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SERIE ORIENTACOES E RECOMENDACOES FEBRASGO

NECESSIDADES ESPECIFICAS PARA O ATENDIMENTO DE
PACIENTES ADOLESCENTES

Apresentacao

Progressivamente, as adolescentes vao “adentrando” aos consultérios médicos, espontanea-
mente ou acompanhadas pelos pais ou alguém de sua propria confianca . E o consultério do
ginecologista tem sido a sua referéncia, pois na maioria das vezes, as motivacdes que as movem
na busca do auxilio médico dizem respeito aos seus problemas ginecoldgicos, gravidezes nao
programadas, anticoncepcdo, a sua sexualidade ou apenas um “simples” aconselhamento.

E sabido que a morbidade e mortalidade na maioria dos adolescentes estdo relacionadas ao
comportamento pessoal e que, portanto, podem ser preveniveis. A identificacdo e o acon-
selnamento feitos precocemente pelo médico podem ser fundamentais na reducao dos seus
riscos. Meninas que usam anticoncepcional sem a prescricdo do médico ou outras que nun-
ca osusam, sao situacoes frequentes, porém conflituosas vivenciadas pelos ginecologistas.

Além do conhecimento técnico, o médico assistente deve conhecer as leis que regulamentam
o atendimento de menores, sempre em obediéncia estrita aos preceitos éticos das boas praticas
médicas. Ha a necessidade de se garantir a privacidade e respeitar a confidencialidade para o
sucesso do atendimento e do seguimento destas pacientes. Mas, nem sempre os ginecologis-
tas estdo afeitos a este tipo de pacientes que requerem, para o seu atendimento, um preparo
muitas vezes ndo aprendido em bancos escolares ou durante a Residéncia Médica.

Por todo este contexto é que a FEBRASGO, através das suas Comissdes Nacionais Especiali-
zadas de Ginecologia Infanto-puberal, de Anticoncepcado e de Sexologia, estd colocando a
disposicao de seus associados estes textos, condensados de uma edicdo anterior de Orien-
tacoes e Recomendacoes Febrasgo e atualizados, visando oferecer aos nossos associados
a atualizacdo necesséria para o atendimento de jovens adolescentes, através das mensagens
dos melhores especialistas do pais sobre temas de grande interesse na atencdo de nossa

populacao jovem.

Marcos Felipe Silva de Sa César Eduardo Fernandes
Diretor Cientifico Presidente
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CAPITULO 1
ANTICONCEPCAO NA ADOLESCENCIA

Rogério Bonassi Machado’
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Como citar:
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RESUMO

Adolescentes desejam método seguro e efetivo de contracepcdo, mas encontram
barreiras ao conhecimento de diferentes opcdes e a seu acesso. A idade isolada-
mente ndo contraindica qualguer método contraceptivo. Ao contrério, adoles-
centes tém maior numero de opg¢des contraceptivas em virtude das condicdes
de salde proprias da idade. As formas mais populares de contracepcdo em ado-
lescentes sdo preservativos e o coito interrompido, seguido das pilulas combina-
das. Observa-se, no entanto, que os métodos que dependem do uso correto da
adolescente apresentam maior nimero de falhas quando comparado a mulheres
adultas. Profissionais de salude envolvidos em medidas contraceptivas devem prio-
rizar o aconselhamento e a capacitacdo para a oferta dos métodos contraceptivos
para adolescentes, observando aspectos culturais e éticos nessa importante fase
da vida feminina.

INTRODUCAO

Embora a idade isoladamente ndo represente contra-indicacbes aos diferentes
contraceptivos, algumas etapas da vida feminina, como adolescéncia, podem
trazer duvidas quanto ao método mais adequado. Nesse sentido, o conheci-



mento das caracteristicas mais relevantes da anticoncepcdo nos extremos re-
produtivos torna-se fundamental no manejo pratico dessa situacdo clinica bas-
tante comum. Considera-se, do ponto de vista conceitual, a adolescéncia como
periodo entre o inicio da puberdade e a idade adulta, referindo-se na maioria
das vezes a jovens com idade abaixo dos 18 anos."” Uma vez que as indicacbes e
contra-indicacoes especificas de cada método contraceptivo encontram-se bem
estabelecidas por meio dos Critérios de Elegibilidade da Organizacdo Mundial
da Saude,®abordaremos nesse capitulo topicos de discussao ainda controversos
envolvendo a anticoncepcdo para adolescentes.

QUESTOES ETICAS ENVOLVENDO A
CONTRACEPCAO ENTRE ADOLESCENTES

Na adolescéncia, consideracoes especiais sobre anticoncepcao relacionam-se na
maior parte das vezes aos aspectos ético-legais envolvidos. A Constituicdo brasi-
leira, no artigo 226, garante o direito ao planejamento familiar livre de coercdo
e o Estatuto da Crianca e do Adolescente (lei No 8069 de 13-07-90) dispde
claramente sobre questdes importantes no atendimento de adolescentes que
requerem métodos contraceptivos, fundamentados nos direitos de privacidade
e confidencialidade.® A adolescente tem direito a privacidade, ou seja, de ser
atendida sozinha, em espaco privado de consulta. Por sua vez, define-se confi-
dencialidade como um acordo entre médico e paciente, onde as informacdes discuti-
das durante e depois da consulta ndo podem ser informadas a seus pais e/ou respon-
sdveis sem a permissao expressa do adolescente. A confidencialidade apoia-se
em regras da bioética médica, através de principios morais de autonomia (artigo
103 do Cédigo de Etica Médica). Dessa forma, a adolescente tem direito & edu-
cacao sexual, ao acesso a informacao sobre contracepcdo, a confidencialidade
e ao sigilo sobre sua atividade sexual e sobre a prescricao de métodos anticon-
cepcionais, nao havendo infracao ética ao profissional que assim se conduz.“>
A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) junto com a Federacdo Brasileira das
Sociedades de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO) elaboraram documento
de que a “prescricdio de métodos anticoncepcionais devera levar em conta a
solicitacao dos adolescentes, respeitando-se os critérios médicos de elegibilida-
de, independentemente da idade.® A prescricdo de métodos anticoncepcionais
para adolescente menor de 14 anos, desde que respeitados os critérios acima,
nao constitui ato ilicito por parte do médico. Na atencdo a menor de 14 anos
sexualmente ativa, a presuncdo de estupro deixa de existir, frente ao conheci-



mento que o profissional possui de sua ndo ocorréncia, a partir da informacao
da adolescente e da avaliacdo criteriosa do caso, que deve estar devidamente
registrada no prontudrio médico”.® A orientacdo contraceptiva envolvendo mé-
todos de curta duracdo, como pilulas, geralmente é realizada sem problemas
seguindo esses preceitos. Por outro lado, os métodos de longa acdo (métodos
intrauterinos e implantes), por necessitarem de procedimento médico para a
insercdo, podem suscitar duvidas. Para esses métodos, quando indicados, a FE-
BRASGO sugere que pode-se considerar o consentimento da adolescente e do
responsavel, reforcando o aconselhamento contraceptivo.”

O CENARIO ATUAL DA ANTICONCEPCAO
EM ADOLESCENTES

Apds um declinio nos ultimos 15 anos, a taxa de gestacdo na adolescéncia voltou
a crescer pela primeira vez em 2006 nos EUA, aumentando cerca de 3% sobre a
taxa de 2005 em mulheres entre 15-19 anos.® Parte disso pode ser atribuida ao
fato das formas mais populares de contracepcdo empregadas por adolescentes
dependerem do uso correto para sua efetividade. Adolescentes desejam método
seguro e efetivo de contracepcdo, mas encontram barreiras ao conhecimento de
diferentes opcdes e a seu acesso, muitas vezes pelo alto custo inicial. Quando
se orienta uma adolescente quanto a contracepcdo, ha necessidade de apresen-
tar todos os métodos disponiveis.® Atualmente, as formas mais populares de
contracepcao em adolescentes sdo preservativos e o coito interrompido, seguido
de pilulas."™®Somente 3,6% das mulheres entre 15-19 anos usam métodos intrau-
terinos."? Estudos evidenciaram que as taxas de continuidade e satisfacao com o
método contraceptivo sdo maiores quando a decisdo é da paciente. As mulheres
preferem decidir de forma autdbnoma, com menos influéncia do profissional de
salde, sobre seu método contraceptivo, apds um adequado aconselhamento.%9
O Projeto CHOICE mostrou que a taxa de descontinuidade global foi maior entre
as adolescentes (14-19 anos de idade) comparada as mulheres adultas (>25 anos
de idade).® Nesse sentido, estudos envolvendo contraceptivos orais combinados
também mostraram menor continuidade e indice de falha em adolescentes.?%-22
Entretanto, pode-se demonstrar que as pilulas com drospirenona em regime de 24
dias foram mais eficazes que as pilulas com levonorgestrel ou naguelas com regi-
me de 21 dias.?” O mesmo resultado foi observado com a formulacao de valerato
de estradiol e dienogeste em regime de pausa curta (26 dias).??



QUESTOES RELEVANTES ENVOLVENDO
DIFERENTES METODOS CONTRACEPTIVOS

USO DE PiLULAS ANTES DA MENARCA

Adolescentes podem necessitar de contracepcdo antes da menarca, em decorréncia
do inicio de vida sexual precoce, uma vez que é possivel a concepcao nesse periodo.
Entretanto, mesmo apds a menarca, a presenca de ciclos anovulatorios é bastante
comum. Em média, a ovulagao ocorre em 50% das adolescentes apds 20 episodios
menstruais regulares.” Dessa forma, ndo existem evidéncias sobre o uso de con-
traceptivos hormonais antes da primeira menstruacdo, aventando-se ainda possivel
interferéncia dos esteroides sexuais sobre o eixo hipotalamo-hipofisario. Assim, nao
se recomendam os métodos hormonais antes da menarca, preconizando-se nessa
situacdo a utilizacdo do preservativo ap6s adequada orientacao.®

GANHO DE PESO
Nao existem evidéncias que suportam a relacdo causal entre ganho de peso e con-
traceptivos hormonais — orais ou nao orais — em qualquer faixa etaria.®”

ACNE

A acne é bastante comum entre adolescentes, que ndo raramente procuram por
contraceptivos para o tratamento. O emprego de contraceptivos orais combinados
no tratamento da acne baseia-se na possibilidade de haver reducao da oferta andro-
génica a unidade pilo-sebacea e ao bloqueio da atividade androgénica na unidade
pilo-sebacea. A administracao oral do etinilestradiol é sequida por aumento signifi-
cativo da SHBG, determinando maior captacdo de androgénios livres. A supressao
gonadotrofica, evento relacionado ao progestagénio, propicia menor producdo an-
drogénica ovariana. A somatéria desses efeitos caracteriza o efeito antiandrogénico
comum a todos os anticoncepcionais orais. Em condicdes normais, a manutencao
da pele sem excessiva oleosidade ou acne ocorre com o uso de todos os contra-
ceptivos orais, incluindo os de baixa dose, ainda que contenham progestagénios
derivados da 19 nortestosterona.

Por outro lado, para o tratamento da acne severa ou hirsutismo, frequente-
mente se utilizam progestagénios antiandrogénicos — como a ciproterona, a dros-
pirenona ou a clormadinona — cujo efeito ¢ amplificado pela acdo direta desses
compostos blogueando o receptor androgénico na unidade pilo-sebacea.'® Deve-se
considerar, no entanto, que mesmo nessas condicoes, os efeitos sobre a melhora da
acne parecem ser similares ao se utilizar compostos com ciproterona, drospirenona,



desogestrel ou gestodeno, embora ndo existam estudos comparativos diretos entre
todas as formulacoes disponiveis de anticoncepcionais.(®

PROGESTAGENIOS ISOLADOS

Nesse grupo incluem-se as minipilulas (noretisterona, levonorgestrel e linestrenol),
a pilula de progestagénio (desogestrel), além do acetato de medroxiprogesterona
injetavel (AMPd) e implante de etonogestrel. Em todos os compostos o uso é inin-
terrupto, sendo o padrao menstrual imprevisivel, tendendo a amenorreia com o
tempo de uso. As minipilulas tém como mecanismo de acdo principal a alteracdo
sobre o muco cervical, tendo portanto, menor eficidcia quando comparadas aos
outros progestagénios. O desogestrel isolado oral propicia bloqueio gonadotrofico,
sendo tao eficaz quanto as pilulas combinadas, da mesma forma que a AMPd e o
implante. Atencdo especial deve ser dada em adolescentes quando existe a opgao
pelos progestagénios orais, pela possibilidade de esquecimento, mais comum nesse
grupo etario. Nao ha, no entanto, restricdes ao uso dos progestagénios isolados na
adolescéncia'®. Existe, por outro lado, preocupagao com o uso da AMPd em adoles-
centes com histérico familiar ou fatores de risco para osteoporose: estudos mostram
reducdo na DMO com esse contraceptivo, que tende a normalizar-se apos a suspen-
sdo do método. ?? Assim, parece prudente nao utilizar o AMPd por longo periodo.

METODOS DE LONGA ACAO (LARCS)
A idade, bem como a paridade, ndo representa contraindicacées ao uso dos LARCs.
Assim, sao indicados em adolescentes e nuligestas. @

Existem poucos estudos de implantes em adolescentes. A taxa de continui-
dade do implante em 12, 24 e 32 meses foi de 78%, 50% e 40% respectivamente.
A remocdo com menos de 32 meses ocorreu em 35%. A remocdo precoce por
sangramento incomodo ocorreu em 18% (17/94). Ndo houve associacdo significa-
tiva entre indice de massa corporal, sangramento incémodo e remogao precoce do
implante. Os resultados indicam que a continuidade é alta em 12 e 24 meses, com
40% das pacientes atingindo 32 meses de uso do implante, o que resulta em um
periodo significativo de protecdo a gestacao. ?"

Existem diferentes diretrizes para emprego do DIU em adolescentes. Em 2007,
o comité do American College of Obstetricians and Gynecologists?? recomendou
gue os DIUs fossem considerados opcoes de primeira linha para anticoncepcao em
adolescentes com ou sem filhos ACOG Committee Opinion. A Organizacdo Mun-
dial da Saude também apoia o uso de DIU em adolescentes, fornecendo critério de



elegibilidade 2 (beneficio superior ao risco) para mulheres da menarca aos 20 anos
de idade.®?? A American Academy of Pediatrics?®também considera que DIUs s&o se-
guros em adolescentes nuliparas, ndo causando infertilidade tubéria. Sua remocao
é seguida por rapido retorno da fertilidade.

Os profissionais da salde frequentemente nao identificam adolescentes
como possiveis candidatas ao uso de métodos intrauterinos. Parte desse pensa-
mento decorre do antigo temor de que o DIU causasse doenca inflamatdria pélvica
(DIP) e infertilidade tubaria, o que seria particularmente preocupante em adolescen-
tes sem filhos. As evidéncias atuais descartam essa associacdo. O uso de DIUs nao
aumenta o risco de doenca inflamatéria pélvica do trato genital superior acima do
risco basal esperado para mulheres.

Além do receio infundado de infertilidade tubaria, o DIU é muitas vezes evi-
tado em adolescentes pelo pensamento de que ha maior risco de expulsdo e de
efeitos adversos em nuliparas quando comparado a multiparas. Estudo em 129
nuliparas usuarias de SIU-LNG encontrou taxa de expulsdo em nuliparas inferior a
1% ao ano.?” Outros estudos também néo encontraram maior risco de expulsao
em nuliparas e nem relacdo com o tamanho da cavidade endometrial medida por
histerdbmetro ou ultrassonografia (independente da paridade).?

CONDOM

Tem-se recomendado em adolescentes o uso concomitante do condom, indepen-
dentemente do método contraceptivo escolhido, visando a protecdo contra as DSTs.
O uso isolado desse método de barreira visando contracepcao relaciona-se a eleva-
da taxa de falha.
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RESUMO

A presenca de pacientes adolescentes tem sido uma situacao cada vez mais fre-
guente para os ginecologistas. Entre os motivos de consulta destacam-se a avaliacéo
do desenvolvimento da puberdade, os disturbios do ciclo menstrual, corrimento e o
desejo de contracepcao. Obter a confianca da adolescente é um dos maiores desa-
fios para o profissional que atende uma paciente adolescente, tanto pelos aspectos
biopsicossociais como também pelas questdes éticas e legais que estdo envolvidas
na consulta. Embora a consulta ginecolégica da adolescente tenha diversos pon-
tos em comum com a da mulher adulta, os aspectos relacionados a sexualidade
devem ser indagados com cautela, pois na maioria das vezes a adolescente esta
acompanhada e nem sempre compartilha sua pratica sexual com seus familiares. A
empatia mutua podera beneficiar a adolescente, garantido um momento propicio
para a abordagem dos cuidados relacionados aos aspectos da sua saude sexual e
reprodutiva.



HIGHLIGHTS

A empatia para com a adolescente é fundamental para que a anamnese transcor-
ra de maneira satisfatoria;

Aguarde sempre iniciativa da adolescente ou um momento de privacidade para
abordar questdes sobre vida sexual. Indagagdes sobre sexualidade nem sempre
sdo bem aceitas pela paciente, principalmente naquelas que vém acompanhadas
cuja mée se adianta para dizer que "o médico pode falar o que quiser porque a
paciente ndo tem segredo nenhum”;

Procure sempre obter um momento a sés com a adolescente sem constrangé-la.
Opte por uma forma mais sutil como “vocé faz questdo da presenca de sua mae?
" ao invés de “vocé prefere que sua mae saia?”;

A confidencialidade, a privacidade e a autonomia sdo direitos da adolescente que
recebe atendimento médico. O sigilo sera mantido desde que a mesma tenha
capacidade de avaliar seu problema, de conduzir-se por seus préprios meios para
soluciona-lo e quando a ndo revelagdo nao ocasione danos a ela ou a terceiros;

Adolescentes que nao apresentaram a menarca devem ser examinadas para ava-
liacdo do estagio de desenvolvimento puberal e avaliacdo do trato genital inferior;

Em adolescentes com menarca estabelecida e virgens, o exame ginecolégico deve
ser incentivado mas pode ser protelado caso a mesma se sinta desconfortavel e/
ou nado apresente sintomas ginecolégicos;

Os profissionais que atuam na assisténcia a salde da adolescente devem estimular
suas pacientes a envolver seus pais na consulta esclarecendo desde o primeiro
contato o direito e limites deste envolvimento, tanto para a adolescente como
para seus responsaveis.

INTRODUCAO

A consulta ginecolégica da adolescente, embora tenha diversos pontos em comum
com a da mulher adulta, possui algumas peculiaridades que a diferencia, princi-
palmente pelas diversas situacoes conflituosas vivenciadas pelos ginecologistas ao
atendé-la, onde as normas estabelecidas se revelam insuficientes para responder
com clareza algumas interrogacdes éticas, desafiando e, por vezes, confundindo a
tomada de decisdo. Somam-se ainda as dificuldades de alguns servicos de salde e



educacdo em assegurar os direitos sexuais e reprodutivos dessa clientela. Existem
ainda os conflitos de interesse entre estas e seus pais e/ou responsaveis, além dos di-
ferentes marcos legais que determinam a entrada para a vida adulta, interferindo no
direito a autonomia, privacidade, confidencialidade e ao exercicio da sexualidade.

Se pela OMS a adolescéncia compreende o periodo de 10 aos 20 anos in-
completos,” no Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)? a faixa etaria da
adolescéncia vai dos 12 aos 18 anos. Por outro lado, o Codigo Civil ® determina a
maioridade e a imputabilidade aos 18 anos. No Codigo de Etica Médica (CEM)“ a
confidencialidade é tanto um direito do paciente quanto uma obrigacdo do médico,
independente da faixa etaria (CEM, 2010, art.74). A luz da bioética, os profissionais
podem considerar eticamente mais eficaz ndo quebrar o sigilo, mesmo contrariando
as recomendacdes deontoldgicas.

O estabelecimento de uma boa relagdo médico-paciente, garantindo a pri-
vacidade, respeitando-se a confidencialidade, tem fundamental importancia para o
transcorrer de uma consulta bem sucedida e consequente adesao ao tratamento e
seguimento ginecoldgico adequados. 7

A CONSULTA GINECOLOGICA
DA ADOLESCENTE

Os principais motivos da consulta estdo relacionados com o desenvolvimento da pu-
berdade, disturbios do ciclo menstrual, corrimento, vulvovaginites e contracepgao.®”
Embora essas situacoes clinicas sejam do conhecimento e manejo do ginecologista,
guando a cliente é adolescente, é importante que o profissional ao iniciar o atendi-
mento, estabeleca uma abordagem empatica que contribua para uma relacdo de
confianca entre médico e paciente, permitindo que a mesma se sinta a vontade em
discutir as questdes relacionadas com o exercicio da sexualidade. Caso a adolescente
esteja acompanhada pela mae ou responsavel, a abordagem inicial podera ser feita
perguntando-se “de quem foi a ideia de vir até o ginecologista?”.

Na maioria das vezes quando o responsavel esta presente, é ele que costuma
iniciar a exposicao do motivo da consulta. Deve-se ouvir e, com empatia, informar
aos responsaveis dos beneficios de uma entrevista privada com a adolescente. O
direito e limites deste envolvimento a autonomia da adolescente devem ficar claros
para a familia e para a jovem, desde o primeiro contato. Em primeira analise, o pro-
fissional podera estabelecer um pacto de confianca com a sua cliente, reafirmando



o seu direito ao sigilo, no entanto, devera ficar claro a ela que em algumas situacoes
este pacto podera ser violado.

A adolescente deve ser incentivada a envolver seus responsaveis no acompa-
nhamento e resolucdo dos seus problemas, sendo os limites da confidencialidade
esclarecidos também para a familia. A qualidade do vinculo estabelecido entre o
médico e sua cliente sera determinante para que sejam abordadas as questdes pes-
soais da paciente. Nas situacoes onde a quebra do sigilo é justificada e ndo havendo
anuéncia da adolescente, apds o profissional ter encorajado a mesma a envolver
a familia e oferecer apoio na comunicacdo, a mesma sera esclarecida dos motivos
para tal atitude, antes do repasse da informacao aos seus pais e/ou responsaveis. ©

As principais situacoes de conflito na consulta de adolescentes observadas:
¢ Adolescente que vem a consulta desacompanhada e pede contracepcao;

e Adolescente que é atendida sozinha e menciona alguma informacdo que
pode justificar a quebra de sigilo da consulta como atividade sexual de risco
ou menor de 14 anos, gravidez e intuito de abortar, presenca de uma infec-
cao de transmissdo sexual ou HIV positiva, usuaria de drogas, depressao e
ideia suicida ou mesmo frente a necessidade de procedimentos de maior
complexidade, no qual a adolescente ndo esta de acordo.

¢ A adolescente é trazida a consulta para exame de comprovacao de virginda-
de imposta pela mae ou responsavel.

¢ Casos de suspeita de abuso, estupro, violéncia fisica, psicolégica ou moral.

Nas situacdes em que a adolescente é trazida a revelia, 0 momento pode ser
oportuno para mudar a percep¢ao negativa da adolescente, perguntando a ela se
ela tem dulvidas e/ou expectativas em relagdo a consulta ginecolégica. Com tato,
podemos quebrar o gelo, falando sobre temas ndo médicos e a importancia do gi-
necologista na etapa atual e nas futuras da sua vida como mulher. Um dos principais
temores das adolescentes é o exame ginecoldgico, sendo importante assegurar-lhe
gue nada seré feito sem a sua permissao e cada etapa sera previamente explicada.

ANAMNESE

A anamnese nao difere de uma paciente adulta, no entanto alguns tdpicos sao
relevantes como a situacdo vacinal da adolescente, momento oportuno para saber



se existem vacinas desatualizadas e orientar para as necessidades atuais e futuras.
Perguntar ainda sobre alergia a medicamentos, como aos anti-inflamatérios, uma
vez que é na maioria das vezes a primeira linha para o tratamento da dismenorreia
primaria; uso de medicamentos que interferem no uso de contraceptivos hormo-
nais; uso de tabaco, drogas e alcool. Nesses Ultimos a abordagem pode ser adiada
para quando a adolescente estiver sozinha.®”

Os antecedentes sobre o ciclo menstrual precisam ser detalhados. Na ausén-
cia do estabelecimento da menarca, importante avaliar se ja houve o surgimento
dos caracteres sexuais, sendo depois confirmados no exame fisico sequndo o esta-
diamento de Tanner.® A idade da menarca, o padrao menstrual quanto ao intervalo,
volume e duracao do fluxo, data da Ultima menstruacdo devem ser registrados. As
adolescentes devem ser orientadas a anotarem seus periodos menstruais, e, para
isto, pode ser oferecido um calendario menstrual ou sugerido aplicativo de controle
do ciclo, disponiveis para smartphones. Sao frequentes as duvidas e receios sobre
a alteracdo menstrual apds a menarca e o comprometimento da fertilidade futura.
O esclarecimento sobre ser a situacao frequente e na maioria das vezes fisiolégica,
tranquiliza a mae e adolescente.

A abordagem sobre inicio de vida sexual, orientacdo sexual e nimero de
parceiros pode nao resultar em respostas satisfatérias, uma vez que a paciente pode
estar mantendo sua pratica sexual ou orientacdo sexual em segredo. Muitas vezes
a adolescente pode demonstrar constrangimento e ser evasiva ao ser surpreendida
com a pergunta sobre sua vida sexual ou, ao contrario, pode na oportunidade reve-
lar a sua situacdo. Em algumas situacoes, este fato pode gerar tensdo tanto para a
paciente quanto para seu responsavel, interrompendo a anamnese por discussoes
familiares. A menos que a adolescente fale espontaneamente gque o motivo da con-
sulta é sobre o desejo de usar contracepcao, porque ela esta tendo ou iniciara a vida
sexual, o ginecologista deve abordar com tato este tépico, evitando deste modo
criar uma situacao de conflito entre mae e filha. Ao contrario, é prudente que o
ginecologista aguarde um momento a sés para abordar com mais detalhes se ela ja
iniciou atividade sexual, e este momento pode ser criado na hora do exame gineco-
l6gico, com a paciente sozinha.

Embora seja enfatizado que as adolescentes necessitam de privacidade, nem
sempre esta situacdo é respeitada, e com frequéncia as maes ndo acatam esta con-
duta. Como pedir a adolescente que esta acompanhada para que ela fique sozinha
na sala de exame? A classica pergunta: “Vocé prefere que sua mae saia?"” nem sem-
pre vai surtir o efeito desejado. Devemos lembrar que o fato da paciente ser menor



de idade caracteriza para a mae o dever de acompanhar todo o exame. Uma manei-
ra adequada é perguntar: “Vocé faz questdo da presenca da sua mae no momento
do exame?” Com esta abordagem estamos dando a chance para a adolescente
dizer que se sente segura para dirigir-se ao exame sozinha e dispensar o “apoio” da
mae zelosa, sem criar conflitos.

O profissional ao ter a oportunidade de privacidade com a adolescente, prin-
cipalmente quando o ginecologista foi escolhido pela sua méae, deve informar sobre
a confidencialidade da consulta e as situagdes onde o sigilo sera interrompido. A
adolescente ao sentir-se mais confiante, sera mais fiel no relato do seu comporta-
mento sexual e mais receptiva sobre os cuidados referentes a sua saude sexual e
reprodutiva. Sabemos que na maioria das vezes os jovens iniciam a atividade sexual
sem se preocupar com a contracepcao segura e utilizando de maneira indiscrimina-
da a contracepcdo de emergéncia.

EXAME GINECOLOGICO DA ADOLESCENTE

O exame fisico deve iniciar pesando a adolescente, identificando a sua estatura,
indice de massa corporal (IMC), aferindo a pressao arterial, a temperatura e o pulso
arterial. ® Momento oportuno para orientacdes sobre habitos alimentares e préatica
de atividade fisica. A postura da jovem pode evidenciar constrangimento, vergonha
e até medo'. Adolescentes insatisfeitas com suas mamas podem inclinar o tronco
para frente objetivando esconder as mesmas. As que se sentem diferentes por algo
nos 6rgaos genitais externos podem manter a roupa intima. E importante que o
profissional fique atento a todas estas situacdes e adote uma postura menos formal,
mais acolhedora e compreensiva. ¢

Na sequéncia, segue-se o0 exame das mamas devendo ser cada etapa explicada
para a adolescente, principalmente para aguelas que consultam pela primeira vez, dei-
xando o exame ginecologico para o final. Caso a paciente ndo queira realizar o exame
ginecoldgico e a situagdo nao seja uma urgéncia e /ou emergéncia, o exame podera ser
protelado para outro momento. E importante, no entanto, indagar o porqué da relu-
tancia para ser examinada, e esclarecer sobre a importancia do mesmo. Independen-
temente da queixa principal ou do motivo da consulta, deve-se identificar o estagio do
desenvolvimento puberal para as mamas e pélos, utilizando-se dos critérios de Tanner.®

Aquelas que ainda ndo tiveram menarca, a avaliacdo do status puberal e o
exame da genitalia externa é fundamental para observar himen e trato de saida,



identificando precocemente neste caso a possibilidade de uma imperfuracao hime-
nal ou outra malformacao obstrutiva. Outras situagdes observadas no exame genital
sdo os septos de himen, cuja presenca pode dificultar a insercdo de absorventes
internos ou mesmo causar desconforto e sangramento mais intenso na primeira
relacdo. A presenca da hipertrofia dos pequenos labios, pode ser motivo de davidas
e as vezes desconforto para as adolescentes. 7

Nas adolescentes sexualmente ativas o exame ginecoldgico nao difere da mu-
lher adulta e a importancia da sua realizacdo deve ser enfatizada. Nas que mantém
vida sexual em sigilo, poderao ocorrer algumas dificuldades com relacdo a solicita-
¢ao dos exames complementares, seja por impossibilidade de arcar com o custo ou
ainda pelo sigilo do motivo da consulta. E importante saber da adolescente sobre
guem vai levar o material ao laboratério; se ela ird acompanhada ou nédo para a rea-
lizacdo dos exames complementares; quem ira buscar os resultados; enfim cuidados
necessarios para evitar a quebra inadvertida de sigilo.

Todos os dados coletados na anamnese e exame fisico devem ser registrados.
As informacdes gue julgarmos privativas da paciente, principalmente sobre a prética
de atividade sexual, devem ser destacadas no registro para evitar uma quebra ino-
portuna de sigilo em conversa com o(s) responsavel(eis).

Nas consultas subsequentes recomenda-se sempre indagar as adolescentes
- tanto para as que ndo haviam ainda se iniciado sexualmente em consultas ante-
riores quanto para as que mantinham o ato em segredo - se estas condicdes ainda
se mantém.

CONCLUSAO

Conquistar a confianca da adolescente é um dos maiores desafios da consulta gine-
colégica. Estabelecer uma relagdo médico-paciente além do limite técnico, susten-
tada na confianca, criara a oportunidade para a exposicdo e orientacdes necessarias
sobre os aspectos da saude sexual e reprodutiva.

REFERENCIAS

1. World Health Organization (WHO). Young People’s Health - a Challenge for
Society. Report of a WHO Study Group on Young People and Health for All. Geneva:
WHO; 1986. (Technical Report Series, 731).



2. Brasil. Leis e Decretos. Estatuto da crianca e do adolescente. Lei Federal no
8.069/90 de 13 de julho de 1990. Brasilia (DF): Presidéncia da Republica; 1990.

3. Brasil. Lei n° 10.406, de 10 de janeiro de 2002. Institui o Cédigo Civil. Diério
Oficial da Unido, Brasilia (DF), 11 jan. 2002.

4. Conselho Federal de Medicina. Resolucdo no 1.931, de 24 de setembro de
2009. Aprova o cédigo de ética médica. Diario Oficial da Unido. 24 set. 2009; (183,
secdo 1):90-2. Retificacdes em: Diario Oficial da Unido. 13 out 2009; (195, secdo
[):173. Disponivel em: <http://www. in.gov.br>.

5. Magalhdes ML. Consulta ginecolégica na recém-nascida — infancia -
adolescéncia. In: Magalhaes ML, Reis JT. Ginecologia infanto-juvenil. Rio de Janeiro:
Medbook; 2007; p. 51-66.

6. Emans SJ. Avaliacdo ambulatorial de criancas e adolescentes. In: Eman SJ, Laufer
MR, Goldstein DP. Ginecologia na infancia e adolescéncia. Sado Paulo: Roca; 2008;
p. 1-38.

7. Rosa e Silva AC. Semiologia ginecoldgica na infancia e adolescéncia. In: Reis
RM, Junqueira FRR, Rosa e Silva ACJS. Ginecologia da infancia e adolescéncia. Sao
Paulo: Artmed; 2012; p. 35-46.

8. Sociedade de Pediatria de Sao Paulo. Aspectos éticos no atendimento médico
do adolescente. Rev Paul Pediatr. 1999; 17(2):95-7.

9. Marshall WA, Tanner JM. Variations in pattern of pubertal changes in girls. Arch
Dis Child. 1969 ;44(235):291-303.

10. Gomes VL, Fonseca AD, Oliveira DC, Silva CD, Acosta DF, Pereira FW.
Representacdes de adolescentes acerca da consulta ginecoldgica. Rev Esc Enferm
USP. 2014;48(3):438-45.

11. Federacao Brasileira das Associacbes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO).
Aspectos éticos-legais do atendimento a adolescente. Sdo Paulo: FEBRASGO; 2010.
(Manual de Orientacéo Infanto Puberal)



CAPIiTULO 3
SEXUALIDADE NA ADOLESCENTE

Lucia Alves da Silva Lara’

'Departamento de Ginecologia e Obstetricia, Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo, Ribeirao Preto, SP, Brasil.

Como citar:

Lara LA. Sexualidade na adolescente. In: Necessidades especificas para o atendimento de pacientes adolescentes. Sado
Paulo: Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2018. Cap. 3 p. 17-35. (Série
Orientacdes e Recomendacdes FEBRASGO, no. 5/Comissao Nacional Especializada em Sexologia).

Descritores
Sexualidade; Adolescente; Saude sexual; Adolescéncia

RESUMO

A sexualidade é um conceito multidimensional, e compreende varios aspectos in-
cluindo o amor, as relagbes interpessoais, 0 comportamento, as relacbes sexuais, o
afeto, entre outros. O sexo é apenas um aspecto da sexualidade. A construcao da
sexualidade de uma pessoa inicia mesmo antes dela nascer, com as expectativas dos
pais sobre o que serd a crianga, e vao influenciar a construgao da sexualidade desde
a infancia até a adolescéncia. Neste processo, tem também grande relevancia o pe-
riodo gque a crianca e a adolescente vive na escola, que ira influenciar a construcao
do comportamento social e sexual da pessoa. A contribuicdo positiva dos pais e do
ambiente escolar é fundamental para a prevencao das relagdes sexuais desprotegi-
das com multiplos parceiros e iniciacdo sexual sem método anticoncepcional, que
tem como consequéncia as infeccoes sexualmente transmissiveis e a gravidez nao
planejada/indesejada. Os programas de educacdo sexual nas escolas e a intervencao
oportuna do Ginecologista e Obstetra (GO) sdo fundamentais e efetivos para a pro-
mocao da salde sexual das adolescentes.

HIGHLIGHTS

¢ Sexualidade ndo é s6 sexo. A funcao sexual é um componente da sexualidade;



¢ A sexualidade é construida a partir do nascimento da crianca;
* Pais afetivos e ambiente afetivo favorecem uma sexualidade saudéavel;

¢ A qualidade do cuidado que a pessoa recebeu na infancia ira refletir na maneira
dela se relacionar com os outros;

¢ A sexualidade saudavel favorece relacoes interpessoais saudaveis no ambiente
profissional, social e familiar;

¢ A escola é um local onde os adolescentes se agrupam para trocar informacoes
sobre sexo, para compartilhar suas experiéncias sexuais, e para agregar razoes a
favor da iniciacao sexual;

¢ Para entender o comportamento sexual da adolescente é necessario conhecer o
processo de construcdo da sexualidade na infancia, que é a base da expressao
sexual na adolescéncia;

¢ A iniciacdo sexual precoce (antes de 15 anos) é uma tendéncia atual e precisa ser
combatida devido aos agravos relacionados a salde da menina. As relacdes sexuais
pénis-vagina nao deveriam ocorrer antes dos 16 anos de idade;

¢ Ainiciacdo sexual precoce esta associada ao aumento do risco de depressao, arre-
pendimento, gravidez ndo planejada e lesdo precursora do cancer do colo uterino;

¢ As relacdes sexuais desprotegidas sdo comuns em adolescentes que foram vitimas
de violéncia fisica (maus tratos), violéncia sexual (abuso e estupro), e vitimas de
negligéncia ao cuidado dos pais;

¢ A educacao sexual nas escolas comecando antes do 5° ano escolar ¢ uma medida
efetiva para postergar a iniciacdo sexual precoce;

¢ O monitoramento dos pais é efetivo para prevenir a iniciacdo sexual precoce.

INTRODUCAO

O termo sexualidade é utilizado como sindnimo de expressao sexual mesmo pelos
profissionais de saude, o que dificulta o desenvolvimento do espectro de cuida-
dos requeridos por esta tematica. A sexualidade é um conceito multidimensional e
compreende varios aspectos incluindo o amor, as relacdes interpessoais, 0 compor-
tamento social, as relacdes sexuais, o afeto, a feminilidade, a masculinidade, e ques-



tbes de género. A Organizacdo Mundial de Satude (OMS) refere que a sexualidade
é uma energia que motiva a busca do amor, o contato e a intimidade, e se expressa
na forma de sentir, e na maneira como as pessoas interagem.” Dessa forma, cada
aspecto da sexualidade abrange uma area do conhecimento e demanda cuidados
especificos em saude. Sendo assim, a abordagem da sexualidade é multidisciplinar
e interdisciplinar, inicia com a educacdo sexual (ES) e termina com intervencoes
médicas e psiquicas.

A construcao da sexualidade de uma pessoa comeca mesmo antes dela
nascer mediante as expectativas dos pais sobre o que serd a crianca, bem como
a influéncia que eles exercem sobre a construcao da sexualidade dela, ao nascer.
@ Uma caracteristica fundamental da sexualidade é a afetividade que é deter-
minante para a qualidade das relagdes interpessoais no ambiente profissional,
na amizade, no amor e no sexo.%® Assim, a vivéncia saudavel da sexualidade
ird depender de como foram elaborados os estimulos que a menina recebeu do
seu ambiente, que podem ter sido afetivos, negligentes, neutros ou violentos.
® Este texto visa discutir os aspectos da formacdo da sexualidade das adoles-
centes, com énfase no comportamento sexual, e nos cuidados a saude sexual
dessa populacao.

METODOS

Este texto é o resultado de uma ampla revisdo da literatura, em busca de evidéncias
sobre a construcao da sexualidade na infancia e na adolescéncia e sobre o comporta-
mento sexual infantil, bem como sobre as préaticas sexuais na adolescéncia. A busca
foi realizada no banco de dados do PUBMED, no Google — Indexed Scientific Litera-
ture e Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), (http://onlinelibrary.
wiley.com/cochranelibrary/search), e englobou ensaios clinicos fases Il, lll e IV, estudos
caso-controle, multicéntricos ou nao, randomizados ou ndo, metandalises e revisdes
sistematicas, que apresentassem como desfecho primario ou secundario dados sobre
o comportamento sexual na infancia e na adolescéncia. Consensos nacionais e inter-
nacionais e relatérios da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) sobre comportamento
sexual na infancia e na adolescéncia, foram considerados para leitura. As bases de
informacoes secundarias (revisdes, opinides de especialistas, editoriais, protocolos) fo-
ram consultadas para as recomendacdes baseadas em opinides sem evidéncias dispo-
niveis na literatura. Nao houve limite inferior de data de publicacdo e foram incluidos
estudos em humanos publicados até setembro de 2018.


http://onlinelibrary.wiley.com/cochranelibrary/search
http://onlinelibrary.wiley.com/cochranelibrary/search

ASPECTOS DA CONSTRUCAO DA
SEXUALIDADE DA ADOLESCENTE

A construcao da sexualidade da adolescente ira balizar o seu comportamento sexu-
al, e é determinada por estimulos que ela recebe desde o nascimento, vindos dos
pais, da familia e da sociedade.”® Em geral estes estimulos sdo predeterminados
pelas normas sociais que visam reafirmar o sexo biolégico da crianca. Neste sentido
as meninas sao estimuladas para os brinquedos e brincadeiras prefixadas como fe-
mininas e, constitucionalmente, elas sdo mais atraidas por brinquedos e brincadei-
ras mais estaticas, ao passo que os meninos preferem brincadeiras com mais acao
e brinquedos que movimentam.® Estas preferéncias parecem fazer parte de carac-
teristicas geneticamente herdadas, que sdo moduladas pela acdo dos esteroides
sexuais no Sistema Nervoso Central (SNC) no processo do neurodesenvolvimento,
gue definem habilidades e caracteristicas psiquicas individuais que influenciam o
comportamento.'? De fato, a testosterona tem um papel importante no neurode-
senvolvimento e, potencialmente, este hormdnio influencia as diferencas de com-
portamento entre meninos e meninas.

O interesse das criancas por questoes sexuais comeca por volta dos trés
anos de idade e coincide com o aumento gradual dos androgénios e, parale-
lamente, hd um incremento nos comportamentos sexuais compartilhados com
outras criancas.'? Ja na puberdade, as mudancas hormonais ocorridas nesta fase
promovem profundas modificacbes fisicas e psiquicas que influenciam o com-
portamento social e sexual de meninas e meninos.'? Sob a acdo dos esteroides
sexuais, o aparelho genital evolui, e ocorrem modificacdes estruturais e funcionais
em areas cerebrais (4rea preoptica e amigdala) envolvidas no comportamento se-
xual, "> aumentando o interesse impulsivo pelo sexo, que impele a adolescente
para a interacao sexual.

O impulso sexual pode ser modulado pela educacao sexual que a ado-
lescente recebe dos pais e no ambiente escolar, e por fatores socioculturais,
educacionais, econémicos, que influenciam o comportamento sexual da adoles-
cente.”® Isso implica que a expressao sexual saudavel da menina ird depender
do sentido que ela deu as suas experiéncias positivas e negativas, na interacdo
com 0s outros e com o seu meio ambiente, desde a infancia."® Sendo assim, a
gualidade do cuidado que a pessoa recebeu na infancia ira refletir na maneira
dela se relacionar com os outros,"” e na expressao sexual dela na adolescéncia
e na vida adulta."®



A adolescéncia é um periodo de contestacdo e oposicao aos dogmas sociais,
aos costumes, e aos métodos educativos tradicionais da familia,"® que estimulam a
abstinéncia sexual. No entanto, a adolescente vivencia as tendéncias do seu grupo
em relacdo aos habitos, ao comportamento social e sexual,?” e tende para a inicia-
cdo sexual motivada pelas amigas e cedendo a pressao da parceria.?” Além disso,
algumas condi¢bes adversas vivenciadas pela menina como violéncia fisica e sexual
na infancia, o uso de alcool e de substancias ilicitas, lares conflituosos, pais negli-
gentes ou separados® sdo condicoes que fomentam a iniciacao sexual precoce.

COMPORTAMENTO SEXUAL DA
INFANCIA A ADOLESCENCIA

A frequéncia e o tipo de comportamento sexual da crianca sdo dificeis de serem
estimados, porque nem sempre sao presenciados pelos adultos.?® A masturbacao é
a manifestacao sexual mais precoce e pode ser identificada em criancas com meses
de idade® e ocorre ao longo da vida. Os comportamentos sexuais compartilhados
com outras criancas do sexo oposto ou do mesmo sexo aumentam em torno dos 3
anos de idade!™ e sao conhecidos como “brincadeiras sexuais” que sao considera-
dos normais, desde que sejam diversificados em frequéncia e nas praticas, sendo os
mais comuns a masturbacao, olhar a genitélia do outro, e o envolvimento oportuno
em brincadeiras sexuais com outras criancas, entre outros.®)

As brincadeiras sexuais aumentam gradativamente com a aproximacdo da
puberdade® e fazem parte do desenvolvimento adequado da crianca, e contribuem
para o despertar para a expressao sexual, porém, se ocorrerem sob coercdo de outra
crianga, o que ndo é incomum,?”?® pode gerar problemas sexuais na vida adulta.

Os comportamentos sexuais de criancas podem incomodar os adultos??
gue os dimensionam na perspectiva do tabu que permeia as vivéncias sexuais dos
adultos. Mas, apenas os comportamentos sexuais repetitivos em criangas, como a
masturbacdo excessiva,®® sdo dignos de preocupacdo porque podem refletir um
guadro de patologia psiquica como depressao e ansiedade,®” ou desvio de conduta
da crianca, consequente a exposicdo a violéncia doméstica, negligéncia dos pais e
cuidadores, e ao abuso sexual, entre outros.®? Assim, o comportamento sexual in-
fantil patoldgico precisa ser investigado por profissionais competentes. O quadro 1
evidencia importantes conceitos sobre a sexualidade na infancia que ira influenciar
o comportamento sexual na adolescéncia.



Quadro 1. Aspectos do comportamento sexual da crianca

As exploragées sexuais ludicas (brincadeiras sexuais) de criancas presenciadas pelo adulto ndo devem ser
ativamente reprimidas para ndo levar ao constrangimento da crianca.®® Em geral as criangas retomam as
brincadeiras, casualmente.

Comportamento sexual repetitivo em crianca é anormal e requer investigacao, para afastar violéncia fisica,
emocional e sexual, depressdo, violéncia sexual ou hipersexualidade decorrentes de negligéncia de cuidados a
criancga, exposicao a vivéncias sexuais dos adultos.®?

Responder estritamente a pergunta da crianga sobre questdes como “como eu nasci”? Resposta sugerida: de
parto normal. Depois de algum tempo ela ird perguntar: como é parto normal? Resposta sugerida: é o parto
vaginal.

A exposicdo ndo intencional da crianga a nudez de adultos em situacdes rotineiras como no banho e troca de
roupa ndo causa nenhum efeito no comportamento sexual das criangas.®

A exposicdo mesmo acidental de criancas as relagdes sexuais de adultos pode motiva-las a se engajarem em
praticas sexuais compartilhadas com manipula¢do da genitalia e simulagdo da relacdo sexual presenciada.®

A erotizacdo da crianca tem relagdo direta com o nivel de erotizacdo na familia e podera influenciar o seu
comportamento nas rela¢des interpessoais futuras.®®

O abuso sexual é, sistematicamente, diagnosticado pela histéria clinica ou pela modificacdo do comportamento
da crianca, ou ainda por sintomas urogenitais recorrentes.(*’)

J& na adolescéncia as vivéncias sexuais ocorrem através das relacbes homo-
afetivas, heteroafetivas, ambas, ou diferentes, que podem ser transitorias ou per-
manentes.®® Os relacionamentos homoafetivos experimentais sdo comuns nesta
fase, e podem gerar incertezas para a adolescente em relacdo a sua orientacao
sexual.®® Devido a isto, os conflitos internos podem surgir, @ aumentam o risco
para ansiedade e depressao, para distorcdo da autoimagem e rebaixamento da
autoestima.“04"

A escola é um local onde os adolescentes se agrupam para trocar informa-
cOes sobre sexo, para compartilhar suas experiéncias sexuais, e para agregar razdes
a favor da iniciacao sexual.“? O comportamento da adolescente, social, sexual e em
relacdo aos habitos esta associada ao comportamento do grupo a que ela pertence,
assim como pela influéncia das amigas e de seu parceiro.?"

A iniciacdo sexual da adolescente tem ocorrido cada vez mais precoce. A
OMS considera iniciacao sexual precoce, a ocorréncia de relacdes sexuais pénis-
-vagina com idade < 15 anos.“? Entretanto, uma revisdo recente evidenciou o
beneficio de postergar a iniciacdo sexual para os 16 anos,“¥ porque as meninas
gue iniciam relacdes sexuais precocemente tendem a iniciar a vida sexual sem
utilizar método anticoncepcional eficaz,> e usam menos o preservativo nas re-
lacoes subsequentes.“® Assim, aumenta a prevaléncia da gravidez indesejada
e nao planejada na adolescéncia e também aumentam os comportamentos de



risco (multiplos parceiros, abuso de alcool e de substancias ilicitas), o que inter-
fere no desenvolvimento psiquico, educacional, emocional, e social da adoles-
cente.“”4® Vale lembrar também, que as meninas filhas de pais adolescentes tém
maior predisposicao para engravidarem na adolescéncia replicando o comporta-
mento sexual dos pais.“?*% O quadro 2 evidencia varios fatores que influenciam
o comportamento sexual na adolescéncia.

Quadro 2. Fatores que favorecem a iniciacdo sexual precoce

Bioldgico:
Impulso sexual associado a eleva¢do dos androgénios no periodo puberal

Psiquicos, emocionais e comportamentais:

Pressdo do parceiro para aumentar a intimidade e iniciar as relacdes sexuais
Baixa autoestima e inseguranca

Violéncia sexual (abuso sexual)

Uso de drogas e alcool

Ambientais:

Baixa condicdo socioeconémica
Ser filha de mae adolescente
Falta de monitoramento dos pais
Pais separados

Pais negligentes

Lares conflituosos

Conflito dos pais e com os pais
Viver com apenas um dos pais
Baixo nivel escolar

Estimulo sexual precoce na midia

Deficiéncia de politicas publicas de cuidado a saude sexual do adolescente:

Auséncia de programas de educacéo sexual na escola
Desconhecimento do adolescente sobre ISTs/HIV
Influéncia do meio; amigas que iniciaram a vida sexual

ISTs - Infecgdes Sexualmente Transmissiveis; SIDA - Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

SAUDE MENTAL NA ADOLESCENCIA

A depressdo na adolescéncia é uma condicdo comum, porém, nem sempre diag-
nosticada. A incidéncia é maior em meninas, aumenta acentuadamente apés a pu-
berdade e, no final da adolescéncia, a taxa de prevaléncia de um ano excede 4%.4"
A depressao na adolescéncia esta associada ao aumento do risco para o suicidio e
deve ser suspeitada sempre que ha histéria familiar de depressao e exposicdo ao
estresse psicossocial. Além da suspeita clinica, o diagnéstico de depressao pode ser
acessado por meio de instrumento psicométrico validado para o Portugués Brasi-
leiro. O quadro 3 evidencia o Questionario Sobre a Salude do Paciente - 9 (versao
da PHQ-9), que é um instrumento breve que retine nove itens, dispostos em uma
escala de quatro pontos do tipo Likert: O (nenhuma vez) a 3 (quase todos os dias),



com pontuacao que varia de 0 a 27 para avaliar a frequéncia de sinais e sintomas
de depressao nas ultimas duas semanas. Estima-se, como indicador positivo de de-
pressao maior, valor > a 10.6?

Quadro 3. Questionario Sobre a Saude do Paciente - 9 (versdao da PHQ-9)

Durante as ultimas 2 semanas, com que freqiiéncia Nenhuma Varios Mais da Quase
vocé vez dias metade todos os
foi incomodado/a por qualquer um dos problemas dosdias  dias
abaixo?

1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas 0 1 2 3

2. Se sentir “para baixo"”, deprimido/a ou sem perspectiva 0 1 2 3

3. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer 0 1 2 3
dormindo, ou dormir mais do que de costume

4. Se sentir cansado/a ou com pouca energia 0 1 2 3

5. Falta de apetite ou comendo demais 0 1 2 3

6. Se sentir mal consigo mesmo/a — ou achar que vocé 0 1 2 3

é um fracasso ou que decepcionou sua familia ou vocé

mesmo/a

7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o 0 1 2 3

jornal ou ver televisdo

8. Lentidao para se movimentar ou falar, a ponto das 0 1 2 3
outras pessoas perceberem? Ou o oposto — estar tdo

agitado/a ou irrequieto/a que vocé fica andando de um

lado para o outro muito mais do que de costume

9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria 0 1 2 3
melhor estar morto/a

Se vocé assinalou qualquer um dos problemas, indique o grau de dificuldade que os mesmos lhe causaram para realizar
seu trabalho, tomar conta das coisas em casa ou para se relacionar com as pessoas.

() Nenhuma dificuldade

() Alguma dificuldade

() Muita dificuldade

() Extrema dificuldade

Fonte: Thapar A, Collishaw S, Pine DS, Thapar AK. Depression in adolescence. Lancet. 2012;379(9820):1056-67.% HYPERLINK
“https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de %20Lima%200s%C3%B3rio%20F % 5BAuthor%5D&cauthor=true&
cauthor_uid=19566694" Osério FL, HYPERLINK “https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/?term=Vilela%20Mendes%20
A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19566694" Mendes AV, HYPERLINK “https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/?term=Crippa%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19566694" Crippa JA, HYPERLINK “https://www.
ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/?term=Loureiro%20SR % 5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19566694" Loureiro SR. Study
of the discriminative validity of the PHQ-9 and PHQ-2 in a sample of Brazilian women in the context of primary health care.
HYPERLINK “https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/19566694"” \o “Perspectives in psychiatric care.” Perspect Psychiatr Care.
2009;45(3):216-27.6V

MEDIDAS DE CUIDADO A SAUDE
SEXUAL DA ADOLESCENCIA

POLITICAS PUBLICAS:
Os agravos a saude sexual e geral das adolescentes relacionados com a ini-
ciacdo sexual precoce indicam que a prevencao é o foco central do cuidado a




sexualidade da adolescente. A prevencdo da iniciacdo sexual precoce envolve
medidas que possam reduzir a motivacdo delas para iniciar as relacdes sexuais
(Quadro 2). As mudancas hormonais na puberdade constituem a forca natural
gue impele a menina para a busca por intimidade e prazer sexual, e ndo sao
controladas por proibicdes ou conselhos para postergar a iniciacdo sexual. Sdo
necessarias politicas publicas com programas de educacdo sexual nas escolas,
gue ja demonstraram eficacia para prevenir a iniciacdo sexual precoce e o com-
portamento sexual de risco subsequente,® bem como para prevenir os agravos
relacionados com as praticas sexuais na adolescéncia.®® Estes programas de-
vem tratar sobre a importancia da religiosidade e do monitoramento dos pais,®>
mas precisam dar énfase na importancia da educacao sexual nas escolas (ESE)®®
oferecidas pelos professores, que precisam ser capacitados para isto. As orien-
tacdes sobre satde sexual e reprodutiva pelos educadores e por profissionais de
saude®’-59 constituem fatores de protecao contra a iniciacao sexual precoce e as
praticas sexuais de risco na adolescéncia.

E fundamental atentar para o fato de que a ESE é mais efetiva para prevenir a
iniciacao sexual precoce, multiplos parceiros, sexo casual e relacdes sexuais despro-
tegidas quando instituida mais cedo para alunos do 5° e 6° ano.®® Estes programas
precisam ser desenhados com diferentes niveis de informacéo, para reforcar, se-
guencialmente, as medidas preventivas, porque as intervencdes isoladas e pontuais
nao sdo efetivas.'® A educacdo sexual oferecida pelos pais”’ e 0 monitoramento
deles®" contribuem para postergar a iniciacdo sexual, portanto, os pais precisam ser
inseridos nos programas de ESE.

Os programas mais efetivos para retardar a iniciacdo sexual pénis-vagina sao
0s gue oferecem treinamento para autocontrole e negociacao diante de situacoes
de risco, aprimoramento da comunicacao dos adolescentes por meio de grupos de
discussao interativa e técnicas de encenacao (role play). As agdes nas escolas que vi-
saram apenas a abstinéncia foram efetivas para reduzir em 15% o risco de iniciacao
sexual precoce.®? Os programas que vincularam as acdes nas escolas, juntamente
com servicos de saude reprodutiva e agdes comunitarias, sdo os que mais favorece-
ram a reducao das taxas de gravidez na adolescéncia.®%¥

PAPEL DO GINECOLOGISTA E OBSTETRA (GO):

O papel do GO é crucial na prevencao da gravidez indesejada/nao planejada, ISTs, de-
pressao, arrependimentos, entre outros, relacionados com a iniciagdo sexual precoce e
as praticas sexuais de risco da adolescente. O Ministério da Saude reserva ao médico o



direito de atender a adolescente sem a presenca dos pais ou responsaveis, se ela assim
o desejar,® o que torna mais facil a conversa sobre as questoes sexuais. Para isto, é
necessario que o GO siga um roteiro de abordagem baseado em evidéncias (Quadro
2) e podera contar com a presenca de uma assistente, a fim de se precaver de pro-
blemas judiciais. Vale lembrar que o exame ginecolégico quando necessario precisa
ser com o consentimento da menina e com a presenca de uma assistente ou da mée.

Com frequéncia, o GO é consultado sobre o comportamento sexual de criancas
sendo esta uma janela de oportunidade para oferecer medidas para a promocéo da
sexualidade saudavel da crianca, que podera impactar positivamente na expressao da
sexualidade dela na adolescéncia. As medidas propostas estdo elencadas no quadro 4.

Quadro 4. Medidas educativas sobre sexualidade na infancia

MEDIDAS EDUCATIVAS EVIDENCIA

Responder ao questionamento da crianga sobre Se o tema ndo surge espontaneamente, utilizar

questdes sexuais sem informagdes adicionais, situacdes como nascimento de um bebé na familia ou

aguardando que a crianca manifeste sua curiosidade.  de um animal para estimular o tema.®®

Nao utilizar codinomes para a genitalia feminina e Utilizar nomes préprios: pénis e vulva/ivagina®

masculina.

Presenciar com naturalidade as atividades sexuais A curiosidade sexual e exploragdes sexuais ludicas

ludicas, individuais ou compartilhadas da crianga, sem  seriam benéficas se ndo fossem ativamente

fazer comentarios repressivos. reprimidas,®® o que gera culpa na crianga.

Buscar ajuda profissional para atividade sexual Comportamento sexual repetitivo em criancas pode

repetitiva da crianca. refletir a negligéncia ou violéncia, e alteracoes
psiquicas como depressao e ansiedade.®?

Atentar para a mudanca de comportamento da Alteracdes emocionais e psiquicas, e hipersexualidade

crianca como fobias, masturbagdo excessiva, medo de  sdo comuns em criancas vitimas de abuso sexual,”

ir a escola, medo de ficar sozinha. violéncia doméstica ou negligéncia.

As orientacdes do GO para as adolescentes constam de esclarecimentos so-
bre a vivéncia sexual saudavel e prazerosa. E importante informar que a satisfacao
sexual plena demanda maturidade e relagdes interpessoais afetivas e que, para a
mulher, a satisfacdo sexual ndo estd diretamente vinculada a sua capacidade de
ter orgasmo. Esclarecer que o orgasmo pode ocorrer com mais facilidade com o
estimulo direto no clitéris, sendo menos comum ocorrer com o estimulo indireto da
relagdo pénis-vagina.®©®

Aos pais, 0 GO deve esclarecer que a participacdo deles é fundamental para
mediar os efeitos ambientais no comportamento geral e sexual da adolescente.®”
Os pais devem ser informados sobre o efeito protetor da relacdo harmoniosa entre
eles, e com a filha para reduzir os comportamentos sexuais de risco e para postergar
a idade da primeira relacéo sexual.’®



O quadro 5 elenca algumas medidas educativas para a promocao da sexuali-
dade saudavel que o GO pode oferecer aos pais e cuidadores e a adolescente.

Quadro 5. Medidas educativas sobre sexualidade da adolescente

Esclarecer que o sexo é fonte licita de prazer para ser vivenciada através do autoerotismo ou do
compartilhamento com outra pessoa.®’"

Esclarecer sobre a anatomia da genitélia, medidas higiénicas, tipos de himen, possibilidade de dor e
sangramento na primeira relacdo, e fases da resposta sexual, desejo, excitacdo, orgasmo e satisfacdo sexual que
podem ser alteradas por varios fatores bioldgicos, psiquicos e relacionais.’

Informar que o orgasmo nem sempre ocorre, espontaneamente, nas rela¢des sexuais pénis-vagina e que,

20% a 36% das mulheres conseguem orgasmo na penetracao, ¥ sendo que a maioria delas consegue com a
masturbagdo.’

Informar que o autoerotismo (masturbacdo) é uma pratica comum e natural, como fonte de prazer sexual e
importante para a mulher aprender a ter o orgasmo.’

Informar que é importante postergar a relagdo sexual para os 16 anos ou mais, para prevenir problemas de
saude fisica e mental para a adolescente.®?

Informar sobre contagio das ISTs/HIV. O conhecimento sobre estas doencas contribui para postergar a sexarca e
reduzir o sexo desprotegido.®

Intermediar a discussdo entre pais e adolescente sobre temas sexuais.”” Em geral, as adolescentes preferem a
mae para obter informacdes sobre sexo.

Orientar os pais sobre ndo restringir a iniciacdo sexual para adolescentes com desenvolvimento psicoemocional
e cognitivo adequado. Estas adolescentes tém potencial para fazer escolhas conscientes se forem devidamente
informadas.”® A restricdo da vivéncia sexual para estas adolescentes estimula a iniciacdo sexual precoce.”
Informar aos pais que a relagdo assertiva e colaborativa com a adolescente favorece o adiamento da sexarca.”

Informar aos pais sobre a importancia do monitoramento da adolescente (conhecer com quem a menina se
relaciona, lugares que frequenta, discutir ISTS/AIDS) para reduzir comportamentos de risco.®®

Alertar a adolescente sobre a pressao de amigas e do namorado, bem como da influéncia da midia para a
iniciacdo sexual. Reforcar a importéancia dela mesma decidir o melhor momento para iniciar a vida sexual.®®
Informar aos pais e adolescentes que os relacionamentos homoafetivos podem ocorrer de maneira transitéria
na adolescéncia.

Informar sobre o risco potencial de adicdo a drogas e alcool nesta fase.

Informar a adolescente sobre riscos dos relacionamentos sexuais transitérios com multiplos parceiros,® que
estdo associados ao aumento da incidéncia de lesdes precursoras do cancer do colo uterino.

Detalhar sobre o uso correto do preservativo e de método anticoncepcional eficaz. A iniciacdo precoce do
anticoncepcional esta associada a maior adesdo ao método.®"

Estimular o uso do preservativo e prescrever um método anticoncepcional eficaz lembrando que as pilulas sem
intervalo e os métodos reversiveis de longa duragdo (Long-Acting Reversible Contraceptives - LARC) sédo os mais
efetivos para evitar gravidez precoce e recorréncia de gravidez na adolescéncia.®

Informar sobre a seguranca dos anticoncepcionais hormonais. Lembrar que o anticoncepcional combinado nao
afeta a estatura e o peso corporal.®

Orientar vacinas para HPV, hepatite B e outros.
ISTs - Infecgbes Sexualmente Transmissiveis; SIDA - Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida; HPV - Papiloma Virus Humano

CONCLUSAO

A sexualidade é um conceito multidimensional que inclui as relacdes interpessoais,
0 comportamento, as relagdes sexuais, e o afeto. O sexo é apenas um aspecto da
sexualidade. Os pais e o0 ambiente escolar sdo fundamentais para a construcdo da
sexualidade da adolescente. A educacdo sexual nas escolas é essencial para a pre-



vencao dos comportamentos sexuais de risco da adolescente e contribuir para a
reducdo das taxas de gravidez ndo planejada/indesejada nesta fase. A intervencao
oportuna do GO é efetiva para a promocao da salde sexual das adolescentes.
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