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EDITORIAL

Adolescéencia

Sendo a adolescéncia uma fase de transicdo entre a pediatria, a clinica médica e outra
especialidades, os problemas desta faixa etaria ficaram durante muitos anos sem uma posicao
claramente definida na organizagéo do sistema de satde.

Devido principalmente a resisténcias, preconceitos e desconhecimentos especificos, a assis-
téncia ao adolescente permaneceu relegada as crises de emergéncia e a atendimentos de pronto-
s0corro.

Em anos recentes, com a conscientizacdo de varios setores da sociedade e a elaboragdo de
programas de incentivo ao atendimento do adolescente no sistema de salde, tivemos o inicio da
reversao desse quadro.

Atualmente existem no pais diversos servicos organizados visando a um atendimento inte-
gral a salde do adolescente e de suas familias, assim como programas de prevencéo em escolas
e comunidades.

Apesar dessa evolucao, ainda existem muitas dificuldades a serem superadas. Embora a ado-
lescéncia seja entendida como uma etapa fisiolégica do desenvolvimento, o adolescente ainda
é fragmentado e estereotipado pelo seu comportamento, gerando reacdes nos profissionais de
salde que dificultam a relagdo médico/paciente, bindmio fundamental para o atendimento.

A érea da sexualidade, sendo de importancia fundamental para a maturacéo fisica, social e
psicolégica, devido as suas caracteristicas polémicas, torna-se um dos temas de mais dificil abor-
dagem e também contribui para criacdo de situacdes de risco entre o adolescente e a sociedade.
Os novos meios de comunicagdo, principalmente a internet, além de influenciar o comportamen-
to do adolescente, podem ser mais um fator de distor¢do da sexualidade.

Dentro desse tema, talvez a abordagem mais dificil seja quanto a violéncia e ao abuso se-
xual, que alcancam grande incidéncia em nosso pais. Torna-se cada vez mais necessario que 0s
profissionais estejam atentos a essa situagdo, no sentido de rastreamento, prevencao, diagndstico
e conduta.

A revista Adolescéncia & Satide, unida a Associacao Brasileira de Adolescéncia (ASBRA), inicia,
neste nimero, uma parceria com a International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect
(ISPCAN) para a divulgacao dos conhecimentos sobre prevencao da violéncia e do abuso sexual. E
necessario apoiar o fortalecimento de uma rede integrada/interligada entre os profissionais da area
de salide para diminuirmos as taxas vergonhosas e subestimadas de abuso sexual em nosso pais.

Isabel Bouzas e equipe
Coordenagdo da Atengdo Secunddria do NESA

Walter Marcondes Filho
Presidente da ASBRA (2003-2006)
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@ ARTIGO ORIGINAL

Helena Fonseca

Abordagem sistémica em saide dos

adolescentes e suas familias

© INTRODUCAO

Podemos definir as grandes alteracbes que
ocorrem na adolescéncia em trés niveis:
= mudangas ao nivel do corpo;

u alteracdo nas relacdes com os pares;

= modificacdo do modelo relacional com os pais.
A construcdo psicolégica do adolescente tem em
conta a sua histéria pessoal e as suas novas compe-
téncias sexuais, cognitivas e sociais. O meio familiar,
tal como o social, permite fazer a ponte entre os
espacos psiquico e somatico, que séo indissociaveis.
O que acontecer num subsistema no qual o adoles-
cente esteja envolvido perturbara o que acontecera
nos outros.

O conhecimento dos marcos do desenvolvi-
mento psicolégico e o estudo das teorias sistémi-
cas tém ajudado muito a entender a dinamica da
relacdo do adolescente com os varios subsistemas
em que se move.

As tarefas da adolescéncia poderdo ser facili-
tadas ou, pelo contrario, dificultadas pelo sistema
familiar. A familia € um sistema aberto em cons-
tante interacdo com o meio. As diferentes fases do
ciclo de vida implicam a realizacdo de tarefas pro-
prias, havendo necessidade de reestruturagdo do
sistema para desempenha-las.

A estrutura familiar tem essencialmente duas
vertentes: uma homeostética, favorecedora da per-
manéncia e da continuidade, e outra transforma-

No coragdio da terapia sistémica reside a suposic@o de que os seres
humanos, na sua interag@o uns com os outros, fazem convites para se
juntarem numa danga de adaptagdo miitua.

Jones, 1998

dora, que consiste na capacidade que tem a fami-
lia de viver as crises adaptativas e reencontrar um
novo equilibrio. Assim, poderemos entender a crise
como algo que néo é, em si mesmo, necessaria-
mente patoldgico. A cristalizagdo do sintoma, isso
sim, é que podera ser sinal de patologia.

Numa familia com adolescentes assiste-se a
uma mudanca na relacdo pais/filhos, a um aumento
da flexibilidade das fronteiras familiares, a uma nova
focagem na vivéncia do casal. Trata-se habitualmen-
te de um periodo da vida profissional muito exigente
para os pais. Ha também um deslocamento progres-
sivo das preocupagdes da familia para as geracdes
mais velhas e, na fase final, assiste-se a uma prepara-
¢éo para a saida dos filhos, dando origem a chamada
sindrome do ninho vazio. Atualmente a tendéncia é
de que esta saida se dé mais tarde, comparativamen-
te ao que acontecia na geracao dos pais.

Por outro lado, com o emergir das novas for-
mas de familia, o seu conceito transformou-se em
algo bem mais abrangente, obrigando a um reen-
quadramento social.

Esta descrito que é nos periodos de transicéo
entre as diferentes fases do ciclo de vida que mais
freqlientemente surgem sinais de mal-estar e que
o sistema familiar, reconhecendo a sua dificuldade
de mudanca, pode pedir ajuda. A fase do ciclo de
vida familiar caracterizada pela adolescéncia dos
filhos é reconhecidamente um periodo de grande
vulnerabilidade para o sistema.

O adolescente, quando recorre aos servicos
de salde, pode ser o portador do sintoma da fami-
lia, o elemento que leva a familia a pedir ajuda. E
essencial enquadrar o sintoma no contexto familiar

Pediatra; terapeuta familiar; coordenadora da Unidade de Adolescentes do Servico
de Pediatria do Hospital de Santa Maria, Lisboa, Portugal; assistente convidada da
Faculdade de Medicina de Lisboa; vice-presidente da International Association for
Adolescent Health (IAAH).

para ajudar a modifica-lo. Quantas vezes ndo coin-
cide a adolescéncia dos filhos com uma fase mais
cinzenta da vida em que os pais questionam a sua
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Fonseca

relacdo enquanto casal? Poderd entéo lhes ser mais
facil procurar ajuda através do filho adolescente
(que podera até estar tendo uma adolescéncia per-
feitamente normal!), em vez de pedi-la diretamen-
te para si proprios!

QUAL DANCA DE ADAPTACAO
MUTUA... (RELATO DE UMA TERAPIA
FAMILIAR)

Ricardo tem 17 anos e é filho Gnico. Os pais,
na quarta década da vida, tém bom relacionamento
entre si. O pai trabalha numa empresa de informé-
tica e a mae € secretédria. Vivem os trés em Lisboa.
Ricardo freqiienta o 112 ano pela sequnda vez numa
escola secundéria préxima de casa. O motivo da
vinda a consulta foi claramente expresso pelos pais
logo no nosso primeiro encontro: “A vida tornou-se
um inferno!”. Segundo eles, Ricardo fora uma crian-
¢a que nunca dera grandes problemas até cerca de
dois anos antes, quando comegou a se desinteres-
sar pelos estudos, a ndo respeitar minimamente
as regras de casa e a andar com companhias que
nao eram do agrado dos pais. Tentei que especifi-
cassem um pouco melhor. Ricardo, até o 92 ano,
tinha sido um aluno razoavel. Teve grandes ddvidas
em relacdo a que agrupamento escolher, tendo-se
finalmente decidido, ndo muito convencido, pelo
agrupamento de artes. No décimo ano iniciou um
percurso de desinteresse escolar progressivo; falta-
va freqiientemente a escola, mentindo sobre isso
aos pais, passava os dias em jogos no computador,
ndo respeitava as horas de chegada a casa previa-
mente acordadas. Deitava-se invariavelmente tdo
tarde, que no dia sequinte ndo era capaz de se le-
vantar, sempre faltando ao primeiro tempo. Os pais
ensaiaram varios modos de interagir com o filho,
dialogando, negociando, mas nada parecia dar re-
sultado. Passou para o 112 ano reprovado em uma
disciplina, e esse ano correu ainda pior. Comecou a
ir a discotecas as sextas e aos sabados a noite e a re-
gressar a altas horas da madrugada. Combinava que
vinha as 4 horas e chegava as 8 horas da manha. Os
pais iniciaram entdo um sistema de multas em que
a semanada era diminuida ou pura e simplesmente
retirada, ou entdo proibiam-no de sair no fim de se-
mana seguinte. Nenhuma dessas medidas adiantou.

Adolescéncia & Saude

ABORDAGEM SISTEMICA E

PQS ADOLESCENTES E SUAS FAMILIAS

semana e ameagou afirmando que, se o castigo con-
tinuasse, deixaria de vez de freqlientar a escola. O
pais, considerando a escola um ambiente protetor e
com medo de que, ndo indo, Ricardo ficasse com o
tempo excessivamente livre para se relacionar com
as tais mas companhias, suspenderam o castigo. Em
determinada ocasido, a mae comecou a esconder os
acontecimentos mais graves do pai no sentido de o
proteger. Disse que chegou a temer pela sua sadde,
pois ele ficava completamente perturbado com os
disparates de Ricardo.

Enquanto os pais falavam, Ricardo alternava
um ar de desafio com algum grau de embaraco.
Quando pedimos o seu relato da situacao, afirmou
ser verdade o que os pais tinham dito, que néo
gostava de estudar, mas que achava que eles o
controlavam demais.

Na primeira entrevista comecamos com a
fase de acolhimento, na qual foi dado tempo a
cada membro da familia para que se apresentasse;
seguiram-se a fase de exposicdo do problema, a
de interacdo, em que foi possivel perceber como
estavam definidos os niveis de poder, e, finalmen-
te, a de definicdo de objetivos, quando se fez um
contrato terapéutico.

Apercebemo-nos de que aqueles pais esta-
vam exaustos. Percebia-se que adoravam o filho,
mas que estavam profundamente magoados e de-
siludidos com ele. E, sobretudo, achavam que ja
tinham ensaiado tudo e que nada resultava.

A sensacdo de aparente ndo-solucao, a sime-
tria de atuacdo por parte dos pais e do Ricardo, a
necessidade de evitar mais problemas do filho fize-
ram com que, no final desta sessdo, a nossa pres-
cricdo fosse pedir que, até a sessdo seguinte, ndo
fizessem nada diferente do que tinham feito até
aquela data. Propusemos que, até 14, imaginassem
como se podia, numa dada situacao, lidar com ela
de modo diferente, ndo-previsivel. Pedimos para
que ndo o fizessem para j&, que ensaiassem apenas
dentro das suas cabecas.

Na sessdo seguinte foi o pai quem tomou pri-
meiro a palavra: “Neste momento, parece-me que
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o Ricardo ndo pertence sequer a nossa familia, chega
em casa na hora de jantar, senta-se a mesa e, quando
ainda estamos comecando, ele ja acabou, levanta-se e
vai ver televisdo ou jogar no computador. E quando lhe
dizemos: ‘N&o vais nada te levantar, ficas ai até aca-
barmos de comer’, parece que enlouquece. Um destes
dias, disse-lhe: ‘Ouvi dizer que andas faltando as aulas'.
E Ricardo respondeu: ‘Ndo ando nada’. ‘Andas sim,
senhor, telefonaram-me da escola perguntando se es-
tavas doente.’ ‘Esta bem, faltei as aulas, e depois? Nao
tem nada a ver com isso. £ comigo ou ndo é? 'E o que
andaste fazendo?’ ‘Nada.” ‘Mas eu quero saber onde
estiveste, com quem e fazendo o qué. N&o se falta as
aulas por nada.” ‘Néo estive em lado nenhum, com
ninguém, nem fazendo nada.” ‘Vou conversar sobre
isto com a tua mae e por-te de castigo.’ ‘Grande coisa,
podem por-me de castigo a vontade.” ”.

Perguntamos a Ricardo o que ele gostaria de ver
mudado na familia, tendo em conta, evidentemente,
0 seu ponto de vista. Respondeu que gostaria que
ndo houvesse tantas discussdes. Continuamos: “A
impressao com que ficamos da Ultima sesséo foi de
que o Ricardo adquiriu uma posicdo muito poderosa
na familia. Achamos que o modo que ele encontrou
para manter esse poder foi através de, sempre que os
pais dizem ndo, perguntar por que e, apesar das suas
explicacbes, nunca obedecer”.

De fato, os pais estavam sempre desejosos
de explicar tudo. Eram ambos muito racionais.
Provinham de familias assaz rigidas e tiveram sempre
o desejo de educar o filho num espirito de didlogo.
E era ai que estava o grande trunfo de Ricardo. Ao
envolvé-los numa discussdo e persistir na sua teimo-
sia, eles desistiam em puro desespero e acabavam
por deixar Ricardo fazer o que lhe apetecia. Ricardo
tinha o poder de os deixar completamente sem sa-
ber o que pensar e fazer. Podiam comegar dizendo
nao, mas Ricardo sabia exatamente o que fazer para
transformar esse ndo em sim.

Nessa sessao utilizamos, na tentativa de me-
lhor organizar a informacéo, o questionamento cir-
cular. Perguntamos a mae, por exemplo, o que ela
achava que o pai gostaria de dizer a Ricardo e que
nunca tivesse dito.

Dissemos entdo a Ricardo que, do nosso pon-
to de vista, era estdpido desistir desse poder que
tinha conseguido com tanta eficacia. Fizemo-lo, no
entanto, ver que esse poder tinha um preco muito
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elevado, posto que tinha de mostrar sempre uma
grande raiva e, no extremo, se calhar, teria de ser
institucionalizado. Poderia, porém, habituar-se
a isso e até ndo se importar. Acrescentamos que
aquilo que nos restava fazer era ajudar os pais a
se habituarem com essa idéia e que, para tal, ndo
precisavamos da presenca dele na sessdo, pelo que
o conviddvamos a sair.

A prescricdo do sintoma (a que Palazzoli deno-
minou de prescricdo paradoxal) e o absurdo do pe-
dido para que saisse (entdo eu, que sou o paciente,
sou dispensado, ndo faco falta?) fizeram com que
ficasse atonito e saisse apos ligeira hesitagéo.

Logo que Ricardo saiu, dirigimo-nos aos pais
e perguntamos se tinham conseguido pensar em
maneiras diferentes de lidar com a situacdo. A mae
manifestou rapidamente a sua impoténcia: “N&o
consigo pensar em nada, ndo sei o que fazer”. O
pai disse que tinha oscilado entre tentar ser razoavel
com Ricardo e, nas situacdes mais extremas, mos-
trar-lhe forca. Admitiu, no entanto, que ambas as
técnicas tinham falhado. Ricardo revelava sempre
ter mais forga.

Combinamos entdo que mudariamos a atitu-
de de forca para fraqueza, ou seja, os pais iriam
aparentar muito cansaco, ndo conseguindo fazer
as coisas eficazmente como antes. Iriam deixar de
aparecer na geladeira os alimentos da preferéncia
de Ricardo e que habitualmente estavam dispo-
niveis; a mae por vezes ia esquecer-se de fazer o
jantar; se Ricardo lhes pedisse para recarregar o ce-
lular, os pais diriam que ndo sabiam onde tinham
deixado o cartdo do banco; etc. Deixariam tam-
bém de discutir com Ricardo.

A nossa estratégia de intervencdo baseada
nesta técnica de sabotagem benigna teve como
objetivo induzir a confuséo de papéis. Utilizou-se
também a conotacéo positiva em que se redefiniu
de forma positiva 0 comportamento sintomético.
Recorremos ainda a uma metéfora nessa sesséo.
Contamos uma histéria para que os pais se identi-
ficassem com ela, pretendendo que tivessem uma
visdo alternativa da conseqtiéncia dos comporta-
mentos de Ricardo. No final da sessdo, tornamos
bem explicito que acreditdvamos fortemente nas
potencialidades da familia.

Na sessdao seguinte, os pais mostravam um
estado de espirito mais positivo. Contaram que

Adolescéncia & Sadde
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Ricardo, perante esta mudanca de estratégia, ti-
nha ficado completamente frustrado. Ao ter de se
questionar sobre o que se estaria passando, sem
compreender, deve ter imaginado que os pais ndo
eram tdo poderosos assim. Foi necessario que eles se
mostrassem simultaneamente menos compreensivos
e menos poderosos para que Ricardo se mostrasse
também menos seguro e poderoso. Na auséncia de
Ricardo, utilizou-se nessa sessao, e nas seguintes, a
metodologia da cadeira vazia, com a intencdo de
exteriorizar o problema.

A terapia manteve-se durante mais trés ses-
soes neste tipo de registro. Ensaiamos expandir o
sintoma, na perspectiva de o problema levado para
a terapia ndo ser o Unico da familia, deixando assim
de estar tao centrado em Ricardo. Whitaker descre-
ve, na sua terapia experimental-simbdlica, as ba-
talhas pela estrutura e pela iniciativa por nés aqui
utilizadas. Foi efetivamente com esta dltima que
conseguimos estabelecer a alianca terapéutica.

Para Whitaker, uma familia saudével, enquan-
to organismo social aberto, é dindmica, hé clara se-
paracdo de geracdes, podem-se viver triangulagdes
e coalizdes, mas tem capacidade para utilizar as
crises como forma de crescer. Segundo este autor:
“Todos os mecanismos que consideramos patold-
gicos e que sdo indicadores de familias ndo-sau-
daveis sdo encontrados em todas as familias ditas
normais. A diferenca esté na intensidade, na rigidez
e no momento de aparecimento dos problemas”.

Numa das sessdes combinamos que, sem-
pre que Ricardo fosse mal-educado com a mae, o
pai dar-lhe-ia dois euros, sem dizer nada, e se o
Ricardo perguntasse o porqué, ele ndo responderia
e simplesmente deixaria ficar os dois euros.

Os pais deixaram, assim, de discutir com
Ricardo. Respondiam as perguntas/exigéncias com
frases do tipo “vamos pensar nisso, logo se vé&”, ou
entdo mostravam um ar desamparado, perdido, ndao
chegando a dar qualquer resposta. A prescricao para-
doxal induziu no Ricardo uma perplexidade imensa.
Segundo os pais, Ricardo comegou a aparentar ndo
ter a certeza de nada, muito menos dele préprio.

A sexta sessao, o pai disse que parecia que ti-
nha o filho que sempre conhecera de volta. Falamos
entdo das recaidas e do perigo de voltar ao padrao
de relacionamento antigo. Era notério que os pais
se tinham tornado mais confiantes na sua capaci-
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necessidade dessas dividas e de inseguranca para
encontrar o seu caminho.

A abordagem estrutural entende a familia
enquanto um sistema aberto em transformacéo.
A familia existe para o individuo e este existe para
a familia, a qual tem de se adaptar, deparando-se
freqlientemente com dificuldades. Se analisarmos a
familia de Ricardo sob uma perspectiva estrutural,
percebemos que ha trés subsistemas presentes: o
conjugal, o parental e o filial. Os padrdes transacio-
nais tém a ver com as fronteiras de um subsistema,
as regras que definem quem participa e do que
participa. Olhando para esse mapa estrutural, o que
se pretende é a mudanca para um sistema funcio-
nal. Era importante, tanto para os pais como para
Ricardo, lidar melhor com o estresse. As estratégias
de intervengéo passaram por um desafio ao sintoma,
com efetivacdo de padrdes, focalizacdo e intensifica-
¢ao. Num segundo tempo, houve um desafio a es-
trutura com delimitacdo de fronteiras, desequilibrio e
complementaridade, no sentido de diminuir o ema-
ranhamento. Tentamos assim restabelecer os canais
de comunicacdo, a danca com a familia de que fala-
va Minuchin. O desafio a realidade familiar consistiu
na reformulacdo de sua construcdo, utilizando as
forcas da familia e os paradoxos. O terapeuta uniu-se
a familia numa posicéo de lideranca, com o objetivo
de promover a mudanga. Iniciou-se uma terapia por
etapas em que a prioridade foi estabelecer fronteiras
entre as geracdes. Foi utilizada a teoria da mudanca,
segundo a escola estratégica (Haley, Palazzoli), ten-
do-se trabalhado aquilo que Haley designou de trian-
gulo perverso. Havia efetivamente trés pessoas com
diferentes niveis de poder. A mae fazia notoriamente
duas coalizdes transgeracionais, ora associando-se ao
pai para combater os comportamentos de Ricardo,
ora aliando-se a Ricardo para proteger o pai.

A ABORDAGEM SISTEMICA EM SAUDE
DOS ADOLESCENTES (REPENSANDO
UM NOVO PARADIGMA)

Alguns pais, durante a adolescéncia dos fi-
lhos, passam por fases verdadeiramente dificeis.

volume 1 m n? 3 u setembro 2004




ABORDAGEM SISTEMICA EM SAUD

Torna-se urgente apoié-los para que se sintam me-
nos perdidos e menos sozinhos nas suas vivéncias.

Quando vejo pais muito desesperados, costu-
mo propor que facam um e sforco de meméria e
tentem relembrar-se das suas proprias adolescén-
cias. Ajudo-os também a refletir sobre esta travessia
do deserto, este terreno movedico em que o ado-
lescente se move, com alguns avancos e muitos re-
cuos. Muitas vezes é para se libertar dessa angustia
e do sofrimento que estes recuos lhe causam que
descarrega nos pais a sua agressividade. Urge des-
cobrir espacos em que a partilha destas experién-
cias seja possivel e onde os pais possam encontrar
algum suporte. Também se aprende a ser mde ou pai
de um adolescente!

Na fase intermédia da adolescéncia, a pres-
sdo do grupo é grande, constituindo muitas vezes
motivo de preocupacdo para os pais. Aquilo que
habitualmente intitulamos de grupo de pares é, na
adolescéncia, um grupo de jovens de idades seme-
lhantes, com interesses e necessidades também
semelhantes, cujos membros preferem passar mais
tempo uns com os outros do que com as suas res-
pectivas familias. No grupo de pares, o adolescente
como que dilui a sua identidade, veste-se, fala e
comporta-se como os do grupo. Aqui ganha segu-
ranga a custa de ter comportamentos semelhantes
aos dos outros. Ao ser integrado pelo grupo, refor-
ca também a sua auto-estima. Os pais tendem a
ver o grupo de pares como algo ameacador, como
uma influéncia negativa na vida do adolescente. Em
alguns casos talvez o seja, mas ele constitui, sobre-
tudo, uma entidade na qual o adolescente pode
ensaiar diferentes maneiras de ser adulto até desco-
brir a sua propria maneira, aquela com que se sente
confortavel. A maioria dos estudos aponta para o
fato de o adolescente se juntar a um determinado
grupo porque esse grupo preenche as suas neces-
sidades e interesses. Era isso que se passava com
Ricardo. Ao contrario do que habitualmente se pen-
sa, 0 adolescente ndo vai escolher um grupo que o
force a fazer o que ndo se sinta inclinado a fazer.
Assim, se, por exemplo, o adolescente tem necessi-
dade de participar de condutas de experimentacao
que envolvam risco, ira procurar pares que pensem
de modo semelhante para conseguir obter suporte
do grupo. Sob esta 6tica, serd complicado apontar
o dedo ao grupo como responsavel por condutas
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que ndo apreciamos nos nossos filhos. Quem terd
nascido primeiro, 0 ovo ou a galinha?

A necessidade de individuacdo em relacdo a
familia de origem, que muitas vezes se revela atra-
vés da contestacdo constante, é tanto mais patente
quanto mais dificil esté sendo a separagéo. As opi-
nides dos pais sdo incessantemente questionadas e
postas em causa. Se, por exemplo, 0s pais querem
ir a igreja, o adolescente desta idade podera dizer
que ndo acredita em Deus e que nao vé qualquer
interesse em participar daquelas cerimonias sem
sentido. O que o adolescente pretende com esta
atitude é, sobretudo, ver como os pais reagem a
este desafio e defendem as suas convicgdes. Algo
semelhante se passa com as convicgdes politicas ou
mesmo com a escolha das roupas.

H4, no entanto, uma ambivaléncia por parte
do adolescente entre o desejo de contestar e ter
um lugar no mundo dos adultos e a necessidade
de se sentir protegido sempre que surgirem difi-
culdades.

A crianca pequena fica feliz se a alimentar-
mos, se cuidarmos dela e lhe dermos carinho. Na
infancia, a sua representacdo dos pais é uma refe-
réncia absoluta. Na adolescéncia inicia-se um per-
curso em que a separacdo das figuras parentais é
um acontecimento essencial para a construcao da
identidade. No entanto a necessidade de autono-
mia que caracteriza a adolescéncia pode ser gera-
dora de conflitos familiares, indo necessariamente
desencadear mudancas no interior da familia, com
alteracdo de regras e descoberta, de parte a parte,
de novas formas de comunicacéo.

As dificuldades de comunicacdo estdo na base
de muitos dos conflitos que surgem tipicamente
neste periodo. Freqlientemente ha também dificul-
dade em se negociar regras. Coisas simples, como,
por exemplo, as saidas e as horas de chegar a casa
ou a quantia da mesada.

De que modo a familia pode ser um fator
protetor para o desenvolvimento do adolescente?
Promovendo a auto-estima, abolindo o discurso
negativista, deixando que os sentimentos se ex-
pressem, para permitir e dar espaco para que o
adolescente descubra qual o tipo de adulto que
gosta para si. Se a uma reacdo agressiva do adoles-
cente respondermos também de modo agressivo,
gerar-se-4 um ciclo dificil de se quebrar. Se, por
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outro lado, ha demasiada tolerdncia, sem defini-
cao de regras e limites, o adolescente vé-se privado
de linhas orientadoras, o que ira prejudicar o seu
desenvolvimento. Se o adulto conseguir ndo abdi-
car das suas responsabilidades parentais e procurar
manter uma tolerancia firme, o adolescente saira
beneficiado desta regulacéo.

Muitas vezes, o técnico de salde revela al-
guma dificuldade em passar de uma ética indivi-
dual para uma familiar. Ha situacdes dificeis em
Medicina de Adolescentes em que a passagem de
uma Gtica para a outra permite a adocdo de mode-
los menos classicos de intervencéo, por vezes com
bastante eficacia.

Uma entrevista clinica bem conduzida nos ira
permitir perceber com quem o adolescente vive,
como sdo as relacdes no seio da familia, com quem
estabelece relagdes preferenciais, com quem tem
relacbes particularmente conflituosas, com quem
se habituou a contar quando tem um problema.
Segundo o modelo que utilizamos, em seguida pro-
cede-se a delineagdo do problema, a andlise das so-
lucdes ja tentadas, a definicdo da mudanca concreta
a se efetuar e a formulacdo e aplicacdo de um plano
para obter a mudanca. Pretende-se assim ajudar a
familia a entrar nesta nova fase do ciclo de vida e
ajudar o adolescente a realizar, através da modifica-
cao das relagdes com os pais e os pares, uma das ta-
refas centrais da adolescéncia, que € a autonomia.

Em termos de prevencdo priméria temos es-
sencialmente dois objetivos:

u ajudar a familia a entrar numa fase nova do ciclo
de vida;

ABORDAGEM SISTEMICA E
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= auxiliar o adolescente a realizar-as tarefas da ado-
lescéncia.

Em termos de prevencdo secunda
por objetivos:
m fazer a deteccdo precoce de quadros psicopato-
l6gicos;
m proceder a um encaminhamento e um segui-
mento adequados.

E um desafio para todos nés sermos capazes
de construir um modelo de sadde mais flexivel e
maledvel em que o relacionamento com a equipe
seja construido em fungdo das necessidades reais
do adolescente e da familia. Urge descobrir abor-
dagens inovadoras que nos permitam ir ao encon-
tro das reais necessidades das familias!

Pretendemos demonstrar como existe uma apli-
cabilidade exemplar, no ambito da sa(de dos ado-
lescentes, da abordagem sistémica, a qual pode e
deve desempenhar uma mais-valia nesta érea, in-
troduzindo uma palavra inovadora na inter-relacdo
do profissional de salide com os vérios subsistemas
em que o adolescente se move. Para que possa ser
uma realidade, ha que se realizar capacitacdes pro-
fissionais, nomeadamente da area da salde, bem
como melhorar as condicdes de trabalho para que
haja a possibilidade de por em pratica as técnicas de
intervencdo sistémica. Acreditamos que, em médio
prazo, uma andlise do custo/beneficio, téo cara a
quem nos governa nos tempos atuais, ird mostrar
claramente as vantagens deste tipo de abordagem.

Neste, como em tantos outros dominios, ha
ainda um longo caminho a percorrer. Entdo vamos
em frente, auxiliando os adolescentes e suas familias!

ria temos
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© INTRODUCAO

A gravidez e a maternidade na adolescéncia
aparecem na literatura como um problema de
salide publica, dados o aumento significativo da
fecundidade neste grupo etério e o fato de as me-
ninas entre 10 e 19 anos de idade serem consi-
deradas de risco para assumir a gravidez. Assim, a
maternidade se expressa como um forte impacto
biopsicossocial que se soma as profundas modifica-
¢Oes que caracterizam este periodo do desenvolvi-
mento humano. Algumas vezes, o fato de ser mae
é vivenciado como um facilitador da passagem do
papel de menina para o de mae/mulher, vinculan-
do a representacdo social da maternidade a Gnica
perspectiva de vida para as jovens. Por outro lado,
é rejeitado por vir a atrapalhar os planos futuros de
estudo e trabalho das adolescentes. Neste contex-
to € assumida a maternidade e a nova mée se vé
diante de importantes escolhas, entre elas a forma
de alimentar o seu bebé.

Pesquisas atuais afirmam que a amamentacdo
é a melhor forma de alimentar os lactentes. Dito
ato, as vezes definido, numa perspectiva simplis-
ta, como natural e instintivo, esté biologicamente
determinado e é condicionado pela histéria, pela
cultura e pela sociedade, constituindo-se num fe-
némeno complexo que tem se tornado assunto de
interesse para os profissionais de saide das mais
diversas areas.

Os conhecimentos sobre a performance das
maes adolescentes em relacdo a amamentacao sao
ainda controversos. A maioria dos estudos sobre
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Amamentacao na adolescéncia: utopia

0 assunto descreve o comportamento das maes
adolescentes em comparacdo com as maes adul-
tas. Alguns trabalhos questionam se estas jovens
maes estao fisiologicamente preparadas para ama-
mentar e se o aleitamento poderia acarretar efeitos
deletérios para o crescimento e o desenvolvimento
da prépria adolescente, apresentando a pratica da
amamentacdo nesta populacdo como uma quime-
ra, Como um projeto irrealizavel.

Tentaremos aqui elucidar alguns aspectos so-
bre amamentacéo e adolescéncia, com o objetivo
de esclarecer as caracteristicas desta pratica, para o
apoio e a promogéo do aleitamento materno nesta
fase téo particular.

INCIDENCIA DA AMAMENTACAAO NA
ADOLESCENCIA

Segundo Wambach et al. (2000), é dificil
encontrar na literatura publicacdes com dados re-
presentativos e descritivos das taxas de amamenta-
¢do em maes adolescentes. Estudos realizados nos
Estados Unidos, no Canadé e na Inglaterra entre
1980 e 1995 reportam o inicio do aleitamento ma-
terno entre 9,5% e 58% das mulheres com menos
de 20 anos. Em comparacéo, o indice de aleita-
mento materno em mulheres com mais de 20 anos
ficou entre 45% e 70% no mesmo periodo.

Em relagdo a duracdo do aleitamento mater-
no, nos Estados Unidos, 9,1% das mulheres com
menos de 20 anos continuaram amamentando até
0 sexto més, enquanto esse percentual esteve entre
15% e 34% nas mulheres com mais de 20 anos
(Ryan, 1997).

Embora as evidéncias sejam escassas, pode-se
dizer que as maes adolescentes amamentam com
menor freqiiéncia e por menos tempo quando em
comparagdo com maes adultas.
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Faz-se necesséria a confirmacdo destas supo-
sicGes através de estudos nacionais.

ASPECTOS FIS!OLOGICOS DA
AMAMENTACAO NA ADOLESCENCIA

Embora se tenha questionado se as adoles-
centes estdo fisiologicamente preparadas para
amamentar e se o aleitamento poderia acarretar
efeitos deletérios para o crescimento e o desenvol-
vimento da prépria adolescente, varias pesquisas
indicam que o leite produzido pelas maes adoles-
centes tem composicao similar ao gerado pelas
mades adultas (Brasil et al., 1991; Lipsman et al.,
1985; Vitolo et al., 1993). As diferencas encon-
tradas na composicdo do leite, como niveis mais
baixos de lactose (Lipsman et al., 1985) e maio-
res de proteina (Brasil et al., 1991), ndo resultam
estatisticamente significativas. Somente o estudo
conduzido por Motil et al. (1997) revelou maior
nivel de sédio no leite produzido por mées adoles-
centes quando em comparacdo com maes adultas.
O colostro produzido pelas maes adolescentes s6
difere nos niveis de IgA e IgM, diferenca esta ex-
plicada pelos altos niveis de prolactina, estrogénio
e progesterona, normais na adolescéncia (Vitolo
et al, 1993). Em relacdo ao volume de leite, os
achados sdo contraditérios, havendo quem afirme
que as adolescentes o produzem adequadamente
ao requerimento do bebé em funcdo do ganho
de peso (Lipsman et al., 1985), e quem diga que
estas médes produzem 37% a 54% menos leite do
que as maes adultas (Motil et al. 1997). Estes auto-
res questionam a capacidade fisioldgica das maes
adolescentes de produzir leite em quantidade sufi-
ciente em funcdo de fatores biolégicos, como ma-
turidade de desenvolvimento e crescimento rela-
cionados a gravidez. A relacdo direta entre a idade
materna e a quantidade do leite produzido sugere
que o processo de maturacdo da adolescente po-
deria ter impacto significativo na sua habilidade de
amamentar adequadamente (Motil et al. 1997).
Este fato tem sido vinculado ao maior indice de
desmame e introducéo precoce de substitutos do
leite materno por maes adolescentes quando em
comparacdo com maes adultas.
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O PARECER DAS ADOLESCENTES
NAO-GESTANTES EM RELAGAO A
AMAMENTAGAO

Varios estudos descrevem as atitudes e 0.co-
nhecimento das adolescentes sobre amamentacao
assim como também as futuras intencdes de ama-
mentar ou ndo os seus filhos quando engravidarem.

Considerando-se o aleitamento materno um
comportamento socialmente aprendido, as pesqui-
sas revelam que o fato de ter sido amamentada e/ou
ter tido contato com alguém que tenha amamen-
tado (modelo) gera atitudes positivas e influencia a
decisdo de amamentar futuramente (Gregg, 1989;
Cusson, 1985). De modo geral, o aleitamento ma-
terno é catalogado pelas adolescentes como uma
prética privada, que ndo deve ser feita em pUblico
nem na presenca de homens e que ocasiona inco-
modo e desconforto. Estas atitudes negativas tém
sido associadas a escolha de alimentacdo mista e
ao uso da mamadeira como a melhor opgdo para
alimentar o bebé (Ellis, 1983; Forrester et al., 1997,
Ineichen et al., 1997; Wolinski, 1989). Outras pes-
quisas desenvolvidas com mdes adolescentes re-
velam que elas consideram a amamentacéo uma
prética natural e instintiva que favorece o vinculo
entre mae e filho, prové satisfacdo emocional para
ambos e é mais pratico, rapido e barato do que a
alimentacdo com substitutos. Estas atitudes posi-
tivas tém sido associadas a escolha do aleitamen-
to materno exclusivo como a melhor opcéo para
alimentar o bebé (Purtell, 1994; Wolinski, 1989;
Forrester et al., 1997). Varios estudos apontam que
as adolescentes possuem escassos conhecimentos
em relacdo ao aleitamento materno e tém con-
ceitos erroneos a respeito dessa pratica, como: “o
tamanho dos seios esté relacionado a habilidade
de amamentar” (Ellis, 1983), “o aleitamento ma-
terno é um comportamento instintivo, e nédo apre-
endido” (Ellis, 1983; Wolinski, 1989), entre outros.
Embora a grande maioria das adolescentes consi-
dere amamentar exclusiva ou parcialmente (40%-
79%) (Gregg, 1989; Ellis, 1983; Purtell, 1994,
Wolinski, 1989), um grande ndmero ainda esta
indeciso a respeito da melhor opgéo para alimen-
tar o bebé (19%-42%) (Wolinski, 1989; Purtell,
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1994). O aleitamento materno deveria ser incluido
como matéria de estudo para ambos os sexos des-
de os primeiros graus, preparando os alunos tanto
para a paternidade quanto para a vida profissional
(Gregg, 1989).

FATORES QUE INFLUENCIAM AS
ADOLESCENTES NA DECISAO DE
AMAMENTAR

Muitos dos fatores que influenciam as mulhe-
res adultas na decisdo de amamentar também afe-
tam a dita pratica entre as mées adolescentes. No
entanto o conhecimento dos fatores que influem
somente neste Gltimo grupo ajudaré a entender
melhor por que as adolescentes escolhem ama-
mentar com menor freqiéncia do que as adultas
(Wambach et al., 2000).

Para entender como as adolescentes cons-
troem a decisdo de amamentar, devemos primei-
ro olha-las como adolescentes e, posteriormente,
como maes (Wambach et al. 2000).

Nesta tomada de decisdo, podem-se destacar
dois tipos de fatores.

= Fatores sociodemograficos e culturais:

a) idade materna: adolescentes mais velhas (maio-
res de 16 anos) escolnem amamentar os seus filhos
com maior freqliéncia do que as mais novas (me-
nores de 16 anos) (Ineichen et al. 1997; Neifert et
al., 1988a; Robinson et al., 1993; Yoos, 1985). Os
processos de desenvolvimento e amadurecimento
poderiam ser chaves na decisao de amamentar en-
tre as adolescentes (Wambach et al., 2000);

b) exposicdo prévia a modelos de aleitamento
materno: tanto nas maes adultas quanto nas ado-
lescentes nao-gestantes, a exposicao prévia a mo-
delos de amamentacéo e o fato de terem sido ama-
mentadas influenciam favoravelmente na decisao de
amamentar (Lizarraga et al., 1992; Wiemann et al.,
1998Db; Joffe et al., 1987; Wiemann et al., 1998a);
¢) etnia: adolescentes de raca branca escolnem ama-
mentar com mais freqiiéncia (67%) que as de grupos
étnicos minoritarios (31%) (Neifert et al. 1988a);

d) rede social de apoio: a mée da prépria adoles-
cente e o parceiro, o pai da crianca, foram reporta-

volume 1 u n° 3 u setembro 2004

TOPIA OU REALIDADE?

Durhand

dos como as figuras que mais influenciam a deciséao
de amamentar, e atitudes de aprovacdo e apoio por
parte deles foram associadas com o inicio da ama-
mentacdo em maes adolescentes (Ineichen et al.,
1997; Robinson et al., 1993; Wiemann et al., 1998a).
O profissional de satide foi apontado como fonte de
encorajamento em menor propor¢do do que a mae
e o parceiro da adolescente (Ineichen et al., 1997,
Wiemann et al., 1998a; Ray et al., 1984), mas tam-
bém como figura desestimuladora do aleitamento
materno, induzindo a introdugéo precoce de méto-
dos alternativos de alimentacdo como a mamadeira
(Wiemann et al., 1998a). Segundo Katz (1999), o
desconhecimento do profissional de salide acerca
do manejo adequado da amamentacdo reforca as
dificuldades iniciais que possam se estabelecer em
tal processo. A amamentacdo durante muito tempo
foi delineada como uma pratica que deveria sequir
normas rigidas. Esta concepcéo ainda hoje é repro-
duzida nas orientagdes fornecidas as méaes por mui-
tos profissionais de sadde, discurso este pautado no
desconhecimento da fisiologia da amamentacao e
da singularidade do leite humano;

e) grau de escolaridade da mae: quando entrevis-
tadas e consultadas sobre o tépico amamentagéo,
as maes adolescentes com maior grau de escolari-
dade tiveram, em média, porcentagem maior de
respostas consideradas adequadas nas questdes so-
bre beneficios do aleitamento materno para o bebg,
para a mde e mitos e preconceitos com relagdo ao
aleitamento (Wambach et al., 2000).

= Fatores comportamentais e atitudes que influen-
ciam a decisdo de amamentar: as maes adolescen-
tes apresentam atitudes positivas e negativas em
relacdo ao aleitamento materno. Embora as atitu-
des positivas sejam uma influéncia substancial na
decisdo de amamentar, as atitudes negativas e as
barreiras colocadas pelas jovens maes em relagdo
a lactacdo aparecem como os principais motivos
pelos quais elas ndo iniciam o aleitamento.

Numa revisao bibliografica sobre amamentagéo
e adolescéncia (Wambach et al., 2000), sdo citados
como atitudes positivas para iniciar a amamentacdo:
- beneficios do aleitamento materno para a sad-
de do bebé: o leite materno é melhor do que a
formula;
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— favorece o vinculo mae/filho;
- é mais conveniente: o processo é mais facil de
se iniciar e menos complicado do que dar a ma-
madeira;
- é mais econdmico;
- beneficios da amamentacdo para a salide da
made: dorme mais, faz com que se sinta importante,
é mais natural.

As atitudes negativas ou razdes para introdu-
zir a mamadeira séo:
- a amamentacdo € inconveniente quando exclu-
siva forma de alimentar a crianca: a mae perde a
liberdade, deve fazé-lo sozinha, € embaracoso;
- mudangas na imagem corporal: os seios se defor-
mam, ndo se perde peso com facilidade;
- ndo gostam de amamentar;
— amamentar no esta na moda;
- tem medo de sentir dor;
- 0 bebé engorda mais quando alimentado com
formula.

Finalmente, sdo colocados como obstaculos
ou barreiras ao aleitamento materno:
- retorno a escola ou ao trabalho;
- restricdes em algumas atividades: ndo se pode
fumar, ndo se pode tomar anticoncepcional;
- falta de conhecimento em relacdo a amamenta-
cdo: fisiologia da lactacdo e técnicas de aleitamen-
to materno.

EXPERIENCIAS DAS MAES
ADOLESCENTES EM RELACAO A
AMAMENTACAO

As experiéncias das adolescentes em relagdo
ao aleitamento materno apresentam algumas ca-
racteristicas em comum com as de maes adultas.
No entanto esta pratica adquire caracteristicas
Unicas e especiais na populacdo mais jovem, pro-
vavelmente devido ao nivel de desenvolvimento e
maturidade dessas maes.

Um grande niimero de estudos aponta que a
maioria das adolescentes deixa de amamentar nas pri-
meiras semanas. As razGes para 0 desmame sao simila-
res as observadas em maes adultas: confusao de bico,
dificuldades na pega, pouco leite, fissuras mamarias,
ingurgitamento, mastite, bebé muito faminto.
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Assisténcia Multidisciplinar a Mae e
Adolescente (PAMGA) em curso na

revelam que a amamentacdo € vista como algo de
bom para a salide do bebé, além de Ihe propor-
cionar afeto e seguranca emocional. O periodo de
amamentacdo ultrapassou doze meses em 34%
dos casos (Maia Monteiro et al., 1998).

Numa pesquisa sobre as percep¢des das ado-
lescentes em relacdo a gravidez e a maternidade,
Katz (1999) cita que as narrativas das adolescentes
sobre a amamentacdo reforcam o nosso entendi-
mento de que o enfoque de risco, aquele que con-
sidera a gravidez e a maternidade riscos advindos
do comportamento adolescente, acarretando da-
nos ao desenvolvimento integral tanto para a mae
quanto para a crianga, € uma construgéo baseada
no olhar que estigmatiza a mae adolescente e a
destaca da sociedade, além de contribuirem para o
desmame precoce sua idade e sua suposta imatu-
ridade. Neste sentido, o enfoque de risco reforca a
responsabilidade e a culpabilidade da adolescente
diante do sucesso da amamentacdo, permane-
cendo imune as inGmeras influéncias que a mulher
sofre no ato de amamentar.

As alegagcbes maternas para o desmame pre-
coce observadas exclusivamente em adolescentes
incluem: dificuldade em permanecer lactando apds
o retorno a escola ou ao trabalho e em manter a pro-
ducdo e a ordenha do leite quando separadas dos be-
bés, resisténcia a amamentacdo em publico (Neifert
et al, 1988b) e interrupcdes do sono (Ellis, 1983).

As vezes 0 acompanhamento psicoldgico faz-se
necessario para que seja efetuado o desmame, pois,
para as adolescentes, tal tarefa se torna dificil. Isso
certamente pelo fato de reviverem, nesse momento,
a prépria amamentacao e as dificuldades experimen-
tadas com o desmame (Maia Monteiro et al., 1998).

CONCLUSOES ©

Os conhecimentos sobre a performance das
maes adolescentes em relacdo a amamentagdo séo

volume 1 m n? 3 u setembro 2004



AMAMENTACAO NA ADOLESCENCIA:

controversos. A maioria dos estudos descreve o com-
portamento das maes adolescentes em comparagéo
com o das maes adultas. Chama-se a atengdo sobre a
escassez de pesquisas nacionais acerca deste assunto.

Considerando-se a situacao de risco na qual
se encontram estas jovens maes, por sua condicao
de adolescentes, faz-se necessario o trabalho cons-
ciente e particularizado dos profissionais de sal-

TOPIA OU REALIDADE?

Durhand

de que lidam com esta populagdo em funcdo da
promocgao e do apoio a amamentacao. Acredita-se
que somente através de estratégias e préticas em
salde que contemplem as necessidades, medos e
ddvidas que estas maes apresentam na tentativa de
amamentar poder-se-a garantir o sucesso do alei-
tamento materno na adolescéncia, promovendo a
passagem da utopia a realidade.
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© INTRODUCAO

Na adolescéncia geralmente acontecem as pri-
meiras relages sexuais com envolvimento genital e,
na atualidade, elas tém ocorrido em idades precoces
e com mais variabilidade de parceiros, contribuindo
para 0 aumento da ocorréncia de gestacdes ndo-
esperadas e de doencas sexualmente transmissiveis
(DST). As DST favorecem a contaminacéo pelo virus
HIV, e o maior nimero de casos de AIDS notificados
ao Ministério da Salde se encontra na faixa etéria
entre 20 e 34 anos, sendo a via sexual o principal
meio de transmissao®. Como o tempo de laténcia
da doenca € longo, chegando a 11 anos, podemos
inferir que grande parte dos portadores deve ter se
infectado na adolescéncia.

Fatores biolégicos, psiquicos, sociais, entre
outros, interferem na sexualidade. A baixa idade
da menarca/semenarca pode favorecer a iniciacdo
sexual mais cedo, ja que os hormonios da puber-
dade intensificam o desejo sexual. Em relacdo ao
desenvolvimento psiquico, a adolescéncia é uma
fase de definicdo da identidade sexual em que ha
experimentacdo e variabilidade de parceiros. O
pensamento abstrato ainda incipiente faz com que
0s jovens se sintam invulneraveis, ndo tendo ati-
tudes de autoprotecdo e expondo-se a riscos sem
prever suas conseqiéncias. Apesar das informacoes
sobre DST, estas ndo resultam em acdes efetivas
protetoras da satde. A familia, segundo indicam al-
gumas pesquisas, desempenha importante papel na
sexualidade dos filhos através da transmissao de va-
lores e atitudes®. Pesquisa realizada com puérperas
adolescentes revelou que ndo ter pai efetivamente
presente, especialmente do ponto de vista afetivo, é
um fator de risco a sexualidade precoce. Jovens que
ndo receberam carinho e cuidado familiar cedo se
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Fatores associados a iniciacac
genital: estudo transversal com
adolescentes no Rio de Janeiro
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engajam em relacionamento sexual desprotegido,
talvez para suprir uma caréncia emocional‘?.

Do ponto de vista social, a influéncia grupal,
o nivel econémico, a pouca escolaridade e a vio-
léncia em seus vérios contextos estdo relacionados
a baixa idade nas primeiras relacdes sexuais, ao
ndmero de parceiros e as atitudes de protegdo as
DST. A atividade sexual precoce ndo é um fend-
meno isolado e freqiientemente ocorre quando ha
envolvimento com drogas ou élcool e, as vezes,
comportamento delingliente®. Os modelos sociais
de sexo masculino e feminino também exercem
poderosa influéncia sobre os jovens, aumentando
sua vulnerabilidade a fatores de risco a sadde.

O objetivo do presente estudo foi conhecer a
sexualidade dos adolescentes atendidos no Nucleo
de Estudos da Salide do Adolescente (NESA) e ve-
rificar possiveis fatores associados ao inicio da ativi-
dade sexual com envolvimento genital.

POPULACAO ESTUDADA E METODO

Trata-se de um estudo observacional, do tipo
transversal, cuja populacdo-alvo foi o pablico adoles-
cente que procurou atendimento médico no NESA
entre agosto de 2001 e julho de 2002. O NESA é
uma instituicdo publica cujo ambulatério atende,
em diversas especialidades, adolescentes entre 12
e 19 anos, a maioria deles pertencente as classes de
baixo poder aquisitivo.

'Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (FCM/

UER]) e Nticleo de Estudos da Satide do Adolescente (NESA) da UER|.
2Psicologa do NESA/UER).
SAluna da FCM/UERJ; bolsista de iniciagéo cientifica.
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A amostra estudada foi de conveniéncia, e a
escolha dos participantes foi aleatéria (ndo-proba-
bilistica) entre os pacientes que aguardavam aten-
dimento em sala de espera. Desconhecia-se de an-
temédo o motivo da consulta e se o adolescente era
ou nao sexualmente ativo. O instrumento utilizado
foi uma entrevista semi-estruturada que obedecia
a roteiro previamente estabelecido e testado por
um estudo piloto feito com 20 jovens nao-incluidos
nesta amostra. Todos os entrevistadores receberam
treinamento por um Unico pesquisador antes de sair
a campo e semanalmente eram feitas reunides da
equipe de pesquisa, quando os dados eram checa-
dos. A validade das informagdes foi assegurada de
varias maneiras. Quando havia ddvida quanto a sua
veracidade, o participante era excluido da amostra.
Além disso, cerca de 5% das entrevistas foram repe-
tidas por outro entrevistador que obteve as mesmas
respostas. Estes procedimentos efetuaram-se no
sentido de garantir uma homogeneidade interna.

O adolescente era entrevistado a sds, apds
consentimento informado. As entrevistas realiza-
ram-se sucessivamente durante doze meses. Como
critério para a inclusdo e a escolha desta amostra-
gem privilegiamos, de modo intencional, os am-
bulatdrios de DST, ginecologia e urologia, onde a
possibilidade de existirem pacientes sexualmente
ativos era maior. Concomitantemente, adolescen-
tes eram entrevistados nos outros ambulatérios.

O roteiro de entrevista, composto de trés par-
tes, contava com perguntas abertas e fechadas. A
primeira investigava dados pessoais como idade,
renda familiar, escolaridade, trabalho, pratica de
exercicios, uso de bebidas alcodlicas, tabaco e ou-
tras drogas. Considerou-se atraso escolar defasagem
maior que dois anos em relacdo a idade esperada
para a série freqlientada. Quanto a prética de exer-
cicios, foi classificada em regular quando executada
no minimo trés vezes por semana. O uso de élcool
e drogas foi categorizado em uma vez na vida, no
Ultimo més e seis vezes ou mais no tltimo més.

Na segunda parte da entrevista indagamos
detalhadamente sobre a familia: com quem mora,
opinido sobre o pai e a mae, seu relacionamento
com cada um dos genitores e entre eles. As ques-
toes eram abertas e o entrevistador, cuidadoso, no
sentido de ndo sugestionar as respostas, como, por
exemplo, perguntar se o pai era bom.
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Na terceira parte investigaram-se o histérico
sexual e da puberdade do adolescente e a época
da menarca/semenarca e do primeiro coito. Em se-
guida, indagamos quanto a ocorréncia de relacdes
homossexuais, prostituicdo, abuso sexual e gravi-
dez. As Ultimas questoes foram sobre o ndmero de
parceiros e o uso de preservativos.

Na anélise estatistica das respostas estrutura-
das utilizamos o teste qui-quadrado com nivel de
significancia de 95%. As afirmacdes as perguntas
abertas foram lidas e relidas exaustivamente e, a
partir disso, construiram-se categorias, depois
quantificadas e estatisticamente analisadas.

O projeto de pesquisa foi previamente avalia-
do e autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Universitario Pedro Ernesto. O termo
de consentimento livre e esclarecido foi assinado
antes da entrevista.

RESULTADOS

Entrevistamos um total de 356 adolescentes
em ambiente de garantida privacidade. O tempo
médio de duracdo de cada entrevista foi de 25 mi-
nutos. Entre os entrevistados, 132 ainda ndo tinham
iniciado atividade sexual e 224 eram sexualmente
ativos, sendo 109 portadores de DST e 115 néo-por-
tadores. Os rapazes compunham 29,5% da amostra
e as mogas, 70,5%. O predominio do sexo feminino
ocorreu devido ao grande volume de atendimento
do ambulatério de ginecologia. O percentual de ho-
mens e mulheres em cada grupo foi semelhante. A
idade média dos nao-sexualmente ativos (15 anos
e 11 meses) foi dez meses mais baixa que a dos
que ja tinham iniciado atividade sexual (16 anos e
9 meses). A renda familiar foi similar nos dois grupos
(quatro salarios minimos). Em relacdo a escolarida-
de, houve relacdo estatisticamente significativa en-
tre atraso escolar e ndo ser mais virgem. O trabalho
remunerado fora do lar foi significativamente mais
freqliente entre os sexualmente ativos. Ja a ativida-
de fisica regular foi encontrada predominantemen-
te entre os que ainda ndo haviam tido as primeiras
relacdes sexuais. A distribuicdo dos dados pessoais
demogréficos pode ser vista na Tabela 1.

As categorias consumo de bebidas alcodlicas
no Ultimo més e seis vezes ou mais no dltimo més fo-
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ram computadas conjuntamente, assim como uma
vez na vida e nunca. Em relacdo ao uso de taba-
co e de drogas, categorizamos apenas em sim ou
ndo, independente da freqliéncia de seu consumo.
Observamos que tanto o tabaco como as bebidas
alcodlicas e outras drogas ilicitas foram usados num
percentual significativamente maior entre os adoles-
centes sexualmente ativos do que entre os ndo-ati-
vos, como podemos observar na Tabela 2.

Na analise dos dados familiares, criamos duas
classes de familia: biparental e ndo-biparental, se-
gundo o entrevistado residisse ou ndgo com am-
bos os genitores. Houve relacdo estatisticamente
significativa entre virgindade e familia biparental.
As respostas sobre os pais foram categorizadas em
pai/méae com qualidades, com defeitos ou ndo infor-
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mado, e o relacionamento do adolescente com os
pais, em bom, regular, péssimo ou ndo se relaciona.
Observamos relacéo significativa entre as variaveis
ter pai/mde com qualidades e bom relacionamento
com os filhos e ndo ser sexualmente ativo. Estes da-
dos estdo apresentados na Tabela 3.

No inquérito sobre puberdade e sexualidade,
observamos que a idade média da menarca/seme-
narca entre os que ainda ndo haviam tido suas pri-
meiras relacdes sexuais era menor do que a dos se-
xualmente ativos (11anos e 6 meses e 12 anos e 4
meses, respectivamente). O indice de abuso sexual
entre os sexualmente ativos foi de 21,4% e, no ou-
tro grupo, de 3%. Houve relacdo estatisticamente
significativa entre ter sofrido abuso sexual e ja ser
sexualmente ativo. A maioria dos entrevistados de

Tabela 1
DISTRIBUICAO DOS ADOLESCENTES SEGUNDO DADOS DEMOGRAFICOS E ATIVIDADE SEXUAL
Variével Sem atividade sexual Com atividade sexual p
n=132 100% n=224 100%
,,,,,, Sexo
Feminino 90 68,2 161 71,9 0,53
Masculino 42 31,8 63 28,1
Atraso escolar > 2 anos
Sim 26 19,7 89 39,7 0
Nao 106 80,3 135 60,3
Trabalha fora
Sim 16 12,1 58 259 0,03
Nao 116 87,9 166 74,1
,,,,,, Atividade fisica
Sim 35 26,5 34 15,2 0,01
Nao 97 73,5 190 84,8
Tabela 2
DISTRIBUICAO DOS ADOLESCENTES SEGUNDO A ATIVIDADE SEXUAL E O USO DE TABACO, BEBIDAS ALCOOLICAS E
OUTRAS DROGAS
Variavel Sem atividade sexual Com atividade sexual p
n=132 100% n=224 100%
,,,,,, Uso detabaco
Sim 5 38 38 17 0
_____________ Nao 127962 186 8
,,,,,, Uso de bebidas
Nunca/uma vez vida 109 82,6 128 57,1 0
Ultimo més 23 17,4 96 42,9
,,,,,, Usodedrogas
Sim 1 0,8 31 13,8 0
Nao 131 99,2 193 86,2
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DISTRIBUICAO DOS ADOLESCENTES SEGUNDO ATIVIDADE SEXUAL E CARACTERISTICAS FAMILIARES

Variavel Sem atividade sexual Com atividade sexual p

,,,,,,,,,,,,, n=132 100% n=224 100%

,,,,, Familia
Biparental 83 62,9 89 39,3 0
Nao-biparental 49 37,1 135 60,7

_____ Pai com qualidades e bom relacionamento
Sim 68 51,5 75 33,5 0
Nao 64 48,5 149 66,5

,,,,, Mée com qualidades e bom relacionamento
Sim 102 77,3 144 64,3 0,01
Nao 30 22,7 80 35,7

ambos os grupos ja tinha tido algum tipo de orien-
tacdo sexual, porém, entre os ndo-sexualmente
ativos a porcentagem foi significativamente maior
(80,4% e 92,4%, respectivamente).

DISCUSSAO

Este estudo utilizou uma amostragem de con-
veniéncia que ndo pode ser generalizada. Entretanto
nossos resultados sao semelhantes aos de outras
pesquisas™ ® e podem servir de auxilio para o en-
tendimento das questfes da sexualidade na ado-
lescéncia.

Uma das principais inquietacdes dos profissio-
nais de satide que atendem adolescentes é compreen-
der por que alguns de seus clientes tém os primeiros
intercursos sexuais em condicOes protegidas e outros
ndo, e, dentro do quadro atual em que se observam
diminuicdo da idade da sexarca e aumento de DST
e gestacdes na adolescéncia, saber o que fazer para
promover a satide sexual desta populagéo.

Vivemos numa sociedade erotizada, onde os
jovens recebem mensagens dubias sobre o que é
bom ou ruim em relagdo ao sexo. H4 uma permis-
sividade social negligente. Em geral, a atividade
sexual inicia-se sem clareza suficiente entre o que
se deseja e a influéncia sofrida pelos pares e pela
sociedade. Através da midia os adolescentes s&o
estimulados a transar precocemente. Por outro
lado, as comunidades religiosas condenam a ativi-
dade sexual antes do casamento. Mesmo entre os
ndo-crentes, a virgindade ainda é valorizada para
as mulheres®. Os modelos de sexo hegemdnicos
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associam, entre os homens, sexo e prazer, e, entre
as mulheres, sexo e procriacao. Dos homens espe-
ra-se que iniciem sua vida sexual muito cedo (na
adolescéncia) e que tenham vérias parceiras sexuais
dentro e fora do casamento. Quanto as mulheres,
delas exigem-se abstinéncia sexual antes do matri-
monio e posterior fidelidade aos maridos.

No presente estudo observamos alguns fato-
res associados ao inicio da atividade sexual genital,
entre eles a baixa escolaridade, o uso de tabaco,
bebidas alcodlicas e drogas e o histdrico de abuso
sexual. Quanto a virgindade, apresentou-se rela-
cionada a familias nas quais ambos os pais estéo
presentes. Estes resultados sdo corroborados por
outras pesquisas nacionais e estrangeirast’® ™.

Desde a década de 1980, esforcos tém sido
feitos para incluir contelidos de orientacdo sexual
no curriculo dos ensinos fundamental e médio das
escolas, com o objetivo de capacitar os jovens a
evitar conseqiiéncias indesejéveis da atividade se-
xual precoce e irresponsével. Isso, entretanto, ndo
tem resultado em diminuicdo concreta da ativida-
de sexual na adolescéncia e de suas conseqiiéncias
nefastas. Apenas informar é insuficiente. No entan-
to, em nossa pesquisa, observamos que o grupo
sexualmente ativo referiu ter recebido indice signi-
ficativamente menor de orientacéo sexual quando
em comparagdo com o ndo-sexualmente ativo.

Entre os fatores associados a iniciacdo sexual
genital na adolescéncia, gostariamos de destacar
dois: a familia e o uso de drogas licitas ou ilicitas.
Estudo longitudinal de dez anos realizado com 203
adolescentes virgens, cujo objetivo foi avaliar a tran-
sicdo daqueles que tiveram relacdo sexual, revelou
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que o grupo de virgens apresentou maior indice de
conversa com seus pais®. Outra pesquisa mostra
forte associacdo entre virgindade e familia estrutura-
da”. Em relacdo ao uso de drogas, notamos grande
tolerancia por parte da sociedade. Fumar ou consu-
mir bebidas alcodlicas € normal na adolescéncia. As
familias ndo estranham ver um filho bébado chegar
de uma festa ou de uma boate.

Precisamos reverter o quadro atual de engaja-
mento prematuro por parte de numerosos adoles-
centes em atividade sexual desprotegida, o que vem
acarretando gestacdes indesejadas e DST. Além da
importancia de conscientizar a populacdo quanto
aos prejuizos provocados pela precocidade das re-
lagdes sexuais, o trabalho dos profissionais de satide
deve possibilitar aos adolescentes a negociacdo de
préticas sexuais seguras e prazerosas, respeitando o
parceiro e sendo respeitados. A sexualidade precisa
integrar um espaco de troca, ndo somente enquan-
to erotizacdo da relacéo sexual propriamente dita,
mas, sobretudo, como lugar de gestdo a dois da
sexualidade, do prazer e do risco; uma forma de
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mento de jovens promotores de salide, nas esferas
de capacitacdo de profissionais, enfim, nas diversa
préticas que ddo subsidios as pesquisas, cabe as-
sinalar a necessidade de um enfoque verdadeira-
mente eficaz nas relagdes familiares. Consideramos
extremamente importante que todo trabalho de
orientacdo em sexualidade e promocdo de salde
inclua a familia e a prevencéo do uso de bebidas
alcodlicas e drogas. Estratégias necessitam ser cria-
das para que se favoreca uma maior comunicacéo
entre pais e filhos.

Na indicacdo de caminhos para novas pesqui-
sas, gostariamos de enfatizar a relevancia de uma
perspectiva multidisciplinar. Deste modo, quando
esforcos adequados sdo postos em acdo, pensamos
ser possivel ajudar os jovens a se implicarem en-
quanto sujeitos no exercicio de sua sexualidade.
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Kuschnir

Séo muitas as definicdes e/ou explicacdes da-
das a palavra doenca. Ela jé foi considerada perten-
cente ao dominio dos deuses, de Deus, da natureza,
do homem, da populacéo, da ciéncia, do Estado, da
medicina e, mais recentemente, da equipe multidis-
ciplinar em satide e da midia. Hoje parece perten-
cer a todos esses dominios, a partir de um processo
cumulativo e ndo-excludente. A doenca assim consi-
derada torna-se uma abstracdo, comporta-se como
um substantivo, um objeto ainda sem relacdo com
os outros objetos. Pode também ser considerada su-
jeito, sujeitando-se a esses dominios. As vezes ganha
adjetivos: doenca aguda, doenca cronica, doenca
organica, doenca psicossomatica... Dependendo do
tempo e/ou, mais precisamente, dos meios existen-
tes para manté-la ou extingui-la, ela pode adquirir a
caracteristica de cronicidade; dependendo do foco
em que é visualizada, pode ser conjunta, epidémica.
Ao ajustarmos nossa lente podemos encontra-la no
individuo como um todo; com maior ajuste chega-
remos ao 6rgéo; com lentes potentes, a célula; e,
atualmente, com os avancos da genética, consegui-
mos alcangé-la nos genes. Ou seja, para nds, deten-
tores do conhecimento cientifico, ela tanto pode es-
tar em vérios locais, como pode ser uma qualidade,
um objeto ou um suijeito, ou ter ela prépria uma
qualidade. Alguns de nds permitimos até que, para
os leigos, ela possa pertencer a outros dominios que
nao o das ciéncias.

Os adolescentes a representam por outro ter-
mo: problema. N&o ignoram a sua presenca, po-
rém, simplesmente, ao falarem de si, definem-na
como “meu problema”. Para eles, quando se trata
de uma moléstia* de longa duracéo, cronica, esta

Professora de Medicina de Adolescentes da Faculdade de Ciéncias Médicas/Nticleo
de Estudos da Satide do Adolescente (NESA) da Universidade do Estado do Rio de

Janeiro (UER]); mestre em Satide Pdblica.
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O adolescente cardiopata e sua relacao com
a doenca cronica: ‘Eu tenho um problema’

passa a ser chamada de problema e, na presenca
de uma intercorréncia, acarretando agudizacdo,
isto €, quando os sintomas causam-lhes sofrimento
e limitacdo, identificam este momento por estar
doente. Por outro lado, o sofrimento, a dor e a limi-
tacdo impostos por quadros agudos em individuos
previamente saudaveis também séo considerados
“estar doente”.

Entrevistamos adolescentes cardiopatas aten-
didos no ambulatério de Cardiologia do Nicleo de
Estudos da Satde do Adolescente (NESA) a fim de
compreendermos o que significa para eles estar
doente e que repercussdes este fato acarreta para
sua vida.

A expressdo “sou doente” sé foi ouvida por
nds no relato de Leila, da seguinte forma: “Sou
doente, mas ninguém acha”. Em todos os outros
momentos ela se referia ao seu problema: “Eu td
com um problema no ovério, eu tinha um cisto
embrionério. Este cisto é causado porque, quando
eu nasci, sobrou uma glandula dentro de mim, en-
tdo, ao invés dela ir para o lugar natural, ela desceu
para o ovario”. Leila, apesar de ter recentemente
completado 12 anos, apoderou-se do vocabulério
médico de forma surpreendente. Tal fato pode ser
explicado por sua mae ter necessidade de acompa-
nhamento constante. Seqgundo ela, “Sou filha Gni-
ca porque minha mae tem tir6ide, sabe o que é?
Ela tem uma glédndula que falta. Teve pré-eclampsia
e eu nasci de oito meses”. Sua moléstia tem uma
localizacdo, o ovario, ndo se manifestando nela
como um todo. Ela explica por qué: uma glandula
a mais, justamente o contrério de sua mée, que
tem uma glandula a menos. Ela continua afirman-
do que sua mae ndo apresenta nenhuma moléstia,
uma vez que “ela s6 toma um remédio, mas néo
pode parar sendo vai desregular, fica com depres-
530...". Sua méde tem um problema de tiredide e, se
nao tomar o remédio, ai, sim, ficara doente.
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Muitas vezes os sintomas aparecem/incomo-
dam/doem/fazem sofrer e os adolescentes desco-
nhecem a sua origem. N&o os identificando inter-
namente, passam a colocar a moléstia em um lugar
fora de seu corpo. Ana refere: “... [o problema]
apareceu 14 em Curitiba”. Ela faz pouca aluséo ao
sofrimento fisico causado, ndo descreve os sinais e
sintomas que a acometeram e se refere sempre a
um lugar conhecido: Curitiba.

Edson localiza o inicio de sua moléstia dentro
do Utero de sua mée, muito embora néo seja esta a
verdade. Ele apresenta febre reumatica acompanha-
da de insuficiéncias mitral grave e aértica moderada
desde os cinco anos. Foi submetido a troca de valvu-
la mitral hé poucos meses. Fala com clareza do seu
coracao comprometido: “Eu descobri com 5 anos,
ou seja, eu ja nasci doente, fora do tempo, com sete
meses, e minha primeira crise foi com cinco anos (...)
Eu quase ndo aproveitei a infancia por causa do pro-
blema do corac@o; eu corria, andava de bicicleta, mas
quando parava o coragdo ficava pulando”. O tempo
do inicio de sua moléstia mostra-se longinquo, na in-
fancia, ou até se confunde com o periodo de sua vida
intra-uterina. O local dela é o préprio coracao.

No relato de sua historia, Edson ndo deixa de
mencionar os momentos em que estd doente, mo-
mentos estes intercalados com aqueles em que apre-
senta apenas a sua moléstia. Ao falar do pai, lembra
que ele gosta de fumar em casa: “a nao ser quando
eu estou doente. Ai, ele ndo fuma”. Novamente a
idéia de que a moléstia que o acompanha desde os 5
anos ora € um problema (sempre latente), ora é estar
doente, ou seja, provocando dor e limitacéo.

Leonardo fala: “Desde quando eu nasci que
tenho este problema. Eu tinha 6 anos quando fiquei
com falta de ar (...) acho que desmaiei. O coracdo
disparava”. Para ele, a infancia e a vida intra-uterina
parecem confundir-se, tornando-se ambas o perio-
do de sua vida no qual a moléstia teve sua origem.
Refere-se ao coracdo como a moradia, o locus es-
pacial dela. Neste caso também se trata de febre
reumatica complicada com insuficiéncia da valvula
mitral. Aos 12 anos foi submetido a plastia desta val-

RONICA: ‘EU TENHO UM PROBLEMA’

ambas se queixam de dores na coluna. Leonardo
minimiza as sentidas por sua mae: “... ela tem um
probleminha de coluna. Isso todo mundo tem. E
velhice!”. Anderson conta: “A minha mae, as vezes,
quando lava a roupa, ela se queixa de dores na co-
luna. Mas isso € normal...”. Segundo estes relatos,
os “quase-problemas” se devem a idade, e por isso
aparecem na velhice e, no entendimento deles,
nao se configuram como uma moléstia.

O sofrimento sentido no corpo teve sua ori-
gem na infancia, até mesmo dentro do (tero,
constituindo-se em um problema que atrapalhava
as brincadeiras da infancia. Em alguns momentos
o problema transforma-se em estar doente. Eles
identificam esta mudanca de acordo com o grau de
padecimento que Ihes € imposto. Leandro nos con-
tou sua histéria em um desses momentos de des-
compensacdo. Ele apresenta uma cardiopatia leve,
e, assim como os outros adolescentes, ao falar de
suas moléstias evidencia desconforto e certa tristeza,
como se 0 “problema” representasse um “fracasso”.
Esperam-se deles forca e corpos saudaveis, entretan-
to esses mesmos corpos sao doentes. Leandro tenta
quase se desculpar: “Tem gente pior do que eu, em
cima de uma cama. Eu posso andar. T6 podendo
falar, conversar, posso me expressar. Tem pessoas
que ndo falam mais...”. Concebendo a moléstia
como um problema, sua maior preocupacéo é té-la
transmitido a seu filho de 10 meses: “Ele tem satde.
Mas eu quero levar ele num cardiologista, que meu
problema de repente pode ter passado para ele”.

A moléstia apresenta-se de vérias formas na nar-
rativa de Alessandra: “Porque eu tenho um proble-
ma do coracdo e desde pequena venho ao hospital.
E de nascenca e com 6 anos eu fiz o cateterismo para
desentupir; eu ndo entendo bem este problema”. Ela
apresentava estenose de artéria pulmonar, dilatada
aos 6 anos, precisando de acompanhamento, uma

*Usaremos o termo moléstia quando nos referirmos a problemas relacionados a satide narrados pelos adolescentes. De acordo com Castiel, moléstia se refere a idéia
de sofrimento, e acrescenta: “Em outros termos, as dimensdes simbdlicas do adoecimento (enquanto moléstia) referidas ao individuo consistiriam em elaboragdes
metaféricas que serviriam de mediagdo entre doencas (definidas pelo modelo médico-epidemioldgico) e representagdes sociais de adoecimento” (1996a, p. 19).
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vez que a parte direita de seu coragéo é compro-
metida. Relata o que a doutora lhe disse: “...que eu
sou normal e que posso levar uma vida sem proble-
mas”. Ao falar de sua familia, destaca que sua avo
é diabética, mas pondera: “Diabetes nao é doenca,
mas € uma coisa que tem que cuidar. D4 trabalho,
porque nao é tudo que pode comer”. Esta adoles-
cente ndo entende bem a moléstia que a acometeu
e que acredita ter sido resolvida/solucionada com a
dilatagéo de sua valvula; afinal o que é uma estenose
de artéria pulmonar? Para ela foi um problema, ndo
€ mais. Repete a fala da doutora para legitimar esta
afirmacéo, que, na realidade, sabe nao ser verdadei-
ra. Evidencia também a idéia de problema, idéia esta
reforcada pelo relato do diabetes de sua avé.

Esta mesma adolescente traz a luz, em sua his-
téria, uma outra forma de abordar o sofrimento: “Eu
sentia muita depressdo, uma coisa muito estranha.
Eu chorava, chorava muito. Sentia sozinha. Minha ca-
beca era uma embaralhacdo. Uma coisa muito estra-
nha. Fiquei assim um ano. S eu sabia aquela agonia,
aquela tristeza, uma opressao grande. Af eu fui l4 na
igreja. Agora gragas a Deus eu ndo sinto mais nada”.
Os sintomas assinalados por ela sdao encontrados em
qualquer livro de psiquiatria, que rapidamente reve-
laria um diagnéstico de angUstia ou sofrimento e de-
presséo e proporia tratamento. Um quadro nosoldgi-
co surgiria. No entanto Alessandra ndo catalogou os
seus sintomas como componentes de uma moléstia,
nem mesmo um problema. Néo procurou o servico
de salde, foi a igreja. La obteve melhora para aquela
agonia, para aquele estar doente.

Em alguns momentos, os adolescentes que
ouvimos tratam a moléstia como sendo substantivo,
outras vezes citam o estar doente como adjetivo de
problema, dando-lhe conotacao de agravamento ou
piora. Tais quais os profissionais de sadde, também
a encontram nos mais variados locais e tempos, que
as vezes parecem confundir-se com o espaco, tor-
nando-se referéncia do tempo e vice-versa.

Os adolescentes encontram a moléstia em seu
ovério, na sua pele, na pele dos outros, no seu co-
racdo, em Curitiba, em Santa Cruz, nos genes, na
vida intra-uterina, na infancia, com 5 anos, com 12
anos, na velhice... Como ja apontamos, a moléstia
algumas vezes é situada externamente ao corpo,
mormente quando relacionada ao seu inicio.

volume 1 u n° 3 u setembro 2004

LACAO COM A DOENGA CRONICA: ‘EU TENHO UM PROBLEMA’

Kuschnir

Vale frisar que os adolescentes, de um modo
geral, concebem que suas moléstias tiveram inicio
na infancia, ao passo que as de seus familiares, na
velhice. Podem até dizer que adoeceram aos 12 ou
15 anos, mas jamais na adolescéncia.

Nao hé como, a partir da nossa condicdo de
médicos, negar que os avancos terapéuticos ofe-
recidos pela tecnologia médica sdo fundamentais.
Entretanto, para os adolescentes, eles podem signifi-
car uma violéncia. Jlia foi ameagada por sua médica:
“A doutora disse que talvez eu tenha que botar uma
vélvula de porco no coragéo. Eu prefiro morrer!”. Ao
beneficio que a ciéncia Ihe oferece ela responde com
pavor, pois essa mesma ciéncia retira sua identidade
humana e confere-lhe a de um porco. A sinonimia
entre vélvula de porco e porco é muito mais terrivel
do que morte, ou melhor, na concepgéo de Jilia, de
certa maneira, a implantacdo da vélvula simboliza a
morte, uma vez que € um ser humano que fenece
para fazer nascer um animal.

Ana teve sua valvula mitral destruida pela fe-
bre reumatica, substituida por uma prétese meca-
nica: “Ela faz barulho (...) pareco um robd. (...) E
se ela parar?”.

Na cultura popular, a articulacdo entre coracdo
e identidade funciona como uma metéfora cristaliza-
da cuja forca explicativa escapa a qualquer tentativa
de racionalizacdo. Ora, para Ana, agora, sua identida-
de esta abalada, pois seu coragdo néo é mais o dela:
€ uma valvula mecanica construida pela ciéncia. Ao
medo da perda de identidade acresce-se a experién-
cia de ouvir o barulho de seus préprios batimentos
cardiacos. Nés s6 tomamos conhecimento de nossos
batimentos no cotidiano quando, por exemplo, so-
mos acometidos de uma taquicardia. De modo geral
eles nos integram e por isso nés os ignoramos. Ana
ja ndo € mais como qualquer um de nds. Dentro dela
a valvula funciona como o tiquetaque audivel de um
relégio, e ela passa a viver em funcao do tempo que
ele marca. Qualquer interrupcdo nesse tiquetaque,
eternamente presente, significa a parada da maqui-
na e, conseqiientemente, a morte.

A ciéncia construiu um hibrido. O coracdo,
para Ana, perdeu sua naturalidade, passando a ser
artificial, mecanico. O discurso que faz de si prépria
aponta para a percepcao de sentir-se um misto de
ciéncia e natureza. Ela seria um exemplo acabado da
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proliferacdo dos hibridos - tramas de ciéncia, politica,
economia, direito, religido, técnica — de que nos fala
Latour (1994). Na construcdo desta nova Ana, o dis-
curso médico também a hibrida porque abandona
a adolescente para falar da cardiopata portadora de
uma vélvula mecanica, precisando de novos hibridos
para manter-se viva (anticoagulantes para o resto da
vida, por exemplo). Na sua narrativa fica claro o em-
bate que sofreu sua identidade. Se seu coracdo ndo
€ mais 0 mesmo, serd ela a mesma pessoa? A divida
estabeleceu-se e por isso ela diz: “Pareco um robd”.

As concepgdes de salde e doenca dos adoles-
centes entrevistados mostram-se, portanto, varia-
das e complexas:

1. como problema, como algo a mais em suas vidas,
dificil de ser verbalizado devido ao sofrimento que
acarreta, sendo sua expressdéo maxima o medo da
morte: ai € a doenca cronica, aquela que perdura;

2. como estar doente, enquanto agravamento do
problema: ai, ela é episddica, significando a agudi-
zacdo do problema ou uma moléstia momentéanea
passivel de ser curada;

3. como sindnimo de fracasso;

4. enquanto situadas num espaco que tanto pode ser
o do corpo, interno, como o geografico, externo (o
local/cidade onde se manifestou pela primeira vez);

5. enquanto localizadas num tempo, podendo este
se referir a duracdo da moléstia (cronica = proble-
ma + estar doente, ou ndo-cronica = estar doente)
ou articular-se ao seu inicio temporal (vida intra-
uterina, infancia, velhice);

6. a saide enquanto auséncia do estar doente,
uma vez que, segundo os adolescentes, salide e
problema podem coexistir;

O ADOLESCENTE CARDIOPATA E SUA RELACAO COM A DOE
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ter poucas chances para o sucesso esperado para
por eles. E uma marca de inferioridade que tentam
amenizar traduzindo doenca, conceito por demais
pesado, por problema, tentando assim minimizar
e/ou disfarcar o sentimento de fracasso diante do
fato de ser doente. Por outro lado, ao utilizarem o
vocabulo problema, subentendem que exista uma
solucdo, tirando o sentido de limitacdo e finitude
que a palavra doenca muitas vezes acarreta, mistu-
rando-a, assim, com os outros problemas presentes
em suas vidas.

CONCLUSAO

Neste momento, percebemos nas falas dos
adolescentes uma profunda desconfianca em re-
lacdo a sociedade dos adultos, da qual se sentem
excluidos. Ela lhes é hostil. Eles sentem grande
necessidade de se fortalecerem para enfrentar a
vida.

Ao buscarem o servico de salide, procuram
um atendimento para os seus problemas, isto
é, suas doencas, suas moléstias, suas duvidas...
Retornamos entdo ao nosso dilema inicial: estamos
diante de um individuo social e historicamente
construido, entretanto Gnico, com desejos, medos,
sonhos. Ao entrarem nos servicos de assisténcia
médica querem que sua salde seja restaurada. E
nds temos a lhes oferecer um modelo de salde
integral que s6 os enxerga em sua condicdo de
cidaddos do futuro, saudaveis para serem produti-
vos. Este modelo biologiza os aspectos psiquicos e
sociais, padronizando ndo s6 a atencdo a salde dos
adolescentes, como eles proprios.
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sexual

Abuso sexual significa qualquer ato ou conta-
to sexual de adultos com criancas ou adolescentes,
com ou sem o uso de forca ou violéncia, que pode
ocorrer num Unico ou em vérios episodios, de curta
ou longa duracdo, e que resulta em danos para a
salide, a sobrevivéncia ou a dignidade da vitima.
Sempre permanece no ar uma ameaca ou formas
verbalizadas ou néo-explicitas de dominacdo se-
xual do(a) menor, o que envolve um siléncio em
torno do perpetrador ou da familia ou do fato em
si. Esse trauma pode se tornar um tabu, que nao é
denunciado, sendo dificil de ser questionado, ava-
liado ou interrompido pelo profissional de sadde
que venha a suspeitar desse diagnéstico.

O abuso pode se manifestar através de maus-
tratos, exploragdo sexual ou comercial, molesta-
mento, exibicionismos, manipulagdo, masturba-
¢do, estupro, contatos orogenitais, insercdo de
objetos ou penetracdo vaginal ou retal, quando a
vitima é forcada por medo, ameacas ou violéncia
fisica. Muitas vezes, a crianca ou o adolescente é
intoxicado com medicamentos psicoativos, anes-
tésicos, drogas ou bebidas alcodlicas, e pode ficar
semiconsciente ou em estado de estupor, ocorren-
do dissociagdes psicoativas e desintegradoras, com
traumas agudos, que poderdo se tornar sintomas
cronicos de problemas clinicos, com dificuldades
de adaptacéo psicossocial.

Revelar para um médico, psicélogo ou pro-
fissional da area de salde o que esté ocorrendo ou
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Quebrando o siléncio sobre o abuso

revelar a situacdo traumatica para algum familiar
de confianca as vezes se torna obstéculo dificil de
ser superado. Isso estabelece um circulo vicioso de
episodios de abuso, que se alternam com siléncio,
omissdo ou conluio, e mais ameacas de terror e
traumas. Torna-se necessario e importante quebrar
este siléncio e intervir para proteger a crianga ou o
adolescente vitimizado ou abusado sexualmente.

Com freqtiéncia, a crianca ou o adolescente
aparece na consulta ou é atendido em servicos de
emergéncia, ou em hospitais pUblicos, com quei-
xas ou marcas da violéncia, ou com problemas psi-
cossociais, como fuga de casa ou distdrbio escolar,
ou com queixas de insbnia, pesadelos, corrimen-
tos genitais, gravidez, laceracdes ou equimoses.
Muitas vezes as queixas sdo vagas, como cefaléias
ou dores abdominais ou tonteiras.

Toda suspeita de abuso sexual, maus-tratos
ou negligéncia devera ser avaliada corretamente, e
os dados da histdria familiar, pessoal e social devem
ser obtidos com clareza de detalhes e informacdes
pertinentes. E importante estabelecer uma relacéo
de confianga e apoio emocional com o médico ou
profissional de salde para que a busca de sinais
clinicos, objetivos e corporais do abuso faca parte
da avaliacdo integrada. Muitas histérias e fantasias
ou verbalizacdes que parecem desconexas podem
ser disfarces de atos incestuosos, de pedofilia ou de
tentativas de abuso sexual, mas também muitos si-
[éncios podem ser interpretados como dificuldade
de expressdo da dor emocional e de outros trau-
mas fisicos e psiquicos associados.

Quebrar o siléncio é estabelecer um canal
de comunicacéo, de didlogo, e uma nova relacéo
de confianca envolvendo o profissional de satde
que saiba ouvir e observar tudo o que a crianca
ou 0 adolescente tenta dizer. E estabelecer, com
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palavras simples, diretas, mas francas, cordiais e,
principalmente, compreensivas para cada etapa de
desenvolvimento e maturidade, um elo de confian-
¢a e uma ponte mais saudavel para o relaciona-
mento humano e o apoio social. Quase sempre es-
sas situacdes sao complicadas ou constrangedoras
também para a familia, quando envolvem aspectos
policiais ou juridicos.

Devido a implicacdes legais, todos os dados
devem ser corretamente avaliados e sempre ob-
tidos com o consentimento verbal e escrito da
crianga ou do adolescente vitima, ou do respon-
savel familiar, mantendo-se o sigilo das informa-
¢es e dos dados do exame clinico. O obijetivo
da avaliacdo é documentar os fatos ocorridos,
obter dados e evidéncias que sejam adequados
dos pontos de vista médico e legal, esclarecer
sintomas e sinais suspeitos e a0 mesmo tempo
oferecer ao paciente apoio e tratamento médico e
psicolégico imediato com acompanhamento pos-
terior e psicoterapias individual e/ou familiar. Nao
cabe ao médico clinico ou ginecologista julgar a
veracidade dos fatos nem decidir ou selecionar
quais dados poderdo ser usados como provas ou
evidéncias para um julgamento ou veredicto legal
ou da promotoria publica. O ato médico deve ser
limitado pela avaliacdo clinica e emocional inte-
grada da crianca ou do adolescente, para fazer o
diagnéstico e para o planejamento de uma con-
duta terapéutica adequada.

Muitos protocolos e rotinas para avaliacdo e
diagndstico de abuso sexual ja existem em servigos
de salde, hospitais de emergéncia e unidades am-
bulatoriais da rede. E importante preencher a ficha
de notificacdo dos maus-tratos e/ou dos abusos,
que deverd ser enviada ao Conselho Tutelar, através
da direcdo da unidade de salde, com cdpia para a
Secretaria Municipal de Sadde de sua cidade.

Descreveremos abaixo somente um resumo
das principais etapas de avaliagdo clinica do abuso
sexual de criangas e adolescentes.

1. Estabelecimento de uma relacdo profissional de
confianca e cordialidade com o(a) paciente e com
afamilia ou acompanhante responsével. Fazer a en-
trevista em separado ou em momentos diferentes,
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realizado e oferecer o acompanhamento de enfe
meira ou auxiliar na sala, se necessario.

2. Todos os dados da entrevista e do exame deve-
rdo ser preenchidos em folha ou ficha apropriada,
pois o prontudrio poderd ser consultado ou servir
como subsidio em caso de implicacdo legal. O
Instituto Médico Legal, em cada estado, podera
ser acionado como referéncia, mas como a maioria
dos casos se apresenta ao sistema de salde, em
servicos de emergéncia ou, a seguir, no acompa-
nhamento ambulatorial de rotina, cabe a todo pe-
diatra, ginecologista ou médico que atenda ado-
lescentes estar apto a realizar essa avaliacdo clinica,
€aso necessario.

3. O tempo decorrido entre o ato de abuso e o
exame clinico é da maior importéncia e deve ser
prioritario e considerado urgente, ocorrendo no
méximo 72 horas ap6s o trauma relatado. Devido
ao tempo de incubacdo das vérias infeccoes e
doencas sexualmente transmissiveis, nem sem-
pre as culturas obtidas serdo positivas, entretanto
o tratamento deverd ser instituido, independente
dos resultados laboratoriais, caso existam sinto-
mas e sinais diagnosticos. Os testes soroldgicos
deverdo ser repetidos seis a oito semanas ap6s o
episédio de abuso sexual, e o(a) paciente devera
ser acompanhado(a) com marcacéo de consulta de
seguimento.

4. Descricdo da aparéncia geral, do estado emocio-
nal e da cooperagdo ou ndo do(a) paciente devera
fazer parte da avaliagdo clinica. Respeitar a fragili-
dade emocional e as dificuldades de comunicagéo
e verbalizacdo do fato ocorrido. E sempre impor-
tante perguntar se o(a) paciente tomou banho
ou se lavou depois do abuso e antes do exame.
Solicitar permissao e autorizacdo do(a) responsavel
para fotografar as lesdes, caso necessério. Muitas
vezes o siléncio, a vergonha, ou o0 medo e a mul-
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tiplicidade de versdes sobre o ocorrido, ou a falta
de evidéncias de sinais clinicos, podem dificultar
o diagnéstico correto, mas sempre a suspeita do
abuso deve ser notificada.

5. O exame fisico devera ser feito em etapas, apds
a revisdo dos sistemas, com observacdo dos sinais
de violéncia antigos ou recentes, como cicatrizes,
laceracdes, contusdes, equimoses e hematomas,
sinais de mordidas ou garroteamento ou qualquer
evidéncia de luta ou agresséo fisica, ou, as vezes,
corrimento vaginal ou sinais de ejaculacdo recente
ou sangramentos.

6. Exame do corpo, incluindo mamas e éreas genital
e perianal, deve ser realizado com cuidado e com
a obtencdo de material para culturas e comprova-
¢ao laboratorial. Checar a presenca de esperma com
uma lamina a fresco ou com o teste da fosfatase
acida, que é positiva até 48 horas. Obter culturas
das éreas orofaringea, uretral, vaginal, anal e retal.
Obter swab para citologia e cultura de papilomavirus
humano (HPV). O exame de citocolposcopia podera
ser realizado ou solicitado para comprovacao legal.

7. Obter amostras de sangue para os testes soro-
|6gicos de sffilis, hepatite B, HIV e beta-HCG, de
acordo com a histéria menstrual, e repetir os exa-
mes em seis a 0ito semanas.

8. Caso necessario, usar contracepcdo de emer-
géncia até 72 horas ap6s o abuso, levonorgestrel

Eisenstein

1,5mg =1 comprimido de 12 em 12 horas por um
dia, ou usar o método YUZPE (Tabela) e alertar a
paciente para sintomas associados, como nauseas,
vémitos ou sangramentos.

9. E importante acompanhar a paciente e suspeitar
de gravidez se ndo ocorrer a menstruacao regular.
O abortamento apds um caso de estupro ou abuso
sexual que foi notificado é previsto em lei, devendo
ser realizado até no maximo 12 semanas de gesta-
¢ao pela rede do Sistema Unico de Satde (SUS), se
assim for o desejo da vitima; se menor de 16 anos,
com autorizagdo de seus pais.

10. O tratamento profilatico do risco de DST/HIV/
AIDS deve obedecer aos critérios do Ministério da
Salide para a prevencao de Trichomonas, Chlamydia,
gonorréia, sifilis, HIV ou infecces urinérias que po-
dem estar associadas. Ou deve-se monitorizar o(a)
paciente com a realizagdo dos testes imunolégicos
e de contagem das células T-CD4+ e quantificacdo
de carga viral plasmatica.

11. Alternativas terapéuticas e prescricdes médicas
deverdo ficar sob a responsabilidade e a critério do
médico que realizou o exame diagnéstico, e as do-
ses devem ser ajustadas ao peso da crianca ou do
adolescente e a disponibilidade dos produtos:

e toxoide tetanico IM e primeira dose da vacina HB
para hepatite B (completar o esquema posterior-
mente) + imunoglobulina humana anti-hepatite B
para adolescentes nao-imunizados, com esquema

Tabela
METODO YUZPE
Composicado Quantidade de pilulas até 72 horas  Quantidade de pilulas apds 12 horas
apos relacdo desprotegida do inicio do tratamento
ACO combinados de baixa 4 4
dose contendo
levonorgestrel 0,15mg e
etinilestradiol 0,03mg
ACO combinados na 2 2

dose-padrao contendo
levonorgestrel 0,25mg e
etinilestradiol 0,05mg

ACO = anticoncepcionais orais.
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vacinal incompleto ou caso a vacinacdo nao seja
comprovada;

* penicilina benzatina IM, dose Unica, para criangas
< 25kg = 600.000UI e > 25kg = 1.200.000UI;

e ceftriaxona 125mg IM para criangas até 45kg e
250mg IM para criangas e adolescentes > 45kg;

¢ doxiciclina 100mg VO, 12/12h, durante sete dias;
* azitromicina 1g VO, dose Unica;

* tianfenicol 2,5g VO, dose Unica;

* metronidazol 500mg VO, 12/12h, durante sete dias;
* secnidazol 2g VO, dose Unica ou, para criangas,
30mg/kg VO, dose Unica;

e aciclovir 400mg VO, 8/8h, durante sete dias;

e quimioprofilaxia anti-retroviral deverd ser iniciada
no maximo em 72h quando ndo se conhece o es-
tado sorolégico do agressor. Dosagens atualizadas
de acordo com idade e peso da crianca e do ado-
lescente podem ser obtidas no site www.aids.gov.
br. Iniciar com a associacdo de AZT (zidovudina)
+ 3TC (lamivudina). Para criancas recomenda-se o
uso de AZT + 3TC + NFV (nelfinavir), que ja esté
disponivel em pé para suspensao oral. Para adoles-
centes recomenda-se o uso de AZT + 3TC + NFV
ou IDV (indinavir).

12. Somente em casos necessarios, de emergéncia
psiquidtrica ou de estados depressivos pds-traumaé-
ticos, podem-se prescrever tranquilizantes ou anti-
depressivos como fluoxetina ou sertralina.

QUEBRANDOQ_SILENCIO SOBRE O ABUSO SEXUAL

13. Acompanhamento do(a) paciente, semanal ou
quinzenalmente, durante oito a 12 semanas, com
sessOes de psicoterapia integrada a terapia familiar,
para a prevencao dos distlrbios agudos e cronicos
do estresse pds-traumético, depressdo ou quais-
quer outras queixas corporais e emocionais. Deixa
com o(a) paciente e/ou a familia o telefone de con-
tato para quaisquer intercorréncias. Supervisionar
o comportamento da crianca e do(a) adolescente,
mas sem preconceitos ou julgamentos de valor
moral.

14. Sempre oferecer ao adolescente a possibilidade
de conversar sobre suas emocdes em atividades de
grupo ou em atividades de prevencédo e educagdo em
salide, realizadas em escolas e comunidades. Ensinar
técnicas de prevencdo da violéncia e/ou do abuso,
que podem ocorrer em qualquer local ou familia, e
como obter ajuda, caso necessario. Insistir sobre a ne-
cessidade de intervencdes ou mesmo hospitalizacdo
em casos de crises agudas ou risco de vida.

15. Apés documentar todos os dados de diagnds-
tico, exames realizados, tratamento prescrito e
enviar para acompanhamento clinico, psicol6gi-
co, familiar e social, encaminhar para o Conselho
Tutelar da area de residéncia do menor e preencher
a ficha de Notificacdo de Maus-Tratos/Abusos da
Secretaria Municipal de Sadde.
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© INTRODUCAO

Nos ultimos 15 anos desenvolveu-se um con-
senso sobre o processo e as técnicas que devem
ser utilizadas para entrevistar menores vitimas de
abuso e maus-tratos. Existem pautas que os pro-
fissionais podem sequir para entrevistar menores
vitimas de abuso sexual®. O desenvolvimento des-
sas estruturas esta relacionado com a importancia
da informacéo obtida durante as entrevistas, para
determinar se houve ou ndo abuso sexual quando
néo se tém sinais fisicos do acontecimento.

Para se fazer uma entrevista adequada e inter-
pretar tanto os comportamentos do menor quanto
o contedo falado, o profissional deve ter expe-
riéncia em trabalhar com menores e capacitacdo
bésica para entrevistar casos de abuso sexual.

ASPECTOS IMPORTANTES PARA
SE ENTREVISTAR MENORES

Para profissionais que pretendem entrevistar
menores, € Gtil procurar entender alguns aspectos
do desenvolvimento da crianca e do adolescente,
incluindo processos de raciocinio, atencéo, lingua-
gem e memoria@. Estudos psicoldgicos mostram
que menores, particularmente criancas pequenas,
sdo influenciados pelas sugestdes dos adultos®.
Entrevistados muitas vezes, eles podem reconstruir

Psicéloga clinica; terapeuta familiar; mediadora (dreas de especializagdo incluem
maus-tratos e abuso sexual, pediatria e satide piblica); membro do conselho
executivo da International Society for the Prevention of Child Abuse and neglect

(ISPCAN); coordenadora do projeto ISPCAN/ITPI-CEIIAS, no Brasil.

volume 1 u n° 3 u setembro 2004

O processo de entrevistar em casos de
abuso sexual. Parte I: entrevistando
menores vitimas de abuso sexual

eventos que nao aconteceram e, depois de um tem-
po, esquecer os acontecimentos importantes.
Entender o efeito de um trauma sobre esses
processos cognitivos é também importante. Por
exemplo, as criancas e os adolescentes se protegem
distanciando-se dos eventos traumaticos, ou seja,
dissociam-se. O processo cognitivo de dissociagdo
significa que os menores podem ter problemas em
recuperar lembrancas desagradaveis que tentaram
ndo guardar ou esquecer, uma vez registradas.

O processo

Os protocolos existentes concordam sobre
o fato de que o profissional (ou os profissionais,
se mais de um estd presente) responsavel pela
entrevista deve estabelecer uma relacdo com o
menor, apresentando-se e explicando o processo
da entrevista, que deve dar prioridade ao estilo
narrativo, e ndo de questionamento. Quando é
preciso obter do menor alguma informacéo para
esclarecer aspectos de seu relato, as perguntas
abertas geram informacdo mais precisa e menos
contaminada. As perguntas podem ser incorpo-
radas a atividades ldicas. A entrevista deve acon-
tecer num lugar onde o menor se sinta seguro,
se possivel adaptado ao processo. Numa situacao
ideal, o(a) entrevistador(a) procurard um local
adequado para a entrevista, que sera tranq(iilo,
com objetos que ajudardo na conversa, como
brinquedos, bonecas, papel e lapis de cor para
escrever e desenhar.

Antes de iniciar a entrevista, é recomendado
juntar todas as informacdes que as agéncias de
diferentes setores possuem sobre o menor para
colocar a informacédo obtida no contexto de sua
vida. Durante a entrevista, os individuos presentes
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na sala deverdo ser limitados. A presenca de duas
pessoas € (til porque uma pode fazer perguntas
enquanto a outra registra o conteido da conversa
e anota as observacdes. Como a maioria dos casos
de abuso sexual é cometida por homens, ao menos
um dos entrevistadores tem que ser mulher. Num
caso raro, em que se suspeita que o abusador é do
sexo feminino, seria melhor que os entrevistadores
fossem uma mulher e um homem.

O processo da entrevista pode ser auxiliado
pela presenca de uma pessoa com a qual o menor
se identifique. Se o menor é capaz de responder,
pergunte quem ele quer que esteja presente du-
rante a entrevista. Caso contrério, o profissional
deve procurar se informar sobre quem seria a pes-
soa indicada, porque nem sempre é um membro
da familia. £ também importante decidir quem tera
a responsabilidade de entrevistar o menor e qual
serd sua disponibilidade se for necessario fazer mais
de uma entrevista.

As criancas e os adolescentes tém dificuldades
em falar com pessoas que nao conhecem, acostu-
mando-se pouco a pouco a falar com um mesmo
individuo. Se diferentes adultos fizerem as mesmas
perguntas, é possivel que obtenham respostas di-
ferentes, porque o menor acha que a repeticéo da
pergunta significa que ndo deu a resposta certa na
primeira vez. E preciso sempre registrar por escrito,
gravar em &udio ou video o contelido para elimi-
nar a necessidade de entrevistas repetidas com o
menor.

Em geral, a entrevista é mais eficaz se o(a)
entrevistador(a) é sensivel ao nivel de desenvol-
vimento do menor. Isso significa que, quando o
profissional faz uma pergunta, deve se lembrar de
aspectos do desenvolvimento cognitivo e afetivo
de criancas e adolescentes, que irdo influenciar a
estrutura do relato e a informacdo que seré colo-
cada nele. Por exemplo, se as lembrangas foram
registradas quando a crianca era pequena e ndo
falava, é possivel que isto tenha sido feito de forma
visual. Nesse caso, € mais Util pedir a crianca ou ao
adolescente que visualize o que aconteceu antes
de falar. Sabe-se também que, desde pequenas, as
criancas se lembram de eventos, pessoas e lugares,
mas ndo sabem bem avaliar o que é a verdade.
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que ajudam na capacidade de lembrar do
estdo descritas na Tabela.

Ficar sensivel ao nivel de desenvolvimento de
uma crianga significa também:

e utilizar as técnicas adequadas para entrevistar
(desenhos, histdrias, jogos, bonecos, etc.);

o utilizar observacdes (interacdes familiares, rea-
¢Bes do menor frente a diferentes estimulos, sejam
pessoas ou lugares);

e utilizar linguagem positiva. Por exemplo, falar
“Vocé se lembra da cor de sua roupa?”’, e ndo
“Vocé nao se lembra da cor de sua roupa?”;

e utilizar as mesmas palavras que o menor usa para
descrever suas partes intimas.

Com criancas pequenas podem ser utiliza-
das bonecas especificas com partes genitais, mas
s6 depois de confirmado o abuso sexual, sendo, é
possivel que o(a) profissional seja acusado(a) de in-
troduzir informacao capciosa na entrevista ou, pior,
de abusar do menor e o traumatizar por introduzir
informacéo sexual ndo-indicada para sua idade e

etapa de desenvolvimento.

Tabela
TIPOS DE PERGUNTAS
Tipo Pergunta
Clarificar os eventos e os “Vocé se lembra do que estava

lugares onde aconteceu o abuso

Clarificar a I6gica dos eventos

fazendo e de onde estava antes
de acontecer?”

“Sinto-me um pouco confuso.
Vocé falou que ele estava tocando
suas partes intimas, mas vocé
também estava vestida/0?"

Clarificar a fonte de
conhecimentos sexuais

“Vocé falou que teve uma eregdo.
Onde aprendeu esta palavra?”

Perguntas com respostas mdltiplas

“Aconteceu de dia ou quando ja
estava anoitecendo?”

Perguntas gerais (usar em lugar
de perguntas capciosas)

Perguntas capciosas (NAO USAR)

“Fale-me um pouco sobre como
0 homem o(a) tocou.”

“O homem o(a) tocou de uma
maneira errada, nao foi?”
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ENTREVISTANDO MENOR AS DE ABUSO SEXUAL

0 formato

A entrevista com um menor que é ou foi vi-
tima de abuso sexual poderia ter a estrutura a se-
guir.

» Fase inicial de desenvolvimento de uma relacdo:
o(a) profissional deve comecar a entrevista depois
de ter desenvolvido uma relagdo, ou rapport, com o
menor. O(a) profissional (ou profissionais) se apre-
senta falando seu nome, sua profissdo, a meta da
entrevista e como vai registrar o contetido desta,
ou seja, se vai gravar ou escrever a conversa. Pode
também perguntar sobre a vida do menor, para
obter algumas informacdes sobre seus amigos, sua
escola, etc. Para conhecé-lo melhor, o profissional
pode mencionar que entende a dificuldade de falar
sobre assuntos intimos.

Nesta fase, o(a) profissional pode mencio-
nar temas importantes que poderdo influenciar a
informacdo obtida, como falar sobre a verdade.
Perguntas como “Vocé sabe o que é falar a verda-
de?” e “Se eu falasse que tenho cabelo verde seria
verdade?” sdo (teis. Pode também utilizar uma
histéria em que a personagem minta para dar um
exemplo do que é uma mentira para uma crianca
menor. As histérias séo uma maneira mais concreta
de fazer a diferenca entre, por exemplo, mentir e
brincar de fingir durante um jogo.

u Fase de narrativa livre: esta fase pode se iniciar
com um pedido para falar sobre alguns aconteci-
mentos do passado (uma festa ou um aniversério)
para estimar a capacidade de lembranca do menor.
Isso d& a possibilidade de avaliar a qualidade e a
quantidade de detalhes que ele consegue lembrar.
Numa segunda etapa, o tema da entrevista sera in-
troduzido pedindo-se ao menor um relato narrati-
vo, utilizando as sequintes frases: “Conte-me o que
aconteceu com vocé”; “Quero que me fale sobre
0 que aconteceu, desde o inicio até o fim, con-
tando tudo o que se passou no meio”; “Conte-me
o0 que normalmente aconteceu quando...”, se for
um caso de abuso repetitivo. O(a) entrevistador(a)
pode ajuda-lo a lembrar pedindo que “reconstrua
mentalmente as circunstancias do evento, e ndo
deixe de contar tudo de que se lembra”.
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Existem técnicas que o(a) entrevistador(a)
pode utilizar para facilitar o processo de narrativa
livre, inclusive solicitar, no inicio da entrevista, que
o menor ndo deixe de falar sobre todos os deta-
lhes, mesmo que ndo os considere importantes.
O(a) entrevistador(a) deve também mencionar
que o menor pode variar a ordem em que falara
sobre os eventos e contar os acontecimentos de
diferentes perspectivas (por exemplo, o que fala-
ram outras pessoas sobre o que aconteceu). Se o
menor fala que ndo se lembra de alguma coisa,
o(a) entrevistador(a) tem como op¢ao recomendar
que tente reconstruir uma imagem mental do que
aconteceu, pois a lembranca pode existir na me-
méria numa forma visual. O profissional néo deve
interromper o menor durante o relato, porque exis-
te sempre um risco que ndo fale mais. Perguntas
mais especificas podem ser feitas depois.

= Fase de questionamento: depois de deixar o me-
nor falar sobre os eventos sem interromper, serdo
utilizadas perguntas abertas, que ndo precisam so-
mente de respostas sim ou ndo. Essas perguntas
abertas podem ser de diferentes tipos, conforme a
informacdo que o entrevistador desejar.

m As perguntas gerais ajudam o menor a lembrar
mais detalhes sobre os eventos e lugares. Pode-
se incentivar o menor a falar perguntando “Vocé
falou que... Vocé lembra mais alguns detalhes so-
bre isso?”. Se a resposta a esse tipo de pergunta
geral for ndo, o entrevistador tem que avaliar se
isso € por ansiedade ou falta de meméria. No pri-
meiro caso, o(a) entrevistador(a) pode sugerir que
a crianga faca um sinal, como levantar a mao ou
bater o pé no chao, para indicar que sabe alguma
coisa mas ndo deve falar nesse momento. Sugerira
entdo que o menor desenhe ou escreva sobre o
assunto, mas nunca o pressionando demais.

m As perguntas mais especificas sdo Gteis para es-
clarecer eventos, fatos, etc., mas nao devem ser
confundidas com as perguntas capciosas, que co-
locam idéias na cabeca das criancas e dos adoles-
centes. Lembre-se de que, se o(a) entrevistador(a)
persiste muito em um tema, € provével que o me-
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nor desista de responder. Se o(a) entrevistador(a)
utiliza uma seqliéncia de perguntas sem interva-
los, pode ser que o menor se confunda em suas
respostas.

E essencial minimizar a contaminacdo das
repostas. Ndo se deve perguntar “Que cor era o
cabelo do homem?”, se a crianca ndo falou que
o0 abusador era do sexo masculino. As diferencas
entre perguntas gerais e perguntas capciosas sao
mostradas na Tabela, assim como outros tipos de
perguntas.

= Etapa final: a meta desta etapa é concluir a entre-
vista de maneira positiva e deixar o menor relaxado
e sem medo. O profissional pode elogiar os esfor-
¢os do menor, referindo-se de novo as dificuldades
em falar sobre assuntos delicados como o abuso
sexual. O adulto, ou mesmo o adolescente, que
esta cuidando do menor deve receber um nlime-
ro de telefone para contato caso queira falar com
alguém ou tenha perguntas sobre o processo da
entrevista.

Maximizar a capacidade de a crianca ou o
adolescente lembrar consiste em fazer boas per-
guntas que os ajudem a se recordar dos eventos.

COMO AVALIAR A ENTREVISTA

Depois da entrevista, a informacao obtida tem
que ser analisada e avaliada, para que se possa com-
preender a situacdo do menor e decidir se é preciso
ou nao fazer outras entrevistas. A informacao da(s)
entrevista(s) sera utilizada para tomar decises
importantes sobre como intervir para conseguir a
seguranca do menor e o seu bem-estar. Essas deci-
sdes, na maioria das vezes, terdo um impacto sobre
0 menor e as pessoas ao seu redor, por isso € pre-
ciso saber se o relato da crianca ou do adolescente
descreve adequadamente ou ndo o que aconteceu.
A analise dos seguintes aspectos da entrevista aju-
darad o profissional na avaliacdo da qualidade do
relato®:

= linguagem utilizada pelo menor: o uso de vo-
cabulario ou descricoes nao-caracteristicos de uma
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O PROCESSO DE ENTREVISTAR
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ENTREVISTANDO MENORES.VITIMAS DE ABUSO SEXUAL

crianca ou de um adolescente da sua idade, ou

senvolvimento;

m técnicas das entrevistas prévias: os entrevista-
dores devem procurar saber quem entrevistou o
menor para saber se as técnicas de entrevista po-
deriam ter influenciado o conteldo da histéria;

= mentir: normalmente sdo os adolescentes que
possuem as habilidades cognitivas necessérias para
inventar uma histéria de abuso sexual. E mais dificil
para uma crianca construir e manter uma histéria
falsa de abuso. Se o(a) profissional suspeita de que
um menor nao esta falando a verdade, deve reco-
Iher informacdo sobre o seu contexto para saber se
ele tem algum motivo para mentir, fingir ou disfar-
car, algum medo ou ameaca. Divércio e separacdo
sao exemplo de situacdes que se relacionam a tais
comportamentos;

= emogdes: durante a entrevista é importante que
se monitorem as emogdes e como estas sao mani-
festadas, por exemplo, no tom da voz, em com-
portamentos ou expressdes faciais. Os profissionais
que estdo entrevistando tém que se perguntar se
as emog0es apresentadas sao as de uma crianga ou
de um adolescente que estd contando uma expe-
riéncia de abuso sexual, como, por exemplo, raiva,
ansiedade, medo ou tristeza;

m |dgica da historia: os(as) entrevistadores(as), de-
sejavelmente dois, prestardo atencdo se a histdria
tem uma progressao I6gica ou nao. E dizer que o
relato do menor vai do inicio até o fim. E preciso
haver distingdo entre uma progressao légica, que
da sentido a historia, e uma mudanca de tema
num esforco de lembrar totalmente a histéria. Ou
seja, tem que se perguntar: “A histéria faz sentido
ou nao?”;

= abuso sexual acontece dentro do contexto da
vida diaria da crianca: se a historia puder ser en-
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O PROCESSO DE ENTREVISTAR EM

ENTREVISTANDO MENOR AS DE ABUSO SEXUAL

tendida como fazendo parte do cotidiano do me-
nor — por exemplo, acontece quando o mandam
fazer uma ligacdo na casa de um vizinho, porque
a familia ndo tem telefone fixo em casa -, existe
uma indicacdo de que ele esta falando de fatos que
aconteceram na sua vida;

n detalhes especificos: se a histéria tiver muitos deta-
Ihes especificos, como descricdes de onde aconteceu
0 ato e das roupas do abusador e detalhes explicitos
de atos sexuais, € mais provavel que o menor ndo
esteja mentindo. Outro sinal importante que pode
comprovar que o menor estd contando a verdade
é o fato de ele poder descrever como se sentia ou o
que pensava durante os episodios de abuso sexual;

m reproducdo de algumas conversas palavra por
palavra: um sinal importante de que o menor esta
sendo verdadeiro é quando ele pode reproduzir se-
¢Oes de didlogos que teve com o abusador.

S DE ABUSO SEXUAL. PARTE I: Lidchi

CONCLUSAO

Este artigo centrou-se no complexo processo
de entrevistar menores. Na verdade, uma boa ava-
liagdo ndo s6 do menor, mas também de sua fami-
lia, é essencial para uma intervencao adequada em
situacdes de risco. Muitas vezes precisamos de evi-
déncias do abuso sexual para intervir e interromper
tal comportamento. Sabemos que a evidéncia fisica
€ mais convincente, mas ndo esta sempre presente.
A informacéo que resulta da avaliacdo do menor e
da sua familia é essencial no caso de auséncia de
evidéncias, porque influencia tanto a intervencéo
protetora priméria — focalizada sobre a protecdo
- como a intervencéo terapéutica a seguir. Entéo, é
preciso que os profissionais que trabalham com me-
nores abusados sexualmente busquem treinamento,
apoio e supervisdo para que possam entrevistar de
uma maneira competente e néo retraumatiza-los.

O artigo original O Processo de Entrevistar em Casos de Abuso Sexual. Parte Il: Entrevistando as Familias das Vitimas de Abuso e Maus-Tratos serd

publicado no vol. 1, n® 4, da revista Adolescéncia & Sade.
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