúde aprimorem as linhas de cuidado que considerem 
as particularidades e necessidades específi cas dessa população, dentro das complexas 
situações trazidas pela condição de soropositividade. Nessas pessoas, o diagnóstico 
positivo gera medo pelo estigma sentido e vivido, pelos confl itos e ambigüidades entre o 
sentir-se normal ou não, entre o fazer planos para o futuro e as interdições, justifi cáveis 
ou não (AYRES (Coord.), 2004), que repercutem no exercício da vida sexual e na saúde 
sexual. É importante para esses jovens terem garantido o direito humano de viverem 
livres do estigma e da discriminação.

Um dado de grande preponderância no contexto da saúde sexual des-
sa população é o fato de que a epidemia de Aids ter crescido mais en-
tre adolescentes e jovens de 13 a 24 anos de idade e uma inversão da 
razão de sexo da ordem de 0, 6:1 (H:M), captada em 2005, ressaltando 
a tendência à feminização da epidemia e predominância nas mulheres 
da transmissão por via heterossexual. 
As relações de gênero evidenciam os componentes socioeconômicos 
e culturais que estruturam a desigualdade entre homens e mulheres, 
vulnerabilizando-as frente à epidemia.

Esse cenário aponta para importantes questões da vida desses adolescentes e jo-
vens que são as vivências da sexualidade e da vida reprodutiva que devem ser garan-
tidas pelos direitos sexuais e direitos reprodutivos, deles e de seus parceiros, em ações 
de saúde nas quais:

• devem receber informações claras e atuais sobre riscos de infecção, transmissão 
vertical, método e efi cácia de sua prevenção e o estado atual das técnicas de re-

85



produção assistida, a que têm o direito garantido na Lei de Planejamento Fami-
liar, em termos de resultados e de condições de acesso para que possam refletir 
sobre suas responsabilidades consigo mesmo e com os outros e tomar decisões 
informadas e bem esclarecidas; 

•	 é fundamental que as linhas de cuidado em saúde considerem a atividade sexual 
e a vontade de ter filhos que esses jovens vêem como “normal” e como partes da 
vida às quais legitimamente têm direito, organizando a rede de saúde para esse 
atendimento sem interdições e julgamentos discriminatórios;

•	 o conhecimento de que a realização de projetos de vida e a felicidade de jovens 
vivendo com HIV não dependem só de bons serviços de saúde, mas também de 
uma ampla rede de apoio social que pode ser mobilizada e conscientizada pela 
rede de saúde e pelas escolas articuladas às comunidades às quais servem. Os 
adolescentes soropositivos em condição de risco social, vulnerabilizados mais 
que os outros, dependem mais dessa articulação intersetorial e da permanência 
do apoio técnico e social.

A infecção pelas doenças sexualmente transmissíveis merece espe-
cial atenção, uma vez que, no grupo etário de adolescentes, a pri-
meira relação sexual está acontecendo mais cedo e nem sempre é 
utilizado o preservativo (nesta e nas seguintes) como proteção con-
tra a infecção por DST.

A essa situação demandam-se ações integradas implicando em:

•	 evidenciar a necessidade urgente da disseminação de informações sobre o risco 
que as pessoas jovens correm de se infectar ou já estarem infectadas por uma 
DST e mesmo pelo HIV, e de desenvolvimento na de ações educativas preventi-
vas que diminuam a vulnerabilidade destas pessoas, principalmente nas regiões 
Norte e Centro-Oeste.

•	 remeter à necessidade de ações educativas em saúde voltadas para a população 
jovem abordando com informações científicas e esclarecidas os fatores proteti-
vos e as questões estereotipadas, na visão machista da construção da masculini-
dade, que reverberam na saúde dos homens;  

•	 organizar a rede de saúde, com as políticas de interface, para desenvolver ações 
educativas e preventivas que atinjam os fatores de vulnerabilidade para adoles-
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centes e jovens, em consonância com os eixos programático, pessoal e da quali-
dade da informação e da ação educativa em saúde, além dos fatores e condicio-
nantes já detectados na construção do processo de saúde doença;

• considerar nas linhas de cuidado os fatores sociais de vulnerabilidade detec-
tados em pesquisas e análises da saúde de adolescentes e de jovens, como a 
iniciação sexual mais cedo nas pessoas jovens menos escolarizadas, dentre ou-
tros, e as diferenças entre as regiões que marcam a vulnerabilidade maior para 
as pessoas jovens. 

Nesse sentido, o estabelecimento de articulações intersetoriais e espaços institucionais 
para atuar na promoção da saúde, na prevenção e no tratamento das doenças sexualmente 
transmissíveis visam incorporar a perspectiva de gênero e a garantia dos direitos sexuais e 
dos direitos reprodutivos de adolescentes e de jovens nas linhas de cuidado integral, como 
condição fundamental para a redução das vulnerabilidades e da ocorrência de infecções pro-
vocadas por relações desprotegidas. Essas ações deverão estar ligadas ao Plano de Enfrenta-
mento da Feminização da Aids (MS, 2007a) para a construção de uma resposta integrada que 
infl uencie fortemente na redução da vulnerabilidade das mulheres adolescentes e jovens à 
infecção pelo vírus HIV e a outras doenças sexualmente transmissíveis.

No Brasil, somente 25% das pessoas sexualmente ativas praticam o 
sexo seguro usando preservativo em todas as relações sexuais. O me-
nor percentual foi encontrado nas regiões Norte e Nordeste. Eviden-
ciam-se, consistentemente, em todas as regiões, níveis menores de 
uso regular de preservativo entre as pessoas que não completaram o 
ensino fundamental.

Os fatores de vulnerabilidade trazidos pela análise das regiões, notadamente na 
região Norte e no Nordeste e Centro-Oeste, põem em evidência uma possível vulne-
rabilidade da população sexualmente ativa destas regiões, principalmente no grupo 
populacional adolescente e jovem, de ambos os sexos. As diferenças regionais podem 
ser, parcialmente, explicadas pela difi culdade encontrada nos fatores sociais e culturais 
condicionantes de saúde, específi cos destas regiões, na diminuição dos anos de escola-
ridade, no acesso a serviços, ou devido à condição socioeconômica, ou pelas lacunas e 
difi culdades encontradas nos serviços de saúde. 

Estas diferenças regionais deverão ser levadas em conta na organização das redes de 
saúde e nas linhas de cuidado para a promoção da saúde, prevenção e proteção contra 
agravos e enfermidades e para a assistência, integradas à Política de Saúde do Homem, a 
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estas Diretrizes, à Atenção Básica e ao Programa Nacional de DST/Aids. Observa-se que 
há necessidade de ações intersetoriais, principalmente com o setor da Educação, haja 
vista que o grau de escolaridade é fator protetivo para adolescentes e jovens.

Pessoas jovens são reconhecidas como sujeitos de direitos sexuais e 
direitos reprodutivos, afirmados como Direitos Humanos e que apor-
tam condições para o alcance da igualdade de gênero. A consciência 
desse direito implica em reconhecer a individualidade e a autono-
mia das pessoas jovens, estimulando-os a assumir a responsabilidade 
com sua própria saúde. Nas faixas mais baixas da adolescência, como 
pessoa em situação peculiar de desenvolvimento, e a caminho para a 
autonomia, eles e elas ainda necessitam de proteção aos seus direitos 
de cidadãos o que não impede de que sejam estimulados a se respon-
sabilizarem também pelo autocuidado à saúde.

Dentro dos direitos reprodutivos de adolescentes e de jovens estão a escolha de 
engravidar ou não e de quantos filhos ter (BRASIL, 1996), que se refletem na taxa de 
fecundidade das mulheres que, na faixa etária de 15 a 19, teve uma retração (BERQUÓ; 
CAVENAGHI, 2005) a partir de 2000. A análise de situação de saúde ressalta que essa 
tendência só será confirmada no Censo de 2010. Mas, verifica-se que não continuou, 
nesta década, a tendência de aumento da década de 90 (CAVENAGHI, 2008).

Os fatores que influenciaram a queda ou a interrupção da trajetória crescente da fe-
cundidade entre os jovens foram o maior uso de anticoncepcionais, o aumento da esco-
laridade das mulheres e as campanhas de conscientização, apontando para a o aumento 
do autocuidado à saúde e nas escolhas reprodutivas, em acordo com os direitos sexuais 
e com os direitos reprodutivos. 

Garantir os direitos reprodutivos a adolescentes e jovens, de ambos os sexos, no con-
texto destas diretrizes, significa assegurar:

•	 em todos os casos, as condições de escolha (BRASIL, 2005d) para aqueles e aque-
las que não querem engravidar, querem planejar uma gravidez ou já vivem uma 
gravidez. Para tanto, as informações e ações educativas em saúde sexual e saúde 
reprodutiva, os métodos contraceptivos e preservativos, serviços de contracep-
ção e planejamento familiar devem ser disponibilizados, com acesso facilitado a 
adolescentes e jovens, acrescidos de ações educativas que também abranjam as 
famílias e as comunidades; 
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• que é fundamental, também, a assistência ao pré-natal, ao parto e ao puerpério, 
assegurada, de modo irrestrito e direcionada para as necessidades das adolescen-
tes grávidas, seus parceiros e suas famílias, de maneira que a gravidez possa ser 
desejada, planejada e vivenciada de maneira saudável;

• a qualifi cação dos profi ssionais que atuam nos serviços de atenção básica e ma-
ternidades, para uma abordagem que considere as especifi cidades da adolescên-
cia, no pré-natal, no parto, no puerpério e no planejamento familiar, integrando-
os à Política Nacional de Saúde para as Mulheres, à de Saúde do Homem, à de 
Saúde da Criança e Aleitamento Materno, da Pessoa com Defi ciência, da Aten-
ção Básica, ao Controle e Regulação, e outras de interface que concorram para a 
integralidade da Atenção.

Embora a gravidez de adolescentes e de jovens possa ser tomada como uma espécie de 
“evento-problema” tal qual é considerado nas análises e nas políticas, parece que é mais 
adequado entendê-la como um ponto de infl exão que pode resultar de uma multiplicidade 
de experiências de vida – por isto pode assumir diferentes signifi cados e ser também trata-
da de diferentes formas e apresentar diferentes desfechos (BRASIL, 2006d). A experiência 
e outros estudos (GRAVAD, 2002) têm demonstrado que a gravidez está incluída em pro-
jetos de vida de adolescentes do sexo feminino, o que também é compartilhado por ado-
lescentes e homens jovens. A maternidade e a paternidade podem se revelar, nessa faixa 
etária, como um elemento reorganizador da vida e não somente desestruturador.

Ressaltam-se, como exposto na situação de saúde, aquelas famílias 
formadas por jovens pais e mães que não conseguem renda sufi ciente 
para sua subsistência, contribuindo para a persistência da pobreza e 
de todas as mazelas que a acompanham. A situação infl uencia nos 
determinantes de qualidade de vida e, conseqüentemente, no proces-
so de produção de saúde. A gravidez, a maternidade e a paternidade 
podem tornar-se um problema para mulheres e homens, em distintas 
faixas etárias, pela ausência de políticas públicas que subsidiem a 
inserção no mercado de trabalho e a continuidade da educação, so-
bretudo para as mulheres que ainda são majoritariamente responsa-
bilizadas pelo trabalho reprodutivo.

Nessa questão é preciso considerar, na implementação das estratégias, que há rele-
vantes peculiaridades na questão o que exige uma análise das particularidades de cada 
situação apresentada:

89



•	 grandes disparidades entre as regiões brasileiras e entre as áreas urbanas e as 
rurais. Estas trazem diferenças socioculturais, econômicas e outras existentes, 
como a prevalência de homens jovens (15 a 24 anos) nas áreas rurais e, na mes-
ma faixa etária, a prevalência de mulheres jovens nas áreas urbanas, que impli-
cam em atenção diferenciada às demandas e às necessidades de saúde;

•	 a articulação intersetorial com outras políticas sociais de inclusão como o 
Bolsa Família, o ProJovem Trabalhador, urbano e rural, o EJA, dentre outras, 
contribuirá para diminuir a vulnerabilidade social desses jovens para que al-
cancem seu desenvolvimento pleno e se insiram produtivamente e saudavel-
mente na sociedade.

[...] o risco de ser mãe, até os 14 anos é 60% maior entre adoles-
centes negras, e mais comum nos Municípios menores e de baixa 
renda, onde 22% das adolescentes grávidas realizaram menos de 
4 consultas de pré-natal (BRASIL, 2008, p. 19). A vulnerabilidade é 
maior nas Regiões Norte e Centro-Oeste.

Uma atenção especial deve ser direcionada para estas adolescentes grávidas de 10 a 
14 anos uma vez que gravidez, nessa faixa etária deve ser tratada:

•	 como indicação de maior vulnerabilidade relacionada à situação social, assim 
como à falta de informação e acesso aos serviços de saúde e ao baixo status de 
adolescentes mulheres nas relações sociais vigentes, sobretudo de mulheres 
adolescentes pobres e negras;

•	 pela vulnerabilidade à possibilidade de violência sexual, fato constatado em 
estudos sobre a gravidez nessa idade, hipótese que infelizmente não tem sido 
contestada (CAVASIN (org.), 2004);

•	 porque o índice de gravidez entre adolescentes de 10 a 14 anos, conforme apon-
ta Cavasin (2004), tende a ser maior nas regiões em que há exploração sexual 
de adolescentes. Nesses casos é fundamental que o setor saúde se integre com 
o Conselho Tutelar e com outras instituições da rede de proteção social e de 
garantia de direitos, para implementar a atenção integral que garanta todos os 
direitos e, entre eles, a saúde destas pessoas jovens.

É preciso considerar, na implementação de políticas de saúde para atenção integral 
às adolescentes e jovens grávidas, em todas as faixas etárias, e a seus companheiros e 

90



familiares, a priorização das regiões e estados que apresentam maior número de gravi-
dezes nesse grupo populacional para focar a atenção nas suas demandas e necessidades 
específi cas. Outro foco importante está, principalmente, na execução de ações preven-
tivas educativas, integradas à escola, considerando as características etárias e as traje-
tórias de vida destas pessoas jovens.

Na compreensão do fenômeno da gravidez na adolescência, é funda-
mental considerar, como parte de um conjunto de fatores psíquicos e 
sociais, que a falta de um projeto educacional e profi ssional, a difi cul-
dade de negociação da contracepção com o parceiro e a maternidade, 
como uma fonte de reconhecimento social para as mulheres, são fato-
res importantes de análise (LEAL, 2005).

A gravidez na adolescência chama a atenção para a complexa realidade da ju-
ventude brasileira e, em particular de adolescentes, articulando aspectos ligados ao 
exercício da sexualidade e da vida reprodutiva, às condições materiais de vida e às 
múltiplas relações de desigualdade que constituem a vida social em nosso país. 

Nesse contexto, é importante ressaltar que o descenso da taxa de fecundidade 
geral em adolescentes, de 15 a 19 anos de idade, apontado na situação de saúde, 
modifica-se frente às diversidades econômica e social brasileiras que se refletem 
na saúde sexual e na saúde reprodutiva de adolescentes, levando a escolhas que 
podem ser influenciadas por fatores relacionados à exclusão e pela falta de pers-
pectivas de vida exequíveis. 

Corroborando essa discussão, sobressai-se uma diferença significativa que é 
a incidência maior de mulheres jovens que não trabalham e nem estudam, o que, 
possivelmente, se deve ao trabalho doméstico e às diferenças de gênero, o que re-
flete negativamente no pleno desenvolvimento social e pessoal e na saúde. Outro 
fator é que o número de mulheres e de homens jovens que não trabalham e não 
estudam é inversamente proporcional ao aumento da renda familiar. 

O restrito mercado de trabalho tende a reproduzir as hierarquias sociais exis-
tentes, levando os jovens de classe social baixa para ocupações desvalorizadas 
e de baixa remuneração. Nesse caso, é fundamental que as políticas de emprego 
para esse contingente de pessoas tenham estratégias que não reforcem e sim 
rompam com as barreiras sociais que se colocam para os jovens, aumentando os 
fatores de proteção que repercutem na saúde e no seu potencial de desenvolvi-
mento pessoal.
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A gravidez indesejada pode revelar-se um grave problema para a 
saúde sexual e saúde reprodutiva de mulheres adolescentes e jovens, 
quando essa for interrompida em condições inseguras. Nesses casos, 
o SUS dá assistência aos agravos à saúde por abortamento inseguro 
nos serviços de saúde, garantindo a proteção destas pessoas contra 
qualquer tipo de discriminação ou subtração de direito (VENTURA, 
2002, p. 44).

Considerando o período da série histórica de 2000 a 2006, nos números abso-
lutos de atendimentos no SUS a abortamentos, observa-se uma queda em todas 
as idades. Mesmo com essa queda, os mesmos dados, evidenciam o aumento das 
internações por abortamento a partir dos 15 anos, com um pico nas jovens de 20 
a 24 anos. Essa situação mostra a urgente necessidade de atenção à vulnerabili-
dade desse segmento populacional para que estas pessoas se desenvolvam sau-
davelmente e possam fazer escolhas reprodutivas esclarecidas, em acordo com os 
direitos reprodutivos.

É importante lembrar que nessa assistência estão os abortamentos por razões 
legais – gravidezes por estupro ou por risco de vida da mãe -, que é um direito ga-
rantido por lei, também, às mulheres adolescentes e jovens. 

O aborto inseguro está diretamente relacionado aos índices de morta-
lidade materna, entre adolescentes e jovens de todas as raças e etnias, 
atingindo, sobretudo, aquelas em situação de pobreza. Esse é um pro-
blema de saúde preponderante, em particular, entre negras e pobres 
que estão mais expostas aos riscos do aborto em condições inseguras, 
como também às conseqüências das deficiências na assistência obsté-
trica e dos impactos das condições de vida na situação de saúde (CA-
VALCANTE; XAVIER, 2006, pp. 84-85, 225).

Dos óbitos em conseqüência de causas obstétricas (BRASIL, 2006e, p. 369), ressal-
tam-se as desigualdades regionais e raciais. A Região Norte e as adolescentes negras 
são apontadas como mais vulneráveis. Essa realidade inserida num contexto de pobreza 
acentua ainda mais a vulnerabilidade das adolescentes para o óbito materno.  

Na atenção integral às adolescentes grávidas para a redução da mortalidade mater-
na tem-se como prioridade:
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• a integração das políticas públicas de saúde com as outras políticas sociais que 
desenvolvam ações de promoção à saúde nos vários setores da sociedade;

• a articulação dos serviços de saúde da Atenção Básica, com a política de Saúde 
da Mulher, às presentes Diretrizes e à Promoção da Saúde, em consonância com 
as prioridades do Pacto pela Vida, no que se refere à redução da mortalidade ma-
terna na população jovem, a prestação de cuidado integral à saúde reprodutiva 
destas pessoas, com atendimento diferenciado à adolescente grávida e a seu 
parceiro e familiares;

• inserir o desenvolvimento de um trabalho educativo em saúde que respeite as 
necessidades específi cas das pessoas jovens sobre a saúde sexual e saúde repro-
dutiva, com informações científi cas e claras, sobre as abordagens de gênero, dos 
direitos sexuais e direitos reprodutivos, especifi cidades étnico/raciais, e de livre 
orientação sexual, levando em consideração, também, as diferenças de inserção 
sociocultural, a forma de organização de povos específi cos, entre eles os índios, 
os ciganos, os quilombolas e outras populações tradicionais, garantindo, desse 
modo, maior assimilação e resolubilidade; 

• que essa abordagem deve respeitar a autonomia dos adolescentes e jovens, 
dentro dos princípios da confi dencialidade e da privacidade, indispensáveis para 
estabelecer uma relação de confi ança e respeito entre profi ssionais e usuários; 

Em ações de parceria com outras políticas setoriais destaca-se a importância daque-
la estabelecida, entre os setores de saúde e educação, para ações educativas preventivas 
à saúde sexual e à saúde reprodutiva de adolescentes e jovens.

O atendimento ginecológico realizado no âmbito da Atenção Básica 
representa uma importante estratégia que deve ser ampliada, notada-
mente para que seja feito o controle do câncer de colo e de mama.

O atendimento realizado por profissional qualificado, médico ou enfermeiro, 
constitui-se em espaço privilegiado para ações de promoção, prevenção, diagnóstico, 
tratamento da saúde sexual e da saúde reprodutiva, integrada à política de prevenção 
e controle de DST/Aids e à política de Saúde da Mulher, com uma abordagem que res-
peite as necessidades específi cas dessa faixa etária. Para a integralidade destas ações é 
necessário que a linha de cuidado esteja articulada aos níveis de atenção secundários e 
terciários para os casos a serem referenciados.
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c) A Atenção Integral no Uso Abusivo de Álcool e de Outras Drogas em Pessoas Jovens

Dentre todas as drogas, o álcool é a mais utilizada no mundo inteiro. No Brasil, espe-
cialmente a cerveja e a aguardente, fazem parte do contexto cultural como componente 
de socialização e também de festividades. Ou seja, o consumo de bebidas alcoólicas está 
inserido na cultura brasileira como fato social não só aceito, mas frequentemente reforça-
do. Por outro lado, o uso de álcool é, certamente, um dos maiores fatores de adoecimento e 
que também contribui para situações de risco para a população brasileira, especialmente a 
população jovem.

Diversos estudos epidemiológicos mostram um quadro preocupante, com uma tendên-
cia mundial à iniciação cada vez mais precoce e de forma mais pesada, no uso abusivo de 
substâncias psicoativas. De acordo com dados de três estudos nacionais realizados pelo 
Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas (CEBRID), da Universidade 
Federal de São Paulo o consumo de bebidas alcoólicas tem aumentado entre jovens e, con-
sequentemente, os problemas que derivam do seu uso. 

No campo das drogas ilícitas, o consumo de crack pelos jovens, especialmente aqueles 
que vivem nas ruas das grandes regiões metropolitanas brasileiras, é igualmente preo-
cupante. Expostos a várias situações de violência, os consumidores dessa substância de-
mandam, não só alternativas de saúde (tratamento para dependência de drogas, serviços 
básicos de saúde, testagem/tratamento para DST/Aids), mas de intervenções de geração 
de renda, moradia, educação, serviços sociais que possam permitir a chance do desenvol-
vimento de outras perspectivas de vida.

O I Levantamento Nacional sobre os Padrões de Consumo de Álcool na População Bra-
sileira, de 2007, aponta que o início do consumo dessa substância em adolescentes de 14 
a 17 anos, que está na média de 13,9 anos, é mais baixa que nos jovens dos 18 aos 25 anos, 
com a média de 15, 3 anos de idade. Com relação ao consumo regular observa-se tendên-
cia semelhante.

Na comparação dos adolescentes com os jovens notam-se diferen-
ças significativas indicando, consistentemente, que os adolescentes 
estão, mais cedo, experimentando e usando regularmente as bebidas 
alcoólicas. Outros estudos e levantamentos já realizados pelo CEBRID 
apontam também para essa precocidade no consumo do álcool.

Posto isso, é importante, para o planejamento de políticas públicas preventivas e de 
atenção integral a adolescentes, que:
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• o padrão de consumo das bebidas alcoólicas desse grupo populacional, de ambos 
os gêneros, seja conhecido uma vez que há diferenças na quantidade do consu-
mo de doses;

•  a Política para a Atenção Integral a Usuários de Álcool e outras Drogas e o PEAD, 
preconizam a mudança de modelos assistenciais de atenção integral que con-
templem as reais necessidades de pessoas que consomem álcool e outras drogas.

• haja ampliação da rede de CAPS-ad para álcool e outras drogas; de CAPSi, infan-
to-juvenil, ambulatórios e CAPS-III, de 24 horas, 

• sejam realizadas capacitação para os profi ssionais da rede CAPS, hospitais gerais 
para melhor acolhimento e atenção aos adolescentes e as pessoas jovens no uso 
abusivo de álcool e outras drogas;

• se fortaleçam as parcerias intersetoriais com os órgãos de trânsito, segurança 
pública, para a realização de ações educativas que incidam sobre a relação entre 
uso de álcool e outras drogas e acidentes de trânsito e o aumento da criminali-
dade;

• haja incentivos aos governos estaduais e municipais a adotarem medidas de 
restrição ao acesso de bebidas alcoólicas, em respeito à Lei que proíbe o uso de 
bebidas alcoólicas para pessoas menores de 18 anos de idade, buscando diminuir 
o seu uso;

• vários indicadores mostram que o uso abusivo e a dependência de drogas, ilícitas 
ou lícitas, têm atingido proporções preocupantes nas últimas décadas tornando-
se fonte de alarme para a sociedade. Os custos sociais, cada vez mais elevados e 
que estão atrelados a esse uso, pedem urgentemente uma ação sinérgica e reso-
lutiva em saúde pública (BRASIL, 1998, p. 12);

• a participação juvenil seja incentivada nos espaços de discussão e deliberação 
para subsidiar as ações e estratégias de prevenção ao uso prejudicial de álcool e 
outras drogas;

• se capacitem adolescentes e jovens como promotores de saúde para uma atu-
ação qualifi cada entre pares favorecendo novas estratégias de abordagem, co-
municação e linguagem;  

• se promova a realização de ações integradas de promoção de saúde com as re-
presentações juvenis a fi m de incluí-las como parceiras e co–responsáveis nas 
agendas e políticas locais.
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•	 se articulem as políticas sociais por meio dos serviços dos CRAS e CREAS propor-
cionando melhorar o acesso e a assistência às famílias, aos adolescentes e aos 
jovens que vivenciam situações de uso abusivo de álcool e outras drogas;

•	 se favorecido e buscado o diálogo com as varas e promotorias da infância e ju-
ventude e outros operadores de direitos de modo a evitar a judicialização dessa 
temática e fortalecer a rede de garantia de direitos; 

•	 se promovam campanhas educativas integradas com outras políticas públicas 
para sensibilizar e conscientizar a população sobre a temática. 

A Lei 11.343, de 23 de agosto de 2006, que institui o Sistema Nacional de Políticas 
Públicas sobre Drogas (Sisnad), prescreve medidas para prevenção do uso indevido, 
atenção e reinserção social de usuários e dependentes de drogas e respectivos familia-
res dentre outras disposições. Ressalta-se que essa lei aproxima o entendimento sobre 
o consumo pessoal de drogas do campo da saúde e incorpora os princípios do Sistema 
Único de Saúde, não restringindo suas disposições ao campo da segurança pública.

Já o Plano Emergencial de Ampliação do Acesso ao Tratamento e Prevenção em Álco-
ol e outras Drogas no Sistema Único de Saúde (PEAD 2009-2010), do Ministério da Saú-
de, preconiza a mudança de modelos assistenciais de atenção integral que contemplem 
as reais necessidades de pessoas que consomem álcool e outras drogas. O PEAD prioriza 
ações para crianças, adolescentes e jovens em situações de vulnerabilidade.

As especificidades do grupo etário de adolescentes e de jovens, com suas necessida-
des, demandas e particularidades, necessitam da análise das variáveis importantes do 
padrão de consumo, contextualizadas socialmente, economicamente e culturalmente, 
trazendo a oportunidade de ter dados reais e científicos para a reflexão sobre os fatores 
que influenciam nesse padrão de uso nesse grupo, eliminando os mitos existentes. Isto 
possibilita um direcionamento mais proveitoso para o desenvolvimento de políticas 
públicas, incluindo prevenção e tratamento que influam nas relações destrutivas que as 
pessoas estabelecem com as drogas.   
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 8. VITIMIZAÇÃO 
JUVENIL E A 
INTEGRAÇÃO 
DE POLÍTICAS 
INTERFEDERATIVAS, 
GOVERNAMENTAIS E 
COM A SOCIEDADE

8.1 A Violência Doméstica e a 
Violência Sexual 

8.2 Mortalidade por causas 
externas 
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A violência é um fenômeno sócio-historico, complexo e de natureza diversificada 
que vem acontecendo em todas as sociedades. Está intrinsicamente ligado às desigual-
dades sociais e culturais, sendo, ainda determinado por aspectos comportamentais e 
relacionais. A magnitude dos danos, lesões, traumas e mortes e os anos de vida perdidos, 
que repercutem em altos custos humanos, financeiros e sociais, tornam o fenômeno da 
violência um problema de saúde pública aprofundado pela “pressão que exercem suas 
vítimas sobre os serviços de urgência, atenção especializada, reabilitação física, psicoló-
gica e assistência social” (OPAS, 1994 in BRASIL, 2005c, p. 10). 

Para a preocupação de todos, a violência se desloca para o interior, estagnando nas 
grandes metrópoles em uma nova dinâmica territorial que aumenta a violência nos mu-
nicípios interioranos. Esse novo arranjo evidencia a necessidade de políticas de Estado 
tripartites e intersetoriais, que atuem fortemente nos determinantes da situação de 
violência que assola a sociedade e que impacta sobremaneira na saúde de adolescentes 
e nos jovens. Assim, as condições de saúde desse grupo populacional tornaram-se um 
diferencial que evidencia a sua vulnerabilidade frente à crescente incidência de mortes 
por causas externas violentas, em proporções mais significativas do que no restante 
da população. Por outro lado, a morbimortalidade de adolescentes e jovens também 
está marcada por outras modalidades de violências como a violência autoinfligida e as 
violências física ou sexual, a negligência e a violência psicológica. Não esquecendo o 
“bullying”, que atinge perversamente os escolares, incidindo negativamente na auto-
estima e na função protetora da escola.

Chama a atenção que no contexto de um mundo globalizado, com grandes avanços 
tecnológicos, de informação e das ciências, dentre outros, ainda se evidencie a necessi-
dade de se promover relações humanas para uma sociedade mais justa e igualitária, que 
respeite a moral social, a ética e os direitos humanos. Para tanto, é fundamental que o 
investimento no capital humano seja o mais precoce possível fortalecendo a prevenção 
a atos violentos e o desenvolvimento saudável do ser humano, porque “... é na mente dos 
homens que nós temos de erguer as defesas da paz” (CONASS, 2009, p.13).

È imprescindível, nesse contexto, que as políticas intersetoriais envolvam a socie-
dade, as famílias, as escolas, a mídia e os movimentos comunitários pautando-se, nas 
políticas direcionadas às pessoas jovens, por estas Diretrizes que nos seus temas estru-
turantes trazem a Cultura de Paz, a Ética e a Cidadania e a Igualdade Racial e Étnica, 
entre outros, como temas transversais que aprofundam e enriquecem as ações de saúde 
para esse segmento, favorecendo relações mais igualitárias e o desenvolvimento de 
uma cultura de paz.
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A morbimortalidade de adolescentes e 
jovens também é marcada por modalida-
des de violências como a violência física 
ou sexual, a negligência e a violência psi-
cológica. Dentre estas, sendo que a maior 
parte das vítimas não-letais pertence ao 
sexo feminino, estão a violência sexual e 
a violência doméstica, que, em geral, não 
evoluem a óbito, mas podem causar seve-
ros danos à saúde física e mental. 

A violência doméstica e/ou violência 
intrafamiliar é um fenômeno multifato-
rial que apresenta várias formas de vio-
lência interpessoal, cometidas por pes-
soas que têm laços familiares, conjugais 
ou de parentesco com as suas vítimas, 
vínculo afetivo e, ou relações de poder de 
ordens física, etária, social, psíquica, hie-
rárquica ou de gênero. 

A violência sexual é todo ato, com 
assimetria de poder, onde uma pessoa 
obriga a outra a realizar práticas sexuais 
contra a sua vontade, por meio de força 
física, infl uência psicológica ou ameaça e 
pelo uso de armas ou drogas. 

8.1 A Violência Doméstica 
e a Violência Sexual

Na caracterização de violências contra adolescentes de 10 a 19 anos, 
a violência sexual representa a maioria dos atendimentos em saúde; 
vindo em seguida as agressões psicológicas, as físicas, seguindo-se as 
negligências e abandono. Os atos violentos de repetição alcançaram 
um índice de 38%. A residência foi o local onde ocorreu metade das 
violências, seguida pela via pública. Desconhecidos tiveram a maior 
taxa como prováveis autores das agressões, seguido por amigos e co-
nhecidos e por pais. As pessoas negras, nos dois sexos, foram as que 
sofreram maior vitimização.
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Nesse contexto, o setor da saúde visa à promoção do direito à saúde de todas as 
pessoas, à garantia dos direitos de crianças e adolescentes preconizados no Estatuto 
da Criança e do Adolescente, apoiado no exercício dos direitos sexuais e direitos re-
produtivos livres de discriminação, coerção e violência; articulando ações interseto-
riais para notificação de casos, atendimento integral, prevenção de agravos, promo-
ção da saúde.

Na vertente da violência, outra cruel expressão de violação de direitos humanos 
é a exploração sexual de adolescentes e jovens no território brasileiro, que tem um 
impacto direto sobre a saúde sexual e a saúde reprodutiva. Recente estudo do governo 
federal (BRASIL, 2005e) mostrou que a exploração sexual de criança e adolescente é 
uma prática disseminada no Brasil, embora a situação seja mais grave em algumas re-
giões e cidades do país. A exploração sexual está presente em 937 municípios. Desses, 
a maioria está na Região Nordeste; seguida pelo Sudeste; Sul; Centro-oeste e Norte.

 Outro problema, acrescido à questão, é a exploração e a violência sexual contra 
adolescentes e jovens de povos tradicionais que ficam vulneráveis quando seus terri-
tórios são invadidos e seus costumes e tradições perdem a força de proteção frente à 
violência e à assimetria de poder trazida por outras culturas.

Esse fenômeno ancora-se na comercialização do corpo como coerção 
ou escravidão para atender às necessidades básicas de sobrevivên-
cia (BRASIL, 2005, p. 125); sendo os homens os principais aliciadores 
para redes que traficam e exploram sexualmente mulheres, crianças 
e adolescentes, das quais pouco se conhece a dinâmica e o número 
de vítimas envolvidas. Essa violência de gênero, base da vitimização 
de mulheres, é uma violação dos direitos humanos, além de ser uma 
questão de saúde pública. Está construída sobre fortes modelos cultu-
rais que se reproduzem cotidianamente e são subjetivamente assumi-
dos pelas mulheres, reproduzindo-se nas classes sociais, raças, etnias 
e faixas etárias.

Para a abordagem dessas graves questões, referentes à violência doméstica e se-
xual e à exploração sexual, de crianças e adolescentes, é necessário:

•	 apoiar as ações de promoção da saúde e de prevenção de riscos e agravos nas 
regiões de saúde, organizando as redes temáticas para a questão;

•	 articular as linhas de cuidado integral que reorientem e qualifiquem os servi-
ços de saúde para atenção integral a adolescentes e jovens, de ambos os sexos, 
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vítimas e autores de violência e a seus familiares, apoiando-se na rede social 
na qual se integram essas famílias; 

• fazer com que as ações dialoguem com a política de Saúde da Mulher, Saúde 
da Criança e Aleitamento Materno e Saúde do Homem; DST/Aids, Promoção de 
Saúde, Redução de Acidentes e de Violências, Política de Atenção Básica, Saúde 
Bucal, com a Alta e a Média Complexidade, com o VIVA/SINAN, a Rede Nacional 
de Prevenção das Violências e de Promoção da Saúde, com a Funasa, com o pro-
cesso de Regulação e de Controle e com a Política de Saúde Mental. 

• a integração das ações com outros setores, colaborando na organização das 
redes intersetoriais de proteção e de garantia de direitos para adolescentes, com 
parceiros de interface como a Política Nacional para Mulheres, o Plano Nacional 
de Enfrentamento da Violência e da Exploração Sexual contra Crianças e Ado-
lescentes; a Política Nacional de Tráfi co de Pessoas, a Agenda Social, o Pronasci, 
o ProJovem Adolescente, a Secretaria de Direitos Humanos, com o Ministério da 
Justiça, com o ministério de Desenvolvimento Social e de Combate à Fome.

Para que a resposta social seja fortalecida e contribua para a resolu-
tividade e a efi cácia da promoção da saúde e da prevenção de agravos 
é fundamental que haja estreita articulação com os grupos organiza-
dos de adolescentes e de jovens e outras ONG.

8.2 Mortalidade por 
causas externas

Na análise de situação, as causas ex-
ternas, principalmente as causas violentas, 
mudaram a confi guração da mortalidade 
juvenil substituindo progressivamente as 
causas endógenas. Ressalta-se a vulnerabi-
lidade desse grupo populacional às causas 
externas, em proporções mais signifi cativas 
do que no restante da população, uma vez 
que estas ocupam o primeiro lugar na mor-
talidade, corroborada pela alta taxa de mor-
talidade por causas por causas defi nidas e 
ciclos de vida, em 2006. 
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a) Agressões

As agressões, entre estas os homicídios, são o principal fator de mortalidade entre 
jovens, principalmente do sexo masculino. De 1996 a 2006, o processo dos homicídios 
juvenis na população de 15 a 24, foi mais intenso com um incremento superior aos ho-
micídios na população total. É preciso enfatizar, que todas as taxas de agressões na fai-
xa etária de 15 – 19 anos foram maiores, em todas as regiões brasileiras, do que aquelas 
da faixa etária de 10 a 14, evidenciando a vulnerabilidade daquele grupo etário.

Por outro lado, na série histórica de 2000 a 2006, a taxa de homicídios por sexo e 
raça/cor da vítima evidenciou-se que essa taxa aumentou em homens negros, compara-
da a de homens brancos. Nas mulheres negras, comparadas com as mulheres brancas, o 
risco de morte repete o padrão masculino. 

Essas constatações conferem à população jovem masculina, notadamente aos 
jovens negros, um grave fator demográfico de risco que deve ser levado em conta no 
planejamento das ações de atuação frente à problemática da violência. Esse fator de-
mográfico de risco aponta para a construção cultural dos papéis de gênero que levam 
adolescentes e jovens a terem comportamentos e atitudes de maior exposição e de vul-
nerabilidade (MINAYO, 2003).  

Os homicídios caracterizam-se como um grave problema social e de 
Saúde Pública, pela sua magnitude e abrangência, com impactos na 
área social, econômica e de saúde, afetando indivíduos, famílias e a 
coletividade. Também devem ser levados em consideração os anos de 
vida perdidos e o aumento da carga de morbidade - incapacidades, 
lesões, problemas crônicos, dentre outros - decorrentes das agressões 
não-fatais.

Para enfrentar esse problema, fruto de circunstâncias com forte interação de ele-
mentos estruturais, conjunturais, sociais, microssociais e subjetivos, há necessidade 
de formulação de ações integradas que articulem as políticas macro-estruturais e as 
políticas públicas que promovem a inclusão social e asseguram os direitos de cidadania.

O setor saúde é responsável:

•	 pela organização das redes de atenção integral à saúde, pela qualidade e inte-
gralidade destas ações e pela resolutividade da atenção às vítimas de violência, 
integrando as diversas interfaces das três esferas de gestão do SUS;
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• para que essas ações de atenção integral à saúde de adolescentes e de jovens 
estejam fortemente articuladas com a Política Nacional de Promoção da Saúde, 
com a Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e Vio-
lência, com o Programa Saúde na Escola, com a Política de Atenção Básica, Com 
DST/Aids, com a Saúde da Mulher, Saúde da Criança, com a Alta e a Média Com-
plexidade e com o processo de Regulação e de Controle;

• pela articulação com as políticas governamentais de Segurança Pública e de 
Justiça para organização de estratégias que incidam sobre o uso de armas de 
fogo, uma vez que a infl exão, de 2003 a 2005, das taxas de agressões forma in-
fl uenciadas pelas estratégias de desarmamento;

•  pelo planejamento de políticas públicas articuladas entre os poderes e estru-
turas municipais, estaduais e federais para enfrentar esse fl agelo moderno que, 
mata muito mais do que a maior parte das endemias e pandemias tradicionais 
(WAISELFISZ, 2008, p. 2), principalmente em São Paulo, Rio de Janeiro e Per-
nambuco, que se destacam no Mapa de Violência de 2008, pelo alto número de 
municípios que o integram.

Uma análise de estudos inovadores sobre a violência relacionada à adolescência 
e à juventude nas Américas, concluiu que a abordagem da Saúde Pública para a pre-
venção da violência enfatiza a combinação de múltiplas estratégias em populações 
inteiras e que os maiores resultados podem ser esperados quando diversas causas são 
trabalhadas simultaneamente com outros setores de governo e com os movimentos 
sociais (MCALLISTER, 1998). 

b) Acidentes de Transporte Terrestres (ATT)

Segunda causa de mortalidade juvenil, ressaltada no grande número de mor-
tes, incapacidades físicas e seqüelas psicológicas que evidenciam a urgência de 
desenvolver políticas intersetoriais com a preocupação preventiva. 

Na população geral, as taxas de óbito por acidentes de transporte caíram 
(1997 a 2006). Essa forte inflexão na evolução dos óbitos por acidentes de trans-
porte que caracteriza três grandes períodos relacionados com o Código de Trânsi-
to Brasileiro. 

A mortalidade proporcional por acidentes de transporte terrestre, segundo 
faixa etária e sexo, em 2006, mostra que nas faixas etárias de adolescentes e 
jovens, de ambos os sexos, o número de óbitos aumenta com a idade. Os homens 
são as maiores vítimas dessas ocorrências notadamente a partir dos vinte anos 
de idade; duplicando as taxas de mortalidade em relação à faixa etária de 15 a 
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19 anos (SIM/MS/Datasus, 2000). Continuam sendo, também, as maiores vítimas 
de acidentes não fatais, respondendo, em 2000, pela maioria das internações por 
essa causa. 

Dentre as causas que têm maior peso na mortalidade por acidentes de trans-
porte, no qüinqüênio de 2.000 a 2.005, observa-se que houve uma queda signi-
ficativa na vitimização de pedestres e aumento paralelo de motociclistas como 
vítimas, principalmente em adolescentes e jovens que tiveram um incremento 
notável começando entre 1999 e 2000.

O aumento de motocicletas como meio de transporte, de trabalho e 
também como expressão de liberdade para os jovens, o que influiu na 
sua forma de uso e aumentou os riscos, principalmente nas zonas ur-
banas, para graves acidentes. Em São Paulo, as maiores vítimas de aci-
dentes com motos, confirmando o dado nacional, são homens jovens 
de 20 a 30 anos de idade que estavam trabalhando (BRASIL, 2005c). 
Seu potencial de mortalidade, em dados brasileiros, é 10 vezes maior 
do que os automóveis (BRASIL, 2005c, p. 292). É importante ressaltar 
que na região Norte o acidente com motos foi a terceira causa de 
mortalidade em 2004, superando os acidentes com automóveis (SIM/
SVS/MS).

Para prevenção de acidentes de transportes terrestres evidencia-se a necessidade de 
se considerar:

•	 o fator humano com treinamento direcionado para a direção defensiva, o fator 
veicular no cuidado com a construção e a manutenção de motos e veículos e o 
fator via, com a implantação de faixas seletivas e o uso de equipamentos de se-
gurança para o condutor;

•	 o desenvolvimento de ações que passam, necessariamente, pela articulação 
intersetorial com o Ministério das Cidades, com o DPVAT, com o Ministério do 
Trabalho e do Emprego, com o ProJovem Adolescente e ProJovem Trabalha-
dor, com a Segurança Pública, e com as escolas de preparação para conduto-
res de veículos, dentre outros que possam complementar as ações de preven-
ção e de tratamento aos agravos decorrentes dos acidentes, realizadas pelo 
Ministério da Saúde.
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O contexto apresentado indica que os homens jovens e adolescentes 
correm grandes riscos para os acidentes de transporte que se constro-
em com a complexidade da interação de fenômenos sociais, psicoló-
gicos, físicos e tecnológicos e ainda como um problema de cidadania, 
sendo reconhecidos como uma forma de violência. Nesse sentido, é 
necessário que na organização das linhas de cuidado se reconheçam 
as características diferenciadas entre as faixas etárias. Na população 
adolescente e jovem os acidentes estão intimamente relacionados ao 
uso de álcool, nos fi nais de semana e durante a madrugada, são coli-
sões frontais que por excesso de velocidade e por isso mesmo costu-
mam ser fatais (BRASIL, 2005c). 

As linhas de cuidado no SUS contemplariam as seguintes vertentes:

• a de assistência rápida e efi caz às vítimas, por meio do SAMU, da Média e da Alta 
Complexidade, com a Política de Humanização do SUS e com outras interfaces 
que fossem necessárias para a recuperação da saúde e reabilitação das vítimas;

• a outra vertente estaria na detecção e na prevenção de fatores de risco na po-
pulação adolescente e jovem para acidentes de transporte, articulando ações 
que dialoguem com Política Nacional de Promoção da Saúde, com a Política de 
Prevenção e Redução da Morbimortalidade por Acidentes e por Violências, com a 
Rede Nacional de Prevenção de Violências e de Promoção da Saúde, Com a Vigi-
lância em Saúde, com a Saúde Mental, Política para a Atenção Integral a Usuários 
de Álcool e outras Drogas; 

• para os acidentes relacionados à condução de veículos como instrumento de 
trabalho, implica na articulação com a Atenção Básica e a Saúde do Trabalhador, 
para identifi car nos territórios, os grupos de adolescentes e os jovens, mais vul-
neráveis à mortalidade por acidentes de trânsito, demandando intervenções que 
podem ser mais efetivas se orientadas para as prioridades e para ações de saúde 
que buscam diminuir as desigualdades na redução dessa mortalidade.   

c) Suicídios

As violências autoinfl igidas podem esconder nas mensagens dos atos autodireciona-
dos o sofrimento vivido, o sentido dos “não-ditos”, as subnotifi cações dos casos e no medo, 
os preconceitos sobre esse problema criados pelas interferências culturais, de ordem reli-
giosa e moral e a parcas informações nos serviços que trabalham com os registros de casos. 
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Esses eventos se referem ao comportamento suicida e às diversas for-
mas de automutilação. Sua descrição leva em conta desde pensamen-
tos autodestruidores, planos para se ferir ou se matar até a realização 
do ato de dar cabo da vida (BRASIL, 2005c, p. 207). São eventos de-
vastadores do ponto de vista emocional, onde a perda precoce de uma 
vida impõe aos familiares não apenas um legado de promessas não 
cumpridas e, também, sentimentos de perda, culpa, luto e desespero.
A violência autoinfligida do ponto de vista explicativo é vista hoje, 
dentro de três modelos principais: o sociológico que trata o fenômeno 
no contexto histórico e cultural; o psicológico que o trata como re-
sultado de conflitos internos das pessoas; e o nosológico que o vê do 
ponto de vista da enfermidade. Autores (CASSORLA; SMECK, 1994) 
apontam para uma confluência dos três tipos de circunstâncias em 
quase todos os episódios que estudaram.

Essa violência auto-infligida que, embora não tenham taxas de mortalidade tão sig-
nificativas quando comparadas às de agressões, preocupa porque vêm aumentando na 
população jovem provocando impacto na saúde pública. 

Os estudos de Durkheim (1982) e Sampaio (1991) mostram que o in-
cremento na taxa de suicídios entre os jovens costuma relacionar-se a 
situações bruscas de mudanças sociais com falta de perspectivas quan-
to ao futuro. Já, nas mulheres adolescentes e jovens, um estudo de 
Minayo (2003) e estudos de outros autores, evidenciam que há maior 
frequência de tentativas de suicídio e menor freqüência de suicídios 
consumados, relacionando-se fortemente com a vitimização por violên-
cia conjugal e intrafamiliar, com ênfase para a violência sexual.
A característica mais fortemente marcada nas mortes por suicídio, 
segundo a análise da desigualdade em saúde do Saúde Brasil de 2006, 
foi ser indígena, mesmo após o ajuste pelas variáveis socioeconômi-
cas. Residir em municípios médios ou pequenos, especialmente das 
Regiões Sul e Centro-Oeste, foi outro fator associado à morte por 
suicídio (p. 369).

Os dados apontados nos remetem à necessidade de se pensar em linhas de cuidado 
que levem em consideração:
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• sua complexidade, devida à confl uência de circunstâncias apontadas pelos três 
modelos explicativos que são propostos, que necessita de diferentes abordagens 
sobre os fatores que infl uem no comportamento autodestrutivo, de forma inter-
disciplinar, não o reduzindo ao comportamento individual ou à doença mental;

• os fatores de vulnerabilidade relacionados à característica mais forte no suicí-
dio: ser indígena, residir em municípios médios ou pequenos, principalmente no 
Sul e Centro-Oeste;

• a prevenção ao suicídio e às tentativas de suicídio, onde é necessário enfatizar 
diferentes níveis de prevenção:

• o atendimento nos serviços de atenção primária que aborde os fatores sociocul-
turais para compreensão do fenômeno, os fatores predisponentes na adolescên-
cia que podem estar ligados a crises de identidade, problemas socioafetivos e 
difi culdades de administrar os desafi os do crescimento e da competição social; 

• a identifi cação da vulnerabilidade de grupos jovens e de suas famílias, os fatores 
de risco e o modo como estes interagem a fi m de poder dar mais resolutividade 
às ações preventivas;

• que se dê voz às pessoas e às famílias para que possam trazer seus sofrimentos e 
serem acolhidos em suas demandas e necessidades.

A ação preventiva deve:  

• reconhecer as ideações suicidas e mesmo as tentativas de suicídio como um 
pedido de socorro buscando o encaminhamento desses usuários a serviços que 
garantam o acolhimento destas pessoas e a continuidade de um tratamento;

• organizar ações preventivas para qualifi car profi ssionais de saúde para en-
tenderem o suicídio e as tentativas como um pedido de ajuda e não como 
ameaças que não se concretizarão (BRASIL, 2006c);

• apontar a necessidade de se trabalhar articuladamente ao NASF, à Promoção 
da Saúde, à Política de Saúde Mental, à Rede Nacional de Prevenção da Vio-
lência e à Política de Educação Permanente.

Continuar a linha de cuidado com a organização da rede de saúde que inclua:

• os CAPS e os outros níveis de complexidade da atenção necessários para o 
diagnóstico médico e psicossocial e para a continuidade do atendimento das 
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pessoas que tentam o suicídio e às suas famílias, incluindo no atendimento 
aquelas que tiveram uma perda por suicídio;

•	 a assistência médica que deve propiciar cuidados clínicos efetivos e apropriados 
às pessoas jovens que apresentam sinais de transtornos mentais, físicos e de 
abuso de substâncias; 

•	 a facilidade ao acesso à variedade de intervenções clínicas e de suporte prestado 
pelos serviços de auto-ajuda, e que haja restrição de acesso aos métodos de sui-
cídio mais letais; 

•	 o tratamento que utilize o desenvolvimento de habilidades na solução de 
problemas, resolução de conflitos e de disputas de forma não violenta, e deve 
ser propiciado suporte às famílias e à comunidade para que se tornem parte 
do apoio para as pessoas jovens que mantenham ideações ou tentam suicí-
dio (BRASIL, 2006c);

•	 orientações para que onde todas as ações das linhas de cuidado dialoguem com 
as outras políticas sanitárias do SUS buscando nas interfaces a resolutividade e 
a qualidade do atendimento e a integralidade da atenção, principalmente com: 
a Política Nacional de Atenção Integral a Usuários de Álcool e de outras Drogas, 
a Política Nacional de Prevenção de Acidentes e Violência, a Política Nacional 
sobre o Álcool, o VIVA/SINAN, Média e Alta Complexidades e a Política de Saúde 
Mental, de Promoção da Saúde, o Programa Saúde nas Escolas e a, Funasa.

O cuidado não acaba com a alta, é necessário que se fortaleça a rede 
social para proteção da família e da pessoa que tentou suicídio e a 
de garantia de direitos aos adolescentes buscando soluções para os 
fatores que geram o fenômeno da tentativa e do suicídio.
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9. MONITORAMENTO E 
AVALIAÇÃO



Na gestão dos serviços de saúde, o acompanhamento e a avaliação são processos 
sistemáticos que contribuem para identificar as atividades planejadas que tiveram êxi-
to, corrigir e reordenar ações e medir a eficácia e a eficiência dos resultados da ação ou 
da organização que são avaliadas. Esses processos são fundamentais como base para a 
gestão dos serviços, permitindo reelaborar e melhorar as atividades ou programas que 
estão em desenvolvimento. 

Por que avaliar? A resposta é uma etapa fundamental do processo avaliativo ao qual 
dará um sentido, uma intencionalidade, que vai além de dizer o que vai ser avaliado - o 
foco. Ou esclarecer a finalidade da avaliação – a utilização. O sentido da avaliação é um 
processo reflexivo e político onde cada pessoa nele envolvido procurará reconhecer e 
explicitar o contexto em que acontece o programa ou a organização avaliados. Deve-se 
pensar sobre que papel a avaliação cumprirá neste cenário, que decisões podem surgir a 
partir dos resultados da avaliação e, principalmente, qual seria a intenção de aprendiza-
gem que está associada ao processo avaliativo. Em suma, o sentido orientará constante-
mente os passos da avaliação.

Na etapa seguinte, aplicam-se os métodos disponíveis para investigar a realidade 
dando concretude à avaliação por meio de ações concretas e resultados palpáveis. 
A metodologia orienta uma lógica que amplia a qualidade da avaliação que, nesta 
etapa, compreende: a elaboração das perguntas avaliativas; a elaboração de indica-
dores; a escolha das fontes de informação; a escolha das formas de coleta de infor-
mações; o trabalho de campo; a análise das informações coletadas e a comunicação 
dos resultados. Todos esses itens são importantes, no entanto, é fundamental refletir 
sobre a pergunta avaliativa e os indicadores que darão o recorte para a avaliação 
pela função que desempenham. 

O SUS, dentro do Pacto pela Saúde (Portaria GM nº 91 de 01/2007), produziu um 
conjunto de indicadores unificados para o monitoramento da situação de saúde da po-
pulação e do desempenho dos serviços. Esses indicadores organizam-se em dois grupos: 
indicadores principais e indicadores complementares. Os principais dizem respeito a 
pactuações unificadas nacionalmente e prestam-se a avaliação do Pacto pela Saúde. 
Já os complementares são pactuações opcionais por parte dos gestores estaduais e mu-
nicipais, de acordo com a realidade local, e que são monitoradas pelo gestor federal por 
meio dos sistemas de informação.

No que diz respeito a estas Diretrizes, os indicadores de monitoramento do 
Pacto pela Saúde são:
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Indicadores Principais

• Proporção de nascidos vivos de mães com 4 ou mais consultas de pré-natal

• Proporção de óbitos de mulheres em idade fértil investigados

• Percentual de unidades de saúde que desenvolvem ações no campo da atividade física

• Proporção de municípios prioritários do Estado com notifi cação de violência doméstica, sexual e/ou 

outras violências implantada.

Outro conjunto de indicadores faz parte da Política de Monitoramento e Ava-
liação da Atenção Básica que propõe uma Avaliação para a Melhoria da Quali-
dade da Estratégia de Saúde da Família (AMQ), a ser desenvolvida no âmbito 
municipal, como parte de um processo amplo de fortalecimento da institucionali-
zação da avaliação nas três esferas de gestão do SUS.

Duas dimensões constituem a avaliação das Equipes de Saúde da Família (ESF): 1) a 
consolidação do modelo de atenção, nas subdimensões relacionadas à organização do 
trabalho em saúde da família: acolhimento, humanização, responsabilização, promoção 
da saúde, participação comunitária, controle social, vigilância da saúde I – ações gerais 
da ESF; 2) a Atenção à Saúde com as subdimensões de saúde da criança, saúde de ado-
lescentes, saúde de mulheres e de homens adultos, saúde de idosos, vigilância à saúde II 
– agravos com prevalência regionalizada. Nessa subdimensão, de avaliação da Atenção 
à Saúde, está contemplada a saúde de adolescentes, podendo a AMQ ser utilizada no 
acompanhamento das ações da ESF para esse segmento populacional, uma vez que os 
resultados trazem as difi culdades das equipes de saúde no trabalho com adolescentes, 
conforme descrito a seguir.  

INSTRUMENTO 4

Organização do Trabalho em Saúde da Família

1. A Equipe realiza diagnóstico da situação de saúde da população, identifi -
cando os problemas mais frequentes 

Sim

Não

2. A ESF utiliza as informações do SIAB14 para o planejamento do trabalho. Sim

Não

____________________

14 Sistema de Informações da Atenção Básica

115



Acolhimento, Humanização e responsabilização

1.	 Existe atenção diferenciada para as famílias em situação de risco, vulnera-
bilidade ou isolamento social. 

Sim

Não

2.	 A ESF está sensibilizada para abordar questões relativas a estigmas, pre-
conceitos e situações de discriminação racial, étnica e outras, promovendo 
a melhor utilização dos serviços de saúde.

Sim

Não

Promoção da Saúde

1.	 São desenvolvidas estratégias para estímulo à alimentação saudável, res-
peitando a cultura local.

Sim

Não

2.	 São desenvolvidas ações sistemáticas de educação em saúde nas escolas 
abordando a população de adolescentes e jovens.

Sim

Não

3.	 A ESF desenvolve grupos educativos abordando conteúdos de sexualidade 
e prevenção de DST/Aids.

Sim

Não

4.	 A ESF está sensibilizada para identificar e atuar em situações de violência 
sexual e doméstica.

Sim

Não

5.	 A ESF desenvolve ações sistemáticas, coletivas e individuais, de incentivo 
ao aleitamento materno no pré-natal e puerpério.

Sim

Não

INSTRUMENTO 5

Atenção à Saúde – Saúde de Adolescentes

A ESF possui registro atualizado dos adolescentes da área.
Sim

Não

50% ou mais dos adolescentes cadastrados estão com a vacinação em dia. 
Sim

Não

50% ou mais dos adolescentes atendidos com consulta para avaliação de cresci-
mento e desenvolvimento.

Sim

Não

A ESF desenvolve atividade coletiva voltada para os adolescentes abordando 
saúde sexual e reprodutiva.

Sim

Não

Houve redução nos casos de gravidez não planejada entre as adolescentes em 
acompanhamento pela ESF

Sim

Não

Houve aumento do número absoluto de crianças livres da cárie até 12 anos
Sim

Não
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_________________________

15  Recorte faixa etária: considerar nestes indicadores, as faixas etárias de 10 a 14, 15 a 19, 20 a 24

Saúde de Mulheres e Homens Adultos15

1. São realizadas atividades educativas durante o pré-natal abordando temas 
relativos a gravidez, parto e puerpério.

Sim

Não

2. 80% ou mais das gestantes com início precoce do pré-natal.
Sim

Não

3. A ESF mantém acompanhamento dos portadores de transtorno mentais 
atendidos pela referência.

Sim

Não

4. A ESF mantém acompanhamento do tratamento pela referência dos usuá-
rios de drogas.

Sim

Não

5. A ESF desenvolve atividades de reintegração e reabilitação comunitária em 
conjunto com a Saúde Mental.

Sim

Não

6. É realizado acompanhamento dos usuários de álcool e drogas na perspecti-
va da redução de danos e fortalecimento da rede social e comunitária.

Sim

Não

7. O exame HbsAg é ofertado com aconselhamento para todas as gestantes 
acompanhadas.

Sim

Não

8. O exame anti-HIV é ofertado com aconselhamento para todas as gestantes 
acompanhadas.

Sim

Não

Por outro lado, o quadro de indicadores da Programação das Ações Prioritárias na Vigi-
lância em Saúde (PAP-VS), desde 2006 são monitorados pela Vigilância de Fatores de Ris-
co e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico – VIGITEL – compreendendo 
Fatores Comportamentais de Risco para o tabagismo, alimentação, atividade física e con-
sumo de álcool, em pessoas acima de 18 anos, o que abarca a faixa etária e o sexo de jovens 
de 20 a 24 anos de idade (BRASIL, 2008e).

Fatores Indicadores

Tabagismo
Percentual de fumantes, por sexo e faixa etária (maiores de 18 anos)

Percentual de ex-fumantes, por sexo e faixa etária (maiores de 18 anos)

Alimentação
Percentual de indivíduos que consomem frutas e hortaliças 5 ou mais dias, por 
semana, por sexo e faixa etária (maiores de 18 anos)

Atividade física
Percentual de indivíduos fi sicamente inativos, por sexo e faixa etária (maiores de 
18 anos)

Consumo de 

álcool

Percentual de homens que nos últimos 30 dias consumiram mais do que 5 doses 
de bebida alcoólica, em único dia, por faixa etária (maiores de 18 anos)

Percentual de mulheres que nos últimos 30 dias consumiram mais do que 5 doses 
de bebida alcoólica, em único dia, por faixa etária (maiores de 18 anos)
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Ainda, incluindo essa faixa etária, e por sexo, encontram-se os indicadores de mortali-
dade por doenças crônicas não transmissíveis e os de mortalidade por acidentes e violên-
cias que também monitoram, por sexo, a faixa etária da adolescência de 10 a 19 anos.

Fatores Indicadores

Mortalidade por 

doenças crônicas não-

transmissíveis

Doenças cérebro-vasculares (I60 a I69), por sexo e faixa etária (20-39, 40-59, 

60-74 anos)

Doenças isquêmicas do coração (I20 a I25), por sexo e faixa etária (20-39,  

40-59, 60-74 anos)

Diabetes (E10 a E14), por sexo e faixa etária (20-39, 40-59, 60-74 anos)

Câncer de traquéia, brônquios e pulmão (C33 a C34), por sexo e faixa etária  

(20-39, 40-59, 60-74 anos)

Câncer de mama (C50), por faixa etária (20-39, 40-59, 60-74 anos)

Câncer de cólon e reto (C18 a C20), por sexo e faixa etária (20-39, 40-59,  

60-74 anos)

Câncer do colo do útero (C53), por faixa etária (20-39, 40-59, 60-74 anos)

Câncer do colo do útero de porção não especificada (C55), por faixa etária  

(20-39, 40-59, 60-74 anos)

Mortalidade por 

Acidentes e Violências

Acidentes de transporte (V01 a V99), por sexo e faixa etária (< 5, 5-9, 10-19,  

20-39, 40-59, 60-74 anos)

Suicídio (X60-X84), por sexo e faixa etária (5-9, 10-19, 20-39, 40-59,  

60-74 anos)

Agressão (X85-Y09), por sexo e faixa etária (5-9, 10-19, 20-39, 40-59,  

60-74 anos)

Eventos de internação indeterminada (Y10-Y34), por sexo e faixa etária (5-9, 

10-19, 20-39, 40-59, 60-74 anos)

Quedas (W00-W19), por sexo e faixa etária (5-9, 10-19, 20-39, 40-59,  

60-74 anos)
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10. PROPOSIÇÕES 
FINAIS

10.1 Intersetorialidade



No processo de saúde-doença inte-
ragem múltiplos determinantes sociais 
e modos de vida envolvidos na gênese, 
no desenvolvimento e na perpetuação 
dos problemas, que incidem fortemente 
na qualidade de vida das pessoas. Essa 
constatação ampliou o conceito de 
saúde e evidenciou a impossibilidade 
do setor sanitário responder sozinho 
à transformação dos determinantes e 
condicionantes do processo de saúde-
adoecimento na produção de saúde e 
busca de qualidade de vida.  

Assim, buscar a qualidade de vida, 
considerando a promoção da saúde, 
“amplia o universo das ações possíveis, 
recompõe a característica multifatorial 
e multidisciplinar nos fenômenos da 
saúde e ressalta a importância da ação 
intersetorial, da participação ativa dos 
indivíduos e da comunidade ao nível lo-
cal” (Terris, 1996). 

A intersetorialidade passa a ser uma 
ferramenta básica no esforço de conver-
gir as políticas setoriais de Governo e a 
participação dos setores organizados da 
sociedade, principalmente do grupo juve-
nil, para a atenção integral à saúde, tendo 
o SUS como protagonista incansável nes-
se processo. Essa é uma das proposições 
destas Diretrizes na abordagem da aten-
ção integral à saúde de pessoas jovens.

A promoção da saúde de adolescentes 
e jovens precisa de iniciativas locais que 
fomentem a participação juvenil, a con-
vivência comunitária, a inserção social. 
Atividades culturais e esportivas devem 

10.1 Intersetorialidade
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ser apoiadas e valorizadas. Os serviços de saúde devem estabelecer mecanismos de re-
ferência e contra-referência, com outros serviços que atendem adolescentes e jovens, 
sejam de iniciativa governamental ou não. 

As escolas, por excelência, concentram grandes números de grupos jovens, asso-
ciações de bairro, equipes desportivas, projetos socioeducativos e movimentos juvenis, 
mas o setor saúde não deve limitar-se apenas a essa parceria. Movimentos sociais ou 
artísticos podem se constituir excelentes parceiros das equipes de saúde que atuam no 
território. A equipe de saúde pode capacitar adolescentes e jovens integrantes desses 
grupos, assim como estudantes com características de liderança, como promotores de 
saúde junto a seus pares (BRASIL, 2005d).

O exercício da cidadania, por parte da população jovem, bem como a sua participa-
ção nas questões que afetam o seu bem-estar, é alcançado mais efetivamente por meio 
de estratégias capazes de contextualizar a sua atuação na comunidade e de envolver 
seus familiares e pares. A participação juvenil também deve ser efetivada no planeja-
mento, execução e avaliação das ações de saúde, assim como nas instâncias de controle 
social do SUS.

a) Com os setores da Educação, Cultura, Esportes, Lazer e Meio Ambiente:

• fomento a implementação do Programa Saúde nas Escolas, em articulação 
com o MEC, na atenção integral à saúde de escolares, desenvolvendo ações 
educativas preventivas e de atendimento às suas necessidades de saúde visual 
e bucal e das doenças imunopreviníveis, dentre outras consideradas funda-
mentais localmente;

• fortalecimento as ações preventivas do projeto Saúde e Prevenção na Escola, 
como integrante do PSE ou em outras escolas, para adolescentes de 13 a 19 
anos, em saúde sexual e saúde reprodutiva incluindo a formação de escolares 
como promotores de saúde entre seus pares;

• estímulo à refl exão, nas ações de promoção da saúde com as escolas, dos temas 
estruturantes preconizados nestas diretrizes, sobre os padrões de conduta e de 
valores, sociais e historicamente construídos, as iniquidades sociais e seus fa-
tores constitutivos, dentre outras questões, que infl uenciam nas diferenças de 
expectativas e de papéis sociais que repercutem no crescimento e no desenvolvi-
mento saudáveis desse grupo populacional;
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•	 promoção da participação juvenil nas ações de promoção da saúde, fortalecendo 
grêmios escolares, lideranças e outros grupos juvenis organizados nas escolas, 
incorporando novos subsídios de ação e de reflexão voltados para o reconheci-
mento dos adolescentes e jovens como sujeitos plenos de direitos, socialmente 
mais responsáveis e mais cooperativos, com capacidade de posicionamento 
frente à vida e à sua saúde;

•	 estímulo à participação juvenil, facilitando e organizando oportunidades para o 
desenvolvimento de potencialidades individuais e habilidades sociais, necessá-
rias ao desempenho de papéis protagônicos na promoção de uma cultura de paz;

•	 estímulo, junto ao Plano Nacional de Educação, ao fortalecimento das ações de 
investimentos na diminuição do analfabetismo, das distorções idade-série e na 
abertura de possibilidades de melhoria da escolaridade e do acesso ao ensino su-
perior, com vistas a aumentar o grau de utilização de alguma forma de proteção 
durante a primeira relação sexual por pessoas jovens de ambos os sexos (cuja 
tendência mostra-se relacionada ao nível do grau individual de escolaridade); 

•	 fomento à promoção da saúde de adolescentes e jovens, por meio de ações cul-
turais e artísticas realizadas pelos Pontos de Cultura e outras políticas, progra-
mas e estratégias governamentais e da sociedade civil que privilegiem a forma-
ção e educação integrais para a cidadania;

•	 fortalecimento de ações vinculadas ao Pronasci Jovem, tais como o Protejo – 
Projeto de Proteção de Jovens em Território Vulnerável – que visa oferecer ati-
vidades culturais, esportivas e educacionais; Projeto Esporte e Lazer na Cidade, 
com núcleos recreativos de dança, teatro, música e outras atividades e Projeto 
Praça da Juventude, com a criação de espaços para práticas esportivas, desen-
volvidos em parceria com o Ministério do Esporte.

b) Com os setores de Justiça, Direitos Humanos, Igualdade Racial e Étnica, De-
senvolvimento Social e Combate à Fome:

•	 inclusão nas ações de promoção da saúde, das pessoas jovens, os projetos de vida 
e a cultura de paz, promovidas em trabalhos articulados a escolas ou junto às 
comunidades e famílias. Além disso, é fundamental a abordagem da ética e da 
cidadania na promoção da saúde, o que significa criar oportunidades para que os 
adolescentes e jovens possam discutir, reconhecer, refletir, vivenciar e praticar 
princípios éticos, de bases universais, plurais, trans-religiosas e transculturais, 
sem qualquer fundamentalismo, dogmatismo ou proselitismo, favorecendo sua 
incorporação nas ações de saúde;
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• articulação com o Plano Nacional de Enfrentamento da Violência Sexual e Ex-
ploração Sexual de Crianças e Adolescentes (SEDH/MJ), com a Política Nacional 
para Mulheres (SEPM), com a Política Nacional de Igualdade Racial e Étnica 
(SEPPIR), com a Política Nacional de Tráfi co de Pessoas, com a Agenda Social, 
Políticas de Trabalho e Emprego, o Pronasci, com o ProJovem Adolescente e Pro-
Jovem Trabalhador, e com a Política Nacional de Juventude (Secretaria Nacional 
de Juventude/ Presidência da República); 

• articulação contínua com os programas e projetos estaduais e municipais volta-
dos para as questões de adolescentes e jovens, com Conselhos Estaduais e Mu-
nicipais de Direitos da Criança e do Adolescente, além dos movimentos sociais, 
notadamente aqueles realizados por grupos organizados de jovens;

• articulação do setor saúde com o Plano Nacional de Enfrentamento da Violência 
e da Exploração Sexual de Crianças e Adolescente, com a Política Nacional de 
Tráfi co de Pessoas, o Pronasci, dentre outras, com vistas ao enfrentamento da 
exploração sexual de adolescentes e jovens;

• articulação com os programas sociais, voltados para a inclusão social de pes-
soas jovens (ProJovem Adolescente, ProJovem Trabalhador). Com o Pronasci, 
articula-se para levar o cuidado integral à saúde de adolescentes e de jovens em 
situação de forte vulnerabilidade social e pessoal;

• integração em estratégias como a Agenda Social – que busca a atenção inte-
gral a crianças e adolescentes de 0 a 15 anos, em situação de vulnerabilidade 
para violências, em quarenta e cinco municípios considerados os mais violen-
tos no Brasil; 

• participação efetiva do setor saúde como conselheiro no Conselho Nacional de 
Juventude que, junto aos demais conselheiros de governo e os da sociedade civil 
aliados à Secretaria Nacional de Juventude, envidam esforços em favor da me-
lhoria da qualidade de vida das pessoas jovens;

• promover a integração com os Conselhos Tutelares e com outras instituições da 
rede de proteção social e de garantia de direitos, para a proteção, assistência e a 
garantia do direito à saúde de adolescentes.
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