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RESUMO

Objetivo: conhecer as opinides, comportamentos e justificativas de um grupo de
universitarios sobre o grau de privacidade que consideram adequado em varios cenarios

clinicos e em quais destas situacdes admitem a quebra de confidencialidade.

Método: O estudo tem delineamento transversal, descritivo, de carater populacional,
utilizando metodologia qualitativa e quantitativa. Um questiondrio anonimo sobre a
confidencialidade na assisténcia a saude foi respondido por 711 universitarios. O fator em
estudo foi o reconhecimento dos limites éticos & confidencialidade e o desfecho avaliado foi a
admissdo da quebra de confidencialidade e suas justificativas, em situagdes clinicas
freqlientes na morbidade desta faixa etdria. A andlise estatistica utilizou o Epilnfo 6.04 e
Microsoft Excel, 1997 e os dados qualitativos foram submetidos a andlise de conteido de
texto. A pesquisa foi aprovada pelo CEP/PUCRS, sob o registro n. 00/805, em 31 de outubro
de 2000.

Resultados: 82% dos jovens identificam a situagdo ideal de revelacdo mediante a autorizagdo
do paciente, diferenciando-a das demais formas de quebra de confidencialidade. Em relacdo a
revelagdes ndo autorizadas, a maioria admite a quebra do segredo nas situagdes de ideagdo
suicida (85%), violéncia (84,2%), abuso sexual (81,7%), anorexia nervosa (81,3%), riscos a
vida de terceiros (72,3%) e em HIV/AIDS (57,9%); estdo indecisos quanto a revelacdo no
caso de drogadi¢do (51,7%) e tendem a ndo aceita-la em situagdes de DST (44,7%), gravidez

(33,6%), homossexualidade (20,7%) e vida sexual ativa (15,6%).

Conclusdes: Os jovens interpretam a confidencialidade através de um forte componente
deontologico, traduzido pela vinculante obrigagdo do médico com o segredo da informagdo,
que predomina sobre o reconhecimento do direito do paciente a privacidade. Partindo do
pressuposto que o segredo das informacgdes compartilhadas ¢ fundamental para a moralidade
interna da profissdo médica, os jovens inclinam-se a considerar a confidencialidade
obrigatoria no relacionamento com o profissional de satde, ao mesmo tempo em que
compreendem suas limitagdes éticas. Estabelecendo graus diferentes sobre o valor da

confidencialidade no contexto assistencial, aceitam que as informacdes sejam comunicadas a



terceiros quando houver autoriza¢do do paciente. Em situagdes clinicas especificas, admitem a
possibilidade da quebra de confidencialidade quando existe envolvimento de riscos & sua
propria vida e a de terceiros, porém dificilmente a aceitam nos aspectos referentes a sua
sexualidade. A preservacdo da privacidade - representada pelo fato de preferirem ir sozinhos a
consulta — ¢ predominante nas consultas de orientagdes para a pratica de sexo seguro e
anticoncep¢ao ou por suspeita de doenga sexualmente transmissivel, mas, nas situagdes de uso
de drogas e transtorno mental, reconhecem a necessidade de servigcos especializados em
atendimento ao adolescente e da presenca da familia para suporte e apoio. A analise das
justificativas para estes comportamentos frente as situagdes propostas permite concluir que os
sujeitos pesquisados consideram importante um ambiente confidencial no cenario clinico.
Esperam, inclusive que seus médicos saibam avaliar as situagdes em que eles precisam de
auxilio familiar, discutindo esta alternativa com eles, enquanto pacientes, sinalizando
indiretamente para a correta utilizacdo de um processo de consentimento informado na

questdo da revelagdo de informagdes sensiveis para a familia.

Descritores: Adolescéncia; privacidade; comunicacdo sigilosa;



SUMMARY

Background: To understand the opinions, behavior and justifications of a group of college
students about the degree of privacy considered appropriate in several clinical settings and in

which situations breach of confidentiality is admitted.

Method: The study had a transversal, descriptive and qualitative-quantitative design. An
anonymous questionnaire about confidenciality in clinical settings was answered by 711
college students. We studied recognition of the ethical criteria for confidentiality limitation,
and in which situations, common in adolescent morbidity, disclosure of this information is
admitted or justified. Data analysis used Epi-Info 6.04 and Microsoft Excel, 1997. Qualitative
data was submitted to content analysis. The research was approved by PUCRS’ IRB, n.
00/805, in October 31, 2000.

Results: the ideal situation for disclosing information was considered by 82% of the
adolescents as the previous granting of authorization, which differs from others forms of
breaching confidentiality. In cases of non-authorized disclosure, most of them admitted that in
case of suicidal ideation (85%), violence (84.2%), sexual abuse (81.7%), nervous anorexia
(81.3%), risks of live to third parties (72.3%) and HIV/AIDS (57.9%). Half of them agreed to
it in drug abuse (51.7%); and they hardly accepted it in situations of STD (44.7%), pregnancy
(33.6%), homosexuality (20.7%) and sexual activity (15.6%).

Conclusions: Participants understand confidentiality as a strong normative and deontological
concept, as a stringent medical obligation with the secrecy of information, which
predominates upon the patient’s right for privacy: being fundamental to the internal morality
of the medical profession, confidentiality was considered compulsory in doctor-patient
relationship, but participants are able to understand its ethical limitations. Participants
assigned different grades to the value of confidentiality in their health care, accepting that
information may be disclosed to others when the patient authorizes it. They admitted
breaching confidentiality in some clinical situations. The higher the risk to their integrity, the
easier it was to them to admit non-authorized disclosure of information, however in aspects

related to their sexuality disclosure is practically denied. The preservation of privacy —



represented by the fact of being alone during consultation — prevails in clinical situations of
orientation for save sex, contraceptives or STD. They recognize the need for specialized
services on adolescent health and family support in case of drug abuse or mental illness.
Confidentiality was the main reason for acting differently in each situation, and the
participants expect to discuss with their doctors the disclosure of information to their families

through an adequate process of informed consent.

Key words: Adolescent behavior; privacy; confidentiality;



1 INTRODUCAO

No final do século dezenove, os juristas norte-americanos Brandeis ¢ Warren'
definiram privacidade como “o direito a ser deixado s6” (ALDERMAN e KENNEDY, 1995;
SANCHEZ URRUTIA, 2003). A simplicidade desta conceituagio, que se tornou classica no
direito anglo-saxdo, resume aquilo que a maioria das pessoas pensam a respeito de sua propria
intimidade e de um direito intuitivo de privacidade. Nesta esfera privada situa-se um mundo
pessoal onde, de acordo com a vontade de cada um, estdo protegidos do acesso de terceiros, o
pensamento criativo, o nicleo familiar alicercado em valores proprios, o sentimento de sentir-
se em seguranca dentro de seu proprio lar, a capacidade ¢ a liberdade de autodeterminagéo,
permitindo que cada um mantenha certos fatos em segredo, em um ato de apropriacdo de si

mesmo.

Assim, a privacidade enquanto “uma dimensdo da liberdade de cada um, a qual
impede a intrusdo em questdes de carater pessoal por parte do governo, de corporagdes ou
individuos” (CAMPBELL et al, 1997) estd fundamentada no principio juridico de
inviolabilidade da personalidade e constitui-se em direito de todo ser humano, amparado por
Tratados Internacionais e, no Brasil, pela Constituicao Federal e Codigo Civil, além de outros
textos legais, incluindo o Estatuto da Crianca e do Adolescente (BRASIL, 2004; 2003 ¢
1994).

Dentre os ambitos em que pode ser desmembrada a privacidade, interessa focar dois: o
da autonomia pessoal e aquele vedado aos demais. A autonomia pessoal, quando analisada em
relacdo aos direitos de privacidade, diz respeito a tomar certas decisdes livremente no
contexto da vida privada, promovendo a identidade individual e protegendo a imagem, o
patriménio moral e o direito a honra de cada pessoa. Quando tomada como o ambito de vedar
aos demais certos fatos, sentimentos e atitudes, garante também um direito a intimidade

corporal e a decisdo de quais informagdes sobre si mesma a pessoa gostaria de manter em

segredo.

Ao procurar auxilio médico, os pacientes geralmente revelam informagdes pessoais e

sigilosas, consentindo numa perda de privacidade. Em contrapartida, eles esperam uma

"Louis D. Warren e Samuel D. Brandeis escreveram, em 1890, um artigo intitulado The rigth to privacy, que se tornou famoso naquele pais e
no qual popularizaram a defini¢do do direito a intimidade como the rigth to be left alone (Alderman e Kennedy, 1995; Sanchez Urrutia,
2003).



garantia por parte do profissional de manutencdo destas informagdes em segredo. Esta
comunicagdo de informagdes pessoais sob sigilo ou segredo, dependendo ndo s6 do contetido
da informacdo, mas também do contexto de sua revelacdo e da natureza do relacionamento
das pessoas envolvidas ¢ definida por Winslade (1995) como confidencialidade. Intimamente
relacionada a valores normativos, esta expectativa de privacidade se constréi sobre uma
relacdo de mutua compreensdo e verdade. Sua natureza confidencial é aceita pelos médicos
como da maior importancia e é exigida pela sociedade como forma de protecdo (FRANCA,
1994). E mediante esta promessa de privacidade que se da o encontro clinico, levando os
pacientes a procurar auxilio profissional quando necessitam, sem medo de repercussoes nas
esferas econdmica ou social que possam resultar de seu estado de saude, como esclarecem

Francisconi e Goldim (1998).

E facil entender como, no cenario assistencial, estas questdes podem adquirir

significado ainda mais amplo quanto se trata do atendimento a saude de adolescentes e jovens.

Irwin et al. (1996) afirmam que as profundas mudancas somaticas, psicoldgicas,
sociais e legais da adolescéncia dificultam a conceituacdo desta etapa do ciclo vital. Para as
Nagdes Unidas, os individuos com idade entre 15 e 24 anos devem ser aglutinados sob o
termo juventude® devido a uma série de aspectos comuns que permitem apreender a propria
idéia de juventude: caracteristicas bioldgicas, tragos culturais marcantes e ingresso no
mercado de trabalho (CHAVES JUNIOR, 1999). A Society for Adolescent Medicine (1995)
normatizou a abrangéncia desta especialidade, estabelecendo que a assisténcia, a pesquisa ¢ a
capacitagdo de profissionais de saude deve abranger todos os eventos relacionados a pessoas

cuja idade vai dos 10 aos 25 anos, abarcando, portanto, adolescentes e jovens.

Estes sdo grupos etarios altamente vulneraveis a problemas decorrentes da adogdo de
comportamentos de risco, como a experimentagcdo com a sexualidade emergente, a condugdo
de veiculos automotores, as experiéncias com drogas licitas e ilicitas e as condutas desafiantes
aos padrdes sociais vigentes (ENGLISH er al, 1998). Sua morbimortalidade esta
condicionada, quase que exclusivamente, pelas chamadas causas externas que, em certa
medida, sdo consideradas preveniveis mediante intervencdes educativas, preventivas e

assistenciais.

Na América do Norte, as pesquisas na area estimam que um em cada cinco

adolescentes tem pelo menos um problema grave de saude e um em cada quatro estd em risco

2 Neste trabalho, usaremos preferencialmente a terminologia ‘jovem’ para identificar a populagdo do estudo, mesmo levando em
consideragdo que a média de idade dos participantes ¢ de 18,84 anos, o que poderia situa-los, enquanto grupo, no limite etario da
adolescéncia.



para o fracasso escolar, delinqiiéncia, inicio precoce de vida sexual ativa sem protegdo

adequada e abuso de drogas licitas e ilicitas (KLEIN et al., 1992).

Os jovens gauchos possuem um perfil de morbidade e mortalidade semelhante aquele
dos paises desenvolvidos: estatisticas oficiais da Secretaria Estadual de Saude apontam que
75% das mortes ocorridas entre 15 e 29 anos de idade sdo por causas externas, incluindo
acidentes, homicidios e suicidios (RIO GRANDE DO SUL, 2006). Os acidentes de transito e
de trajeto sdo, entre estas causas, 0 motivo mais freqiiente de obitos (47%) sendo que em 63%
das vezes o jovem envolvido no acidente esta na situagdo de motorista. Entre as violéncias, as
lesdes intencionais (delitos e agressdes) sdo a segunda causa de morte por causas externas
nesta faixa etaria, e a violéncia sexual atinge cerca de 15/100 000 habitantes do género

feminino, entre 15 e 19 anos de idade (RIO GRANDE DO SUL, 2006).

Varios trabalhos demonstram como estes eventos mantém estreita relacdo com os

comportamentos de risco, especialmente o consumo de alcool e outras drogas.

As multiplas causas - bioldgicas, emocionais e sociais - deste variado cenario de
agravos deram origem a expressdo nova morbidade (HAGGERTY, 1968) para definir estas
questdes, sinalizando que o atendimento desta realidade necessita de uma abordagem distinta
do padrao clinico habitual, assumindo um carater de multidisciplinaridade, que auxilie na

modificacdo dos comportamentos de risco e promova habitos saudaveis de vida.

A Organizacdo Mundial de Saude reconhece que a satde dos jovens é um elemento
basico para o desenvolvimento dos paises da América Latina, pela crescente participagdo
numérica e proporcional desta faixa etaria na populagdo geral, condicionada pela ampliagao
do periodo de juventude ao prolongar-se a educagdo, pelas mudancas sociais e pelos
crescentes problemas que os jovens apresentam (ORGANIZACION PANAMERICANA DE
LA SALUD, 1985 e 1990).

Esta vulnerabilidade social e de satde, estreitamente relacionada aos processos de
desenvolvimento proprios da faixa etaria, demanda programas especificos de atencdo integral
a saude dos jovens (ENGLISH et al.,1998). No entanto, estudos demonstram que ha diversas
areas criticas que necessitam ser desenvolvidas e melhoradas para que o acesso dessa
populacdo aos servigos de saude seja efetivo. Entre elas temos: disponibilidade, visibilidade,
qualidade, destinagdo de recursos, flexibilidade, multidisciplinaridade e, também,

confidencialidade (KLEIN et al., 1992).



Para enfatizar a importancia da confidencialidade neste contexto ¢ necessario destacar
que o principal motivo para que os jovens retardem ou desistam de buscar assisténcia para
seus problemas de saude €, justamente, o receio de que as informagdes geradas durante uma
consulta médica — e que eles desejam manter protegidas - sejam reveladas a familia sem a sua
autorizagdo (AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION, 1993; FELICE et al, 1999). Este
desejo dos jovens por confidencialidade ¢ mais amplo e complexo do que a simples vontade
de nao revelar informagdes para os pais ou familiares. Da mesma forma que os adultos, eles
anseiam por privacidade em sua relacdo com profissionais de satide, em decorréncia do
processo de individuacdo que ¢ parte do desenvolvimento normal da adolescéncia e da

construcdo de sua autonomia moral.

Também os conceitos de necessidades e de direitos dos individuos considerados
menores perante a lei introduzem conflitos e desafios na questdo da capacidade para a tomada
de decisdes nos cuidados com a saude, pois as regras atuais que definem o consentimento e a
confidencialidade ndo respondem ao singular estado de desenvolvimento cognitivo e de
maturacdo psicossocial dos adolescentes de hoje, na medida que, cada vez mais, mostram-se
capazes de exercer escolhas racionais e de consentir livre e esclarecidamente nas questdes de
saude, ainda que por diversas razdes - como a inexperiéncia e a dependéncia financeira -
necessitem suporte e orientacao por parte de seus pais ou de outros adultos. O reconhecimento
desta crescente autonomia pode interferir de maneira positiva no relacionamento com seus
cuidadores e a atitude de valorizar a confidencialidade das informagdes partilhadas representa
uma contribuicdo concreta para a melhoria da pratica médica, pois, como esclarece Clotet

(1995), esta baseada no principio do respeito pela pessoa nos seus valores fundamentais.

Diante da relevancia dos argumentos expostos e da inexisténcia de evidéncias
cientificas nesta area, em relagdo a populagdo jovem brasileira, surgiu a proposicao de estudar
estas dificuldades, ndo s6 do ponto de vista assistencial, mas também valorizando os aspectos
e conflitos bioéticos presentes no tema. O presente trabalho inclui-se em uma linha de
pesquisa sobre privacidade e confidencialidade iniciada com a dissertagio “La
confidencialidad en la asistencia a la salud del adolescente: percepciones y comportamientos
de un grupo de universitarios de Porto Alegre, RS, Brasil” (LOCH, 2001)’, realizada pela

autora para obtenc¢do do titulo de Mestre em Bioética, na Universidade do Chile, em Santiago.

* Por ter sido defendida no exterior, torna-se dificil a localizagio do documento original para consulta e, tendo em vista que a mesma foi
publicada na integra pela EDIPUCRS, em 2002, no decorrer do presente trabalho, optamos por indicar as informagdes nela contidas tomando
como referéncia bibliografica a publicagdo brasileira (LOCH, 2002).



Os resultados encontrados sugerem que a confidencialidade das informagdes partilhadas em
consulta ndo esta sendo abordada pelos profissionais com os jovens, pois apenas 23,2% dos

participantes do estudo recordam ter discutido a questdo com seus médicos assistentes.

Ao escolherem que caracteristicas de servigcos e profissionais de saude seriam
facilitadoras de seu retorno a assisténcia, o fato do médico ndo comentar com terceiros as
informacdes reveladas colocou-se em sexto lugar, sugerindo que o segredo, isoladamente, nao
¢ o fator mais importante para o retorno a consulta. Os jovens assinalaram, de maneira
coerente e responsavel, que antes de ndo comentar a informa¢do com terceiros, 0s
profissionais de saude devem ter um perfil moral e profissional que inclua virtudes e valores
como confiabilidade, honestidade e respeito pelo paciente, além de condigdes técnicas e de
higiene (LOCH, 2002). A confidencialidade, no entanto, quando entendida em profundidade,
deixa entrever um essencial pressuposto de confianca (STYFFE, 1997) e respeito entre
prestador de cuidados e paciente, podendo-se interpretar que os jovens do estudo priorizam

sua existéncia para estabelecer um vinculo positivo de relacionamento clinico.

Reforcando esta idéia, 75,9% dos universitarios pesquisados acreditam que a
confidencialidade é um dever do médico e 66,5% deles a definem também como um direito
de qualquer paciente independente da idade. Estes dados sinalizam para uma expectativa de
privacidade de sua parte, podendo admitir-se que eles a reconhecem como uma caracteristica

importante - sendo fundamental - da relagdo clinica (LOCH, 2002).

Portanto, sendo a confidencialidade um dos elementos indispensaveis para garantir o
acesso efetivo dos jovens a assisténcia a satide, bem como uma caracteristica esperada por
parte dos jovens pacientes, ¢ fundamental que se tente estabelecer em que medida eles a
valorizam em diferentes situacdes clinicas relacionadas com os comportamentos de risco e
como este fato influencia os aspectos de privacidade de sua busca de assisténcia para estes

problemas.

Estas questdes, no entanto, ndo poderdo ser realmente compreendidas se ndao nos
aprofundarmos em suas justificativas para estes comportamentos, com vistas a permitir sua
participagdo organizada e continuada nos processos decisorios, pois, como aponta Chaves
Janior (1999), a juventude €, no conceito de geragdes, o grupo etario responsavel por

determinar, de forma mais veemente, o ritmo da historia.



2 JUSTIFICATIVA

Esta pesquisa justifica-se pela necessidade de melhorar a assisténcia aos jovens,
partindo de um diagndstico de suas necessidades de saide, baseado em sua realidade
semantica e psicologica, bem como em suas percepcdes € comportamentos enquanto usuarios
dos servigos de saude, para atingir padrdes de exceléncia técnica, fundamentados nos valores
de uma relacdo clinica eticamente adequada, respeitando a crescente autonomia desta faixa

etaria.

O tema escolhido para este trabalho tem inumeras implicagcdes médicas, legais, éticas e
sociais (CHENG et al., 1993) e algumas delas serdo analisadas com maior profundidade no

referencial tedrico a seguir.



3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 ADOLESCENCIA

3.1.1 Adolescéncia: um fendomeno, varias definicoes

Etimologicamente, a palavra adolescéncia deriva do latim adolescere, que significa
crescer ou desenvolver-se e tem sido utilizada para caracterizar uma etapa do ciclo vital
marcado por um intenso e conflituoso processo de auto-afirmagdo, de absor¢do dos valores
sociais e de elaboragcdo de projetos que implicam a plena integracdo social (FERREIRA,

1986).

Definir a adolescéncia ¢ uma tarefa complexa devido a multiplicidade de alteracoes
que ocorrem nas esferas biologica e psicossocial e a grande variabilidade, individual e
populacional, destas modificacdes. Segundo Colli (1994), varios referenciais podem ser
utilizados para delimitar este periodo: as alteragdes anatdmicas e fisiologicas, a idade, as
caracteristicas psicologicas e os aspectos de socializacdo, pelos quais os adolescentes devem

passar em sua trajetoria para a idade adulta.

O critério bioldgico recebe a denominacdo de puberdade e relaciona-se com as
mudangas fisiologicas e anatdmicas do corpo adolescente, mediadas pelos esteroides sexuais
endogenos e pelo hormonio do crescimento. A puberdade inicia com o aparecimento dos
caracteres sexuais secunddrios e termina com o completo desenvolvimento da capacidade
procriativa e a parada do crescimento somatico. Apesar de que o fendmeno mais evidente € o
desenvolvimento sexual, todos os tecidos sdo afetados pelas mudancas bioldgicas, havendo
estreita correlacdo entre o crescimento dos sistemas cardiovascular, musculo-esquelético e

neuro-endocrino com o fendmeno da maturagdo reprodutiva (IRWIN JR, 1996).

O critério cronolodgico € o mais utilizado tendo em vista sua praticidade. Apesar de ndo
considerar a variabilidade dos eventos pubertarios, é operacional, tanto para o estudo das
caracteristicas do grupo como para o planejamento e organizacdo de programas e servicos a

ele destinados. Neste contexto, a Organizacdo Panamericana de Satde (OPAS) define a



adolescéncia como a etapa compreendida entre os 10 e os 19 anos de idade, porque dentro
destes limites etarios ocorre a maioria dos eventos caracteristicos desta fase e denomina de

juventude o periodo que se estende dos 15 aos 24 anos de idade (MADALLENO, 1999).

O terceiro critério utilizado para definir a adolescéncia € o psicoldgico. Nesta esfera, a
dificuldade conceitual reside em encontrar pardmetros que delimitem com maior precisdo o
iniclo e o final do processo evolutivo. A busca da identidade, a aceleragdo do
desenvolvimento intelectual e a evolucdo da sexualidade sdo as caracteristicas psicologicas

marcantes desta etapa do ciclo vital (COLLI, 1994).

Knobel (1992, p.26) amplia esta afirmagdo, adicionando ao componente psicologico

um critério social, a quarta maneira de definir a adolescéncia:

A adolescéncia ¢ uma etapa da vida durante a qual o individuo procura estabelecer
sua identidade adulta, apoiando-se nas primeiras relagdes objeto-parentais
internalizadas e verificando a realidade que o meio social lhe oferece, mediante o
uso dos elementos biofisicos em desenvolvimento a sua disposi¢do e que por sua vez
tendem a estabilidade da personalidade num plano genital, o que s6 é possivel
quando consegue o luto pela identidade infantil.

Ribeiro e Eisenstein (1990) igualmente reconhecem a importancia dos fatores socio-
culturais na determinacdo daquilo que Knobel (1992, p.58) chama de “fenomenologia
expressiva da adolescéncia” e descrevem-na como um conceito historico e cultural da fase da
vida entre a infancia e a idade adulta, que se inicia com a primeira reacdo emocional as
transformagdes corporais e termina com uma razoavel consolidacdo da identidade propria

sexual e independéncia economica.

Existem caracteristicas especiais de desenvolvimento que permitem subdividir a
adolescéncia em trés etapas: inicial, média e tardia. As questdes centrais de cada etapa, que de
certa forma ampliam os conceitos até agora expressos, estdo apresentadas no QUADRO 1. No
entanto, nas sociedades complexas estas etapas ndo estdo bem definidas e assistimos nos
tempos atuais uma crescente dilui¢do ou difusdo destes limites e um prolongamento das

caracteristicas de transi¢do da infancia a vida adulta, inclusive criando uma nova etapa,

abarcando desde os pré-adolescentes até o adulto jovem, e que é chamada de juventude.



QUADRO 1 - Caracteristicas principais das etapas da adolescéncia

Variavel Adolescéncia inicial Adolescéncia média Adolescéncia tardia
Idade (anos) 10-13 14-16 17 -20 e além
EMS* le2 3as 5
Somatica Caracteres sexuais Mudangas corporais; pico  Diminuigdo da
secundarios; inicio de crescimento em altura; velocidade
do crescimento rapido menarca, semenarca de crescimento
Sexual Interesse sexual ¢ maior Surge o impulso sexual; Consolidagéo da

Cognitiva e

que a atividade sexual

Pensamento operacional

experimentacdo, duvidas
sobre orientagdo sexual

Inicio pensamento

identidade sexual

Idealismo; absolutismo

moral concreto; moralidade abstrato; questionamento

convencional de regras e costumes,
egocentrismo

Autoconceito Preocupacdes com o Preocupacdo em ser Imagem corporal
corpo em modificacio, atraente; introspecgao relativamente estavel
timidez crescente

Familia Clama por aumento da Luta por aceitagao Independéncia pratica;
independéncia; de maior autonomia familia = base segura
ambivaléncia

Pares Grupos do mesmo sexo, Inicia namoro, grupo de Intimidade;
“panelinhas”, pares menos importante possibilidade
conformidade. de compromisso

Relacionamento ~ Adaptacdo ao ambiente Regulagdo das habilidades ~ Vocagdo e escolha de

social escolar ¢ oportunidades uma carreira

Fonte: Needlman, 2000.
Nota:* EMS= Estagio de Maturagdo Sexual avaliado pelos critérios de Tanner.

Em relagdo a definicdo de juventude, diz Chaves Junior (1999) que, para efeito de
politicas publicas para os paises latino-americanos e, especialmente para o Brasil, a faixa
etaria de 15 a 24 anos serve como denominador comum dos aspectos que permitem entender a
idéia de juventude: a inser¢do no mercado de trabalho, as caracteristicas biologicas e os tracos
culturais marcantes, salientando a relevincia deste grupo populacional para o
desenvolvimento social e sua importancia para a percepgdo dos grandes desafios coletivos. No
seu entender, sdo os jovens que imprimem os mais marcantes simbolos geracionais’, através
de suas condutas, das inconformidades com a ordem vigente, das manifestagdes culturais e da

sua exposi¢do as problematicas sociais.

* Em cada geragdo existe um sentido proprio, um contetido geracional, oriundo das vontades dos individuos ¢ das tendéncias de natureza
politica, econdmica e cultural da época e que distinguem uma geracdo da outra (CHAVES JUNIOR, 1999).
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A Medicina do Adolescente — uma especialidade relativamente nova na area clinica -
deve, segundo a Society for Adolescent Medicine (1995), ser direcionada a pessoas cuja idade

vai dos 10 aos 25 anos, englobando desta forma as duas faixas etarias aqui mencionadas.

Partindo desta analise conceitual e considerando que o objetivo deste referencial
tedrico ¢ dar embasamento a uma investigagdo sobre opinides e comportamentos de jovens
universitarios, a loégica indica que o tema da adolescéncia e juventude deve ser aprofundado
naquelas questdes que as estruturam, e das quais emergem a conduta e a personalidade
adolescente. No vasto contexto de mudangas e aquisi¢des que constitui a adolescéncia, a
busca da identidade, a evolucdo da sexualidade e o desenvolvimento intelectual (cognitivo e
moral), serdo os topicos analisados neste capitulo. Se estes assuntos sd3o essenciais neste
relato, a puberdade, elemento que da substrato fisico e bioldgico para estas mudangas, deve

estar mentalmente presente, servindo de pano de fundo para todos os acontecimentos.

3.1.2 Desenvolvimento da personalidade: a procura de uma identidade

O objetivo basico do desenvolvimento da personalidade ¢ a conquista de um conceito
sobre si proprio, que evolui e se aprimora a medida que o individuo vai mudando ¢ se
integrando com as concepgdes que as pessoas, grupos € instituigdes tém a respeito dele
mesmo e vai assimilando os valores que constituem o ambiente social. Permeando estas

transformagdes, cada um leva consigo um nucleo de individualidade e consisténcia.

Bee (1996), fundamentada em teorias cognitivistas e psicanaliticas, esquematiza o

desenvolvimento do autoconceito (self), esclarecendo que ele possui dois elementos:

a) O self subjetivo, um senso de si mesmo como uma entidade separada dos demais, que

surge nos primeiros meses de vida e se fortifica ao redor de um ano de idade;

b) O self objetivo, que consiste em um auto-reconhecimento, em uma consciéncia de ser
um agente no mundo, que tem experiéncias e propriedades (género, nome, tamanho,
qualidades, etc.), que surge a partir do segundo ano de vida e permite que o individuo
se coloque, gradualmente, em uma série completa de categorias. Inicialmente
concreto, nos anos escolares evolui para uma autodefinicdo mais abstrata, mais

comparativa e mais generalizada. Este fato possibilita uma nogao global de valor
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proprio - a auto-estima’ — que reflete a combinagio do grau de discrepancia entre os
objetivos do individuo e as suas realizagdes, com o grau de apoio emocional que
recebe nos relacionamentos afetivos. O senso de identidade que emerge desta tarefa ¢
uma verdadeira experiéncia de autoconhecimento e deve ser visto como um continuum
no processo evolutivo. Na adolescéncia, com as mudangas fisicas, cognitivas e

emocionais, acontece uma reavaliagdo do self para ajustar-se as novas caracteristicas.

’

E impossivel, portanto, conceber a adolescéncia como uma fase de simples transi¢do
entre a infincia e a idade adulta, mas deve-se reconhecé-la como uma seqiiéncia evolutiva,
baseada em um nucleo de individualidade que se transforma, e que possui uma caracteristica
que lhe ¢é inerente, a qual, na interpretacdo de Knobel (1992, p.26), “obriga o individuo a
reformular os conceitos que tem de si mesmo, abandonando sua auto-imagem infantil e

projetando-o no futuro de sua vida adulta”.

As defini¢des psicossociais da adolescéncia, apresentadas no inicio deste capitulo,
quando confrontadas com as teorias do desenvolvimento, sintonizam com o modelo

psicanalitico de Erik Erikson.

Divergindo da teoria freudiana classica®, Erikson (1998, p.67) d4 menor énfase aos
fatores psicossexuais e prioriza os psicossociais na constru¢do da identidade, definindo-a

como:

[...] um senso de contentamento da pessoa a respeito de seus atributos fisicos,
intelectuais e emocionais, um senso de propoésito e objetivo, e a antecipagdo de
reconhecimento por parte de outras pessoas que sdo significativas na vida do
individuo.
Para o autor, a personalidade se desenvolve em estagios, cada um deles centrado em
um conflito - ou crise psicossocial - determinado e especifico que necessita ser solucionado. A

personalidade de um individuo seria a expressdo e resultado da maneira através da qual cada

uma das crises foi resolvida. Na abordagem eriksoniana, o impulso fundamental no processo

* Para Cortina e Martinez (2005, p.34), auto-estima ¢ um certo grau de confianga na propria capacidade de atingir as metas subjetivamente
construidas e as quais se deseja alcangar ao longo da vida; constitui um valor moral cuja importancia tem crescido nas tltimas décadas, e que
tem sido objeto de reflexdo por parte de diversos teoricos, como J. Rawls, por exemplo, que a situa entre os ‘bens primarios’, ou seja, aqueles
bens que uma pessoa necessita, e os quais deseja, para levar adiante qualquer projeto que se proponha.

® A teoria psicanalitica freudiana classica considera o processo de desenvolvimento como uma interagio dinimica das necessidades e
impulsos do individuo com as forcas ambientais, sob a forma de normas societarias, que estabelecem parametros dentro dos quais esses
impulsos podem ser expressos e as necessidades satisfeitas. Cada estagio ¢ definido pela fonte de gratificagdo predominante para as
necessidades instintivas do individuo: oral, anal, falico, de laténcia e genital. Nesta interagdo, o individuo tem um papel passivo. Esta teoria
se preocupa com o desenvolvimento emocional da crianga, dando pouca atencdo aos aspectos cognitivos, perceptuais, lingiiisticos ou
comportamentais do desenvolvimento. Erikson aceita muitos dos principios fundamentais da teoria classica, mas d4 menos importancia as
fases psicossexuais, enfatizando os estagios psicossociais, que incluem: confianga, autonomia, diligéncia, identidade, intimidade, criatividade
e integridade de ego. Segundo Faw (1981), Erikson ¢ um dos poucos estudiosos deste campo que propde uma teoria que abrange todo o ciclo
vital. Para a teoria completa ver Erikson, 1998.
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de desenvolvimento da personalidade dos 13 aos 18 anos ¢ o conflito de identidade versus

confusdo de papéis.
Trés fatores estimulam a reavaliacdo de identidade durante a adolescéncia:

a) As grandes mudangas na aparéncia fisica, decorrentes do desenvolvimento pubertario

e que forcam a pergunta: quem sou eu; como sou visto pelos outros?

b) A capacidade para o pensamento cognitivo formal, que possibilita a conceituagdo das
multiplas identidades que poderiam ser possuidas pelo adolescente, provoca uma

segunda questdo: quais dessas possibilidades sdo, na realidade, o meu eu?

c) Por ultimo, as mudancas de expectativa que a sociedade tem a seu respeito a medida
que deixa de ser crianga, que ocasionam a rejeicdo da identidade infantil propria e que
obrigam o jovem a explorar as varias identidades adultas possiveis para si, o que pode

ser resumido na pergunta: qual € o meu papel?

Segundo Erikson (1976), portanto, a tarefa a ser cumprida nesta fase ¢ o reexame da
identidade e dos papéis que o adolescente deve assumir. Nesta busca, sempre que a
autodefini¢do resultante, por razdes pessoais ou coletivas, se torna excessivamente dificil,

emerge um sentimento de confusdo de papel.

Os padrdes basicos da identidade surgem ndo s6 de um processo de afirmagdo ou de
repudio das identificagdes infantis do individuo, como também do modo pelo qual ele € visto
pela sociedade, reconhecendo-o ou ndo como “uma pessoa que tinha que se tornar o que é, ¢
que, sendo como é, ¢ aceito como tal, merecendo confianga”. O jovem assim confirmado,
também ¢é capaz de reconhecer a sociedade como “um processo vivo que tanto inspira honra
como exige confianga” (ERIKSON, 1976, p.160). Desta forma, ao terminar a adolescéncia,
além da identidade pessoal, também se estabelece uma identidade partilhada com uma

. . 7
comunidade cada vez mais ampla’.

A fidelidade ¢ a grande for¢a ou virtude que emerge desta interagdo, estreitamente
relacionada com a “confianca infantil e a fé madura” (ERIKSON, 1998; p. 168), na medida

que transfere das figuras parentais para lideres e mentores, a tarefa de orientagdo e modelo.

Para a resolucdo do conflito adolescente, quatro grupos de tarefas sdo considerados

fundamentais: o estabelecimento da independéncia, os ajustamentos da sexualidade e do papel

7 Na interpretagdo de Erikson (1976, p.166), “um sentimento otimo de identidade é experimentado como uma sensagio de bem-estar
psicossocial. Os seus mais 6bvios concomitantes sdo o sentimento de ‘estar em casa’ em nosso proprio corpo, um sentimento de ‘saber para
onde se vai’ e uma certeza intima de reconhecimento antecipado por parte daqueles que contam”.
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de sexo, o estabelecimento e manutenc¢ao das relagdes com os pares e a determinagao do papel

vocacional (FAW, 1981), os quais abordaremos com mais profundidade a seguir.

3.1.2.1 O estabelecimento da independéncia: o eu

Durante a adolescéncia, devido as rapidas mudancas e crescimento corporais, 0 senso
de identidade da crianga fica confuso e inconsistente. A identidade antiga ndo ¢ mais
suficiente e ¢ preciso estabelecer uma nova, que inclua uma visdo integrada de si, seu padrao
de crengas, seus objetivos profissionais e seus relacionamentos. Instala-se um conflito
inevitavel para escolher, entre as inumeras possibilidades, as futuras atuacdes (profissional,
sexual, religiosa e tantas outras) que a vida adulta exige. Na tentativa de soluciona-lo, o
adolescente utiliza as situagdes que se configuram como as mais favoraveis naquele

determinado momento.

Erikson (1798, p.64) esclarece:

Portanto, o adolescente abriga um certo senso de existéncia, mesmo que fugaz, e
também um interesse as vezes apaixonado, por todos os tipos de valores ideologicos
— religiosos, politicos, intelectuais — incluindo, outras vezes, uma ideologia de

ajustamento aos padrdes de ajustamento e sucesso da época.
Uma das maneiras para resolver a questdo € buscar uma certa uniformidade, que se
manifesta por meio de uma identificagdo exagerada com o grupo de amigos e/ou com idolos,
lideres ou hero6is do contexto sdcio-politico-cultural em que vive. A ado¢do de uma aparéncia,

um gestual, uma linguagem e um vestuario que sdo considerados como sinais de pertinéncia

ao grupo proporciona refor¢o da estima pessoal e seguranca.

Em algumas ocasides, o jovem pode buscar identificacdes negativas com modelos
reais, baseado no raciocinio de que ¢ preferivel ser alguém perverso ou indesejavel do que ser
ninguém, aliando-se a gangues, a usuarios de drogas e a outros grupos com comportamentos

desviantes dos modelos aceitos socialmente.

Os diferentes papéis, geralmente assumidos de forma transitoria, podem ainda
representar sentimentos de inadequagdo como acontece no periodo de machismo dos meninos
e da seducdo precoce nas meninas (ABERASTURY e KNOBEL, 1992; LEWIS e
VOLKMAR, 1993).
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A intolerancia e a crueldade para com aqueles que sdo considerados ‘diferentes’ em
relagdo aos padrdes que utiliza como seus, constitui-se em mecanismo de defesa necessario

contra este senso de confusdo de identidade.

Estes comportamentos, adotados sucessiva ou simultaneamente durante os anos
adolescentes, sdo uma das caracteristicas fundamentais no processo de separacdo das figuras
parentais e na constru¢do de uma identidade independente (ABERASTURY e KNOBEL,
1992).

Algumas culturas propiciam a transferéncia gradual para o estado de independéncia
como acontece em sociedades mais simples, com papéis sociais limitados e rituais de

passagem, reduzindo o conflito e a confus@o associados a esta tarefa.

Na sociedade ocidental contemporénea, o estagio adulto pleno ¢ adiado em quase dez
anos a partir da puberdade. As dificuldades para chegar a idade adulta residem em alguns
pontos importantes como a diversidade de treinamento para a independéncia; as expectativas

conflitantes para atingi-la; e a existéncia de uma gama heterogénea de papéis disponiveis.

A falta de padrdes claros de orientacdo para que os pais promovam o treinamento dos
filhos em dire¢do a independéncia, a falta de rituais de inicia¢do universalmente aceitos®, as
inimeras atividades e oportunidades de carreira profissional na sociedade moderna,
aumentam o potencial para a confusdo e o conflito. Diante da desorientadora quantidade de
opgoes, o adolescente se defronta com um padrdo que favorece o tipo de crise proposto por
Erikson (1998): a adolescéncia prolongada acaba sendo um periodo de espera — uma
moratoria psicossocial - onde o individuo, sexual e cognitivamente maduro, adia o

estabelecimento de um compromisso definitivo com as realidades do mundo adulto.

Essas moratodrias coincidem com aprendizados e aventuras que se harmonizam com os
valores da sociedade, proporcionando uma relativa liberdade de movimento para a
experimentacdo de papéis. No entanto, neste periodo de extravagancias, podem ter inicio
transtornos mentais e delinqiiéncias. Diz Erikson (1976) que a delinqiiéncia juvenil,
especialmente em sua forma organizada, deve ser considerada como uma tentativa de criagdo

de uma moratoria psicossocial.

Pesquisas norte americanas da década de 1980 levantam a hipotese de que aqueles

adolescentes que comegam a trabalhar logo apos o término do segundo grau de escolarizagdo

¥ Nas sociedades ocidentais contemporaneas, nio hé ritos comuns, universais, apenas marcos pontuais como, por exemplo, as cerimonias de
formatura do 2°grau nos EUA, a obtengao da licenga para dirigir e o direito ao voto, conforme Faw, 1981, p.282 e Bee, 1996, p. 294.
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tém a necessidade de estabelecer uma identidade profissional mais cedo do que aqueles que
decidem pela entrada na universidade, sendo que esta propicia um ambiente em que os jovens
sdo ativamente estimulados a perguntar, duvidar e experimentar alternativas, prolongando o

processo de decisdo (BEE,1996).

Ao ganhar experiéncia, o adolescente deve estabelecer uma identidade unica e
independente, estagio de desenvolvimento nem sempre atingido e que Faw (1981, p.283)
chama de “sintese do ego”. Salienta Erikson (1998) que a confiabilidade dos comportamentos

do adulto jovem depende muito do resultado desta luta adolescente pela identidade.

Aberastury e Knobel (1992) definem a resolu¢do do conflito adolescente afirmando
que a identidade alcancada no final da adolescéncia - embora tenha relagio com as
identificagcdes do passado - inclui todas aquelas do presente e, também, os ideais futuros,
culminando com a conquista da independéncia que leva tanto a integracdo no mundo adulto

quanto a um agir coerente com uma ideologia propria.

3.1.2.2 Ajustamentos da sexualidade e o papel de sexo: o género

A sexualidade inclui, além do comportamento sexual, os interesses e fantasias, a
orientacdo sexual, os sentimentos e atitudes com respeito ao sexo e uma percep¢do de que
existem costumes, regras e papéis sexuais’ que sdo culturalmente definidos (NEEDLMAN,

2000).

Ha uma certa uniformidade entre os autores de que os componentes socioculturais da
sexualidade humana sfo criticos para a sua conceituagdo, existindo uma clara tendéncia nas
abordagens teodricas de que a sexualidade se refere ndo somente as capacidades reprodutivas
do ser humano, como também ao prazer. Desta forma, a sexualidade ¢ definida pela UNESCO

(2002, p. 68) como:

[...] o conjunto de aspectos biolégicos, psicolégicos, socioculturais, éticos e
religiosos/espirituais que se referem a vivéncia do sexo. A sexualidade ¢ uma das
dimensdes do ser humano a qual envolve género, identidade sexual, orientacdo
sexual, erotismo, envolvimento emocional, amor e reprodugdo, sendo experimentada
ou expressa em pensamentos, fantasias, desejos, crengas, atitudes, valores,
atividades, praticas, papéis e relacionamentos.

 Os chamados papéis sexuais - masculino e feminino - sdo constituidos por um conjunto de atributos que, dentro de um determinado
contexto cultural, sinalizam aqueles comportamentos, atitudes, obrigacdes e direitos considerados como tipicos de pertencer ao género
masculino ou ao género feminino (BEE, 1996, p. 298).
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Pesquisas realizadas com criangas pertencentes a vinte e cinco culturas diferentes
mostram que, a partir dos sete anos de idade, elas sdo capazes de reconhecer os esteredtipos
dos papéis sexuais, masculino e feminino, em suas respectivas culturas. Salvo algumas
diferencas, em todas as culturas estudadas, o papel masculino foi qualificado pelas criangas
com atributos mais fortes e ativos como forga, crueldade e agressdo enquanto que o papel
feminino foi identificado com fraqueza, gentileza ¢ compreensdo (BEE, 1996). Esta ¢ uma
questdo importante porque, socialmente, serdo estes os atributos que as criancas aprenderdo
como os esperados delas enquanto crescem para se tornar um homem ou uma mulher, e que
sdo refor¢ados por seus pais através de brincadeiras e atividades dirigidas para o seu sexo
biologico.

Ao chegar na adolescéncia, as mudangas somaticas, fisiolégicas e hormonais reforcam
os atributos fisicos do sexo bioldgico. O impulso sexual ndo ¢ dirigido inicialmente ao sexo
oposto, constituindo-se em uma pulsdo bissexual, o que pode confundir muito a identidade
sexual nesta fase. Esta ¢ uma das principais questdes da adolescéncia: adquirir uma
identidade sexual adequada a sua estrutura bioldgica e um relacionamento heterossexual

maduro.

A adolescéncia corresponde ao periodo genital do desenvolvimento psicossexual
descrito por Freud, no qual, apds uma fase de laténcia nos anos escolares, a energia da libido
ressurge dirigida especificamente para a genitalia. Nas sociedades complexas, pelo grande
lapso de tempo criado entre a maturidade fisica e a maturidade social, este impulso ndo pode
ser liberado diretamente. Através de atividades de alivio socialmente aceitas, como piadas de
orientacdo sexual e interesse por esportes e hobbies, este processo de concretizacdo da

atividade sexual é adiado (FAW, 1981).

No inicio da adolescéncia, surge um interesse, logo seguido por um desejo
inconsciente de atracdo pelo sexo oposto. Este fato faz com que os meninos reajam
exageradamente ao sexo oposto, através de atos de proeza e exibicionismo, enquanto que as
meninas come¢am a se interessar por atividades que evidenciem sua feminilidade como, por
exemplo, o uso de maquilagem. Ao se tornarem conscientes deste interesse, os adolescentes
experimentam grande preocupagdo com sua aparéncia e fantasiam relacionamentos, nos quais
as meninas tendem a ser mais romanticas e os meninos mais eroticos. Nesta época surgem as
amizades idealizadas e os pequenos grupos com jovens do mesmo sexo (LEWIS e

VOLKMAR, 1993).



17

A exploracdo sexual mutua - de carater esporadico, entre individuos do mesmo sexo -
e a masturbagdo, fazem parte desta fase e constituem-se em mecanismos de alivio da
ansiedade associada aos relacionamentos heterossexuais, os quais sio desajeitados e
ameacadores para a auto-imagem. As experimentagdes com individuos do mesmo sexo muitas
vezes podem representar situacdes confusas para o adolescente e provocar atitudes de

isolamento e depressdo por receio da homossexualidade.

Na adolescéncia média, o impulso sexual ndo pode mais ser contido e iniciam os
primeiros relacionamentos heterossexuais, orientados primeiramente para 0s grupos €, mais
tarde, entre duplas. Estes costumam ser de curta duragdo e se limitam a conversas e algumas
caricias. Sdo principalmente motivados por caracteristicas superficiais de relacionamento,
como a atragdo fisica e sexual entre o casal, € ndo por um desejo de intimidade' - no sentido
que lhe confere Erikson (1998, p. 61) porque: “antes de a maturidade genital ser alcangada,
grande parte da vida sexual ¢ da espécie egoista e avida de identidade; cada parceiro esta

apenas tentando, realmente, alcancar-se a si mesmo”.

Com estes encontros, os adolescentes passam a ter a possibilidade concreta de liberar
seus impulsos através de relagdes sexuais genitais. A maioria dos jovens nesta faixa etaria tem
conhecimento sobre os riscos da experimentagdo sexual, como as doengas sexualmente
transmissiveis e a possibilidade de gravidez, mas este conhecimento ndo age como fator

controlador de seu comportamento (NEEDLMAN, 2000).

No final da adolescéncia média, a medida que o jovem ganha mais experiéncia,
surgem preocupacdes genuinas com os sentimentos da pessoa do sexo oposto e
questionamentos sobre outros componentes da identidade sexual, propiciando reflexdes mais

profundas sobre o amor, a lealdade e a propriedade.

Embora o comportamento sexual das meninas ainda seja mais conservador que o dos
meninos, mediado pelo esteredtipo cultural do papel sexual feminino (virgindade, recato, etc),
nas ultimas décadas houve mudangas nos padrdes de conduta dos adolescentes, com crescente

aumento e antecipagao da atividade sexual dos jovens das classes média e alta (FAW, 1981).

Na adolescéncia tardia, se estabelecem as condigdes de genitalidade que, juntamente
com as outras caracteristicas do desenvolvimento psicossocial, v@o garantir uma crescente

estabilizagdo da identidade sexual e da personalidade como um todo, com a possibilidade de

' Erikson (1998, p.62) explica a intimidade definindo seu oposto: “A antitese psicossocial da intimidade ¢ o isolamento, o medo de

2%

permanecer separado e ndo-reconhecido, que proporciona uma motivagao profunda para a ritualizagao fascinada de uma experiéncia ‘eu-tu’”.



18

estabelecimento de relagdes heterossexuais gratificantes, baseadas em comprometimento e

reciprocidade.

3.1.2.3 Estabelecimento e manutenc¢io das relacdes sociais: os pares

Os relacionamentos com os iguais desempenham um papel tnico e significativo no
desenvolvimento da crianca, sendo mais importantes durante a adolescéncia do que em
qualquer outra etapa do ciclo vital (BEE, 1996). A funcdo do grupo de iguais ¢ servir como
um veiculo que possibilite ao adolescente uma transicdo menos dolorosa entre a vida familiar

protegida e a independéncia da idade adulta. Neste sentido, afirma Knobel (1992, p.30) que:

O processo de separagdo dos pais ¢ fundamental para atingir a independéncia, porém
o jovem ainda necessita estabilidade e precisa de alguém com quem possa dividir as
suas experiéncias. Os relacionamentos com os amigos sdo o protdtipo das relagdes
adultas maduras e servem como uma espécie de laboratério para o desenvolvimento
de habilidades sociais adultas.

A estrutura destes grupos muda durante a adolescéncia. Na idade escolar, os grupos
sdo definidos em termos de atividades comuns, caracterizando-se por um padrdo — presente
em todas as culturas - de exclusdo de criangcas do sexo oposto. Nos anos iniciais da
adolescéncia, os grupos se tornam gradualmente mistos, ndo mais baseados em tarefas
comuns, mas estruturados sobre uma conformidade de valores e comportamentos entre seus
membros. As amizades vdo se tornando intimas, com a permuta de segredos e sentimentos,
sendo que a lealdade e a fidelidade se tornam os pressupostos das amizades mais valorizadas.

A unido e a conformidade com o grupo atingem seu maximo ao redor dos 13 ou 14 anos de

idade s@o essenciais nesta etapa, como ja havia salientado Erikson (1998).

Trabalhos mundialmente conhecidos como os de Dunphy e Brown, e estudados por
Bee (1996), mostram que ha um movimento de formacao, dissolucdo e interacdo dos grupos
de iguais durante o periodo. Ambos os autores concordam que existem dois tipos de grupos -
as panelinhas e as turmas - cuja denominagdo, dada por Dunphy, acabou por se generalizar na

literatura sobre o adolescente.

As panelinhas reunem de quatro a seis adolescentes, fortemente apegados e coesos,
que trocam confidéncias e, portanto, possuem alto nivel de intimidade compartilhada. No
inicio da adolescéncia costumam ser todos do mesmo sexo. Ao se combinarem gradualmente,

varias panelinhas formam grupos maiores, com componentes de ambos 0s sexos, que o autor
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chama de tfurmas, que sdo a estrutura de grupo mais encontrada dos 13 aos 15 anos. Mais
adiante, a turma se fraciona novamente em panelinhas heterossexuais, ¢ finalmente se

formam associagdes mais livres de casais.

As turmas nao sdo uma livre associacdo de grupos menores, elas que se formam a
partir de uma reputagdo'' com a qual todos os participantes se identificam (BEE, 1996). As
panelinhas, por sua vez, teriam a importante fungdo de auxiliar o adolescente na transicao de
seus relacionamentos unissexuais do inicio do periodo para os heterossexuais do final da

adolescéncia.

Os lideres destas duas estruturas de grupo geralmente sdo aqueles jovens mais
autoconfiantes que, através desta caracteristica, conseguem fazer os demais se sentirem
aceitaveis e acolhidos. Aqueles que sdo pouco confiantes em si ndo sdo escolhidos para liderar
e nem reconhecidos como populares. Demonstram sua baixa auto-estima através de
comportamentos retraidos e isolamento social, ou, ao contrario, revelando atitudes agressivas

e empregando estratégias para chamar a atengao.

A citacdo de Erikson (1976, p.133) resume o importante objetivo deste relacionamento

entre iguais:

Os adolescentes ndo s6 se ajudam uns aos outros, temporariamente, no decorrer
deste conturbado periodo, formando turmas e estereotipando-se a si proprios, aos
seus ideais e aos seus inimigos, mas também testam, insistentemente, as capacidades
mutuas para lealdades constantes, no meio de inevitaveis conflitos de valores.

3.1.2.4 Determinacio do papel vocacional: a missao

O ser humano ¢ capaz de realizar multiplas tarefas, ndo estando destinado a uma so
profissdo. A escolha de um campo especifico para a atividade laboral ¢ mediada por um

talento, por uma tendéncia ou uma aptidao interior, denominada vocagao.

A vocagdo pressupde dois componentes basicos. O primeiro diz respeito as
capacidades intelectuais, sensoriais ¢ motoras do individuo e, conseqlientemente, relaciona-se
com aquelas tarefas que ele € capaz de realizar. O segundo componente representa aquilo que
o individuo tem vontade de realizar, refletindo suas inclinagcdes e motivagdes interiores para

preferir alguma 4area de atuagdo em detrimento de outra, para a qual ele também possui

' Como exemplo desta identificagdo, podemos citar grupos como os brains (inteligentes), nerds (idiotas), punks, nos Estados Unidos, os
cdfs, patricinhas e mauricinhos, no Brasil.
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capacidade. Sempre que ‘ser capaz de fazer’ se aproxima de ‘ter vontade de realizar’, melhor

se expressa a vocagdo e mais adequada se torna a escolha profissional.

Ao entrar na adolescéncia média, o individuo comega a pensar seriamente na
possibilidade de criar algo util, avaliando suas capacidades e buscando uma experiéncia
concreta no plano da escolha profissional. De acordo com Spranger (1970), a escolha
profissional é parte do processo de consolidagdo da personalidade e, em todas as etapas do
desenvolvimento do individuo, se encontram manifestagdes preparatorias para esta tarefa.
Durante a infincia, as brincadeiras em que a crianga assume papéis imaginarios sdo o0s
primeiros indicios de importantes tendéncias e inclinagdes, enquanto que, na adolescéncia, as
caracteristicas de invulnerabilidade, aliadas as fantasias e ao desejo de aventura, criam um
ambiente propicio para a negac¢do dos proprios limites e para a idealizagdo da profissao

almejada.

Na verdade, a escolha profissional ¢ limitada e influenciada por uma série de fatores
externos que ddo o molde real das muitas oportunidades possiveis para concretizar
capacidades e inclinagdes. Em primeiro lugar, a familia influencia de maneira constante a
decisdo do jovem. Nas sociedades antigas, oficios e profissdes se mantinham de geracdo em
geracdo e o conflito de escolher era minimizado porque a crianga crescia familiarizando-se e
sendo treinada para o papel (FAW, 1981). Hoje em dia, os exemplos paterno e materno e de
varias geragdes de familiares abragando o mesmo campo profissional ainda podem representar
uma imposic¢do real e marcante que direciona o adolescente para o mesmo caminho. Além
destes, motivos inconscientes como raiva, culpa e teimosia, geralmente decorrentes de
conflitos entre pais e filhos, podem influenciar negativamente a escolha profissional. A classe
social em que o jovem ¢ criado ¢ outro fator importante. Apesar de haver mobilidade entre
elas, freqlientemente os filhos escolhem profissdes da mesma categoria social que seus pais,
tornando-se profissionais liberais, funcionarios publicos, industridrios, ou comerciarios,
exatamente como eles. Por outro lado, o acaso também pode influenciar o exercicio de oficios
que usualmente nem seriam pensados, particularmente para aqueles adolescentes indecisos,

desinteressados ou superdotados.

O ambiente cultural e social ¢ extremamente influente sobre as escolhas: idolos dos
esportes, das artes e da politica ou exemplos nobres das ciéncias, religides e humanidades
estdo constantemente presentes na vida dos adolescentes e contribuem para sua op¢ao. Além

disso, existe o fenomeno das ‘profissdes da moda’, sejam aquelas decorrentes dos avancos
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tecnologicos que abrem novas fronteiras e desafios ou, ainda, aquelas valorizadas pela

sociedade de consumo, sedutoras pelo status que proporcionam.

Até 1970, as sociedades ocidentais estabeleciam um padrdo vocacional reduzido para
as mulheres, que deveriam se tornar donas-de-casa e maes. Elas podiam desistir desses papéis,
pelo menos temporariamente, para trabalharem como secretarias, professoras ou assistentes
sociais. Para os meninos, no entanto, a exploragdo da identidade vocacional era
particularmente importante e geradora de confusdo (FAW, 1981). Desde aquela data, o
aumento marcante no potencial de mobilidade vocacional, decorrente das conquistas
femininas nas areas de atuacdo social, politica e econdmica, faz com que a escolha vocacional

das mulheres, hoje, seja tdo perturbadora e complexa como foi para os homens no passado.

Statt (1997) afirma que cada profissdo exerce sobre o individuo uma influéncia
peculiar, definida e unilateral em relacdo ao desenvolvimento da sua personalidade. A marca
da profissdo ndo se relaciona s6 com as habilidades fisicas, e ndo apenas com o
desenvolvimento de capacidades sensoriais. Muitas fungdes superiores também sdo
estimuladas, aperfei¢coadas e fortificadas pela profissdo: a inteligéncia, a sensibilidade, a
vontade, a memoria, a fantasia, a capacidade de adaptagdo psicossocial. Todas estas fung¢des
s30 moduladas por tragos e caracteristicas pessoais como a profundidade, a corregdo, a

firmeza e a exatidao.

A escolha da profissdo ndo marca somente por aquilo que exige do individuo, mas
também pelo que deixa de exigir. No momento em que o jovem opta por um caminho
profissional estd descartando uma série de outros interesses. Muitas das suas capacidades
serdo relegadas a um segundo plano porque ndo serdo utilizadas diretamente no desempenho
da fungdo escolhida. Para Levenfus (1977), este fato gerador de conflito e ansiedade,
pressupde a elaboracdo da perda das coisas deixadas para tras: a identidade infantil, a propria
condi¢do de adolescente e as escolhas ou identificagdes profissionais inicialmente fantasiadas

e, no final, abandonadas.

Sobre esta questao, esclarece Erikson (1976, p.130):

A adolescéncia ¢ menos tempestuosa naquele segmento da juventude talentosa e
bem treinada na exploragdo das tendéncias tecnoldgicas em expansdo e apta,
portanto, para identificar-se com novos papéis de competéncia e criatividade e para
aceitar uma perspectiva ideoldgica mais implicita. E, com efeito, o potencial
ideologico de uma sociedade que fala mais claramente ao adolescente que esta
ansioso para ser confirmado por seus pares, por seus modelos, e ser inspirado por
modos de vida que valham a pena ser vividos.
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Para o jovem, a escolha de determinada profissdo assume um significado que excede a
questdo de remuneragdo e de status, porque definir a vocacdo faz parte da identidade buscada

(FAW, 1981; LEVENFUS, 1997; UNGRICHT, 1966).

Através da profissdo serdo definidos e consolidados os interesses do adulto, o seu
valor pessoal e, sobretudo, grande parte de sua vida moral ¢ intelectual. Por meio do trabalho,
usando suas habilidades, o individuo tem a oportunidade de controle sobre sua propria vida,
alcanca objetivos que possibilitam seguranga fisica, emocional e econdmica, com chances de

planejar para o futuro e de ter uma insercao social valorizada.

O resultado destas aquisicdes ¢ uma gradativa adaptacdo ao ambiente social, politico e
cultural, alicercada nos costumes e tradicdes da sociedade, nas imposi¢cdes do campo
profissional - as quais o jovem deve aceitar - € no desejo de identificagdo e reconhecimento

por parte dos companheiros de trabalho.

3.1.3 Desenvolvimento intelectual: a ampliacdo da consciéncia

Desde a década de 1960, a teoria geral de Jean Piaget sobre a inteligéncia infantil vem
dominando os estudos e as pesquisas sobre o desenvolvimento cognitivo da crianca e seus

conceitos serdo utilizados para desenvolver o tema '> no presente trabalho.

A semelhanga da teoria freudiana do desenvolvimento da personalidade, Piaget (1977)
estabeleceu que a evolucdo da inteligéncia (pensamento e a¢des adaptativas) se da em uma
seqiiéncia obrigatoria de estagios relacionados com a idade e que funcionam como uma
espiral. Em cada um deles, surgem novas capacidades que delimitam o carater daquilo que
pode ser aprendido naquela faixa etaria, sendo que os talentos inatos da crianga e a qualidade
do ambiente educativo podem influenciar na idade de instalacdo de cada etapa. As estruturas
da inteligéncia mudam através da adaptacdo a situacdes novas e, portanto, para o autor,
conhecer consiste em operar sobre o real e transforméa-lo, a fim de compreendé-lo, em funcao

do sistema de transformacdo a que estdo ligadas todas as acdes (PIAGET, 1978).

'2 A idéia central da teoria de Jean Piaget ¢é a participacdo ativa da crianga no desenvolvimento do conhecimento, construindo seu proprio
entendimento, na tentativa de adaptar-se ao mundo, de maneiras cada vez mais satisfatorias. Utilizando subprocessos basicos como a
assimilag@o, a acomodagdo e a equilibragdo, a crianga reorganiza suas idéias, melhora suas habilidades e muda suas estratégias de pensar,
para ficar ‘em equilibrio’, lutando por coeréncia para chegar a um entendimento do mundo que faga sentido total. Piaget visualizava trés
pontos particularmente significativos de equilibragdo ou reorganizagdo, cada um introduzindo um novo estagio de desenvolvimento (estagio
sensorio-motor, do nascimento aos 18 meses de idade; o pré-operacional, dos 18 meses aos 6 anos; o operacional concreto, dos 6 aos 12 anos
e o operacional formal, a partir dos 12 anos. Para maior compreensdo ver Bee, 1996, p. 194-227 ou Piaget, 1978.
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Na adolescéncia, a atividade intelectual torna-se mais abrangente, as custas da
instalagdo do pensamento operacional formal. Esta estrutura mental promove transformacdes
cognitivas e morais que ampliam a consciéncia, a habilidade para a introspeccdo e a
capacidade para a andlise de idéias e problemas abstratos. Nesta idade, ao nivel do
pensamento, o individuo ¢ capaz de construir hipdteses, idéias abstratas, valores, teorias e
deducdes. Estas elaboragdes serdo as responsaveis pela capacidade de autoconhecimento,
compreensdo do mundo externo e suas inter-relagdes. Destas questdes nos ocuparemos nas

seguintes se¢des deste capitulo.

3.1.3.1 Cognicdo: abstracao e idealismo

De acordo com a teoria cognitivo-desenvolvimental' piagetiana, a partir dos 12 anos
de idade, o individuo se torna capaz de aplicar operagcdes mentais complexas, ndo s6 a objetos
ou experiéncias, mas também a idéias e pensamentos. Enquanto as criangas de 7 a 10 anos
abordam os problemas propostos através de avaliacbes de sua correspondéncia com a
realidade (pensamento operacional concreto), os adolescentes tiram conclusdes logicas das

informagdes disponiveis, as quais independem de sua correspondéncia real.

Esta importante transicdo no pensar, do estdgio de operagdes concretas para o de
operacdes formais, possibilita tanto a assimilacdo de conceitos abstratos quanto a abordagem
e a resolugdo de problemas de maneira sistematica, além da utilizagdo da logica dedutiva
hipotética. Este desenvolvimento permite, também, uma capacidade de refletir sobre o proprio
mecanismo do pensar e sobre as opinides, comportamentos ¢ valores dos adultos (LEWIS e

WOLKMAR, 1993; NUNO GUTIERREZ et al., 1998).

Sobre a aquisi¢do desta capacidade de poder recair sobre hipoteses e ndo mais apenas

sobre os objetos, diz Piaget (1978, p. 28):

E este poder de formar operagdes sobre operagdes que permite ao conhecimento
ultrapassar o real e que lhe abre a via indefinida dos possiveis por meio da
combinatoria, libertando-se entdo das elaboragdes por aproximagdo as quais
permanecem submetidas as operagdes concretas.

13 As teorias cognitivo-desenvolvimentais, das quais Jean Piaget é a figura central, requerem um processo representativo ou codificador que
intervenha entre o estimulo e a resposta, sendo que o desenvolvimento da estrutura cognitiva ¢ resultado de processos de interacdo entre a
estrutura do organismo (agdo do organismo sobre o objeto ou situagdo percebida) e a estrutura do entorno (a¢do do objeto percebido sobre o
organismo), mais do que um resultado de maturag@o ou resultado direto de uma aprendizagem.
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A cognigdo operacional formal é um fenomeno evolutivo: torna-se, quantitativa e
qualitativamente, mais presente @ medida que o individuo amadurece e se adestra na sua
utilizagdo. Também depende do ambiente que pode, ou ndo, favorecer o emprego deste tipo

de operagdo para a resolug¢ao de problemas.

Nas etapas iniciais da adolescéncia, muitos jovens conseguem aplicar os mecanismos
de operagdes formais nas suas tarefas escolares, como na resolucdo de expressdes algébricas,
mas nao aos seus conflitos particulares. As emogdes € os motivos pessoais podem interferir no
uso pleno das operagdes formais e, em situagdes de stress, o predominio de um padrdo de
pensamento magico e egocéntrico pode ser responsavel pela adogdo de muitos

comportamentos de risco'* (BEE, 1996; ELKIND, 1972; NEEDLMAN, 2000).

A capacidade para pensar formalmente serve, ainda, como substrato cognitivo para o
idealismo que ¢ proprio do adolescente. A possibilidade de conceituar o mundo como ele
poderia ser, leva a indagagdes sobre o por qué do mundo real ndo se aproximar a esse ideal

imaginado.

A conceitualizagdo da realidade, dentro desta estrutura sofisticada e formal de pensar,
também influencia a evolu¢do dos padroes da moralidade adolescente. De uma submissdo a
regras externas dependentes da autoridade, do receio de punicdo e da busca de aprovagdo que
predomina nas faixas etarias mais jovens, a moral passa a ser encarada como relativa as
circunstancias e baseada em principios'® (pressuposto essencial tanto do subjetivismo moral
de Piaget quanto do julgamento moral pos-convencional de Kohlberg), e serd analisada mais

adiante neste capitulo.

Estudos pos-piagetianos da cogni¢do mostram que as caracteristicas formais do
pensamento se desenvolvem com muita rapidez entre os 11 e os 15 anos de idade e se
estabelecem firmemente a partir dos 15 ou 16 anos, mas somente metade dos adolescentes

apresenta estas formas mais complexas de pensamento, de logica e raciocinio (BEE, 1996).

Apods o surgimento do pensamento operacional formal, ndo se desenvolvem novos
sistemas cognitivos. As estruturas mentais da adolescéncia serdo utilizadas nas etapas

posteriores do ciclo vital, com evolugdo gradual das capacidades de compreensao e abstracao.

4 Comportamento de risco é qualquer alteragio da conduta, ou atuagio repetida e fora de determinados limites, que possa comprometer ou
desviar o desenvolvimento psicossocial normal, com repercussdes danosas a vida atual ou futura; quase sempre existe a nogao consciente do
risco ou perigo envolvidos, mas conflitos inconscientes, mal resolvidos, geram um estado de tensdo e excitacdo que podem levar a
compulsdo ao desafio. Para exposi¢do mais completa, ver Eisenstein E, Souza RP, 1993, p. 17-22.

'3 Principio moral ¢ ‘um conjunto de atributos formais que sdo culturalmente universais’ (KOHLBERG, 1992, p.120).
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3.1.3.2 Egocentrismo: a fabula pessoal e a audiéncia imaginaria

O egocentrismo ¢ uma falta de diferenciacdo em alguma area da interacdo humana; ¢
uma tendéncia do individuo de ver as coisas a partir, exclusivamente, de sua estrutura pessoal
de referéncia, acreditando que os outros percebem o mundo exatamente da mesma maneira
que ele o vé. Para Piaget (1977), esta postura autocentrada, caracteristica da crianga pré-
operacional, ressurge no inicio da adolescéncia sob um formato peculiar. Estudado por
Elkind, na década de 1960, este novo egocentrismo caracteriza-se por dois eventos principais:
“a criacdo de uma audiéncia imaginaria e a possessdo de uma fabula pessoal” (ELKIND,

1972, p.70).

Ao acreditar que os demais estdo tdo preocupados quanto ele com seus pensamentos ¢
comportamentos, ¢ baseado na (falsa) premissa de que os outros o admiram e criticam tanto
quanto ele proprio, o adolescente sente-se permanentemente sob exame e antecipa para si
mesmo as reagdes das outras pessoas, 0 que gera sentimentos de vergonha, de autocritica e de

auto-admiracdo. Para Elkind (1972, p.70):

Sua condi¢do de autocentragdo impede que ele diferencie as qualidades que acha
agradaveis em si, daquilo que os outros realmente admiram. Em certo sentido,
portanto, o adolescente estd continuamente construindo — ou reagindo — a uma
audiéncia imaginaria. E uma audiéncia porque o adolescente cré que sera o foco de
atencdo, e ¢ imaginaria porque, em situagdes sociais reais, ndo ¢ isso 0 que
geralmente ocorre.

A nocdo de audiéncia imagindria serve para explicar alguns dos comportamentos
comumente encontrados durante as etapas iniciais da adolescéncia, como passar longo tempo
se preparando para os compromissos escolares e sociais. Pela possibilidade (imaginada) de
antecipar o resultado da avaliagdo dos outros, o sentimento que mais preocupa o jovem nao ¢
a culpa, mas sim a vergonha, que consiste, em Ultima analise, em uma forma de reacdo a uma

audiéncia.

Por outro lado, considera que suas idéias e sentimentos t€m uma importancia unica e
singular, acreditando que ninguém mais ¢ capaz de ter experiéncias emocionais tdo profundas

quanto as que ele tem (““Vocé ndo pode imaginar como é sentir...”).

Cria fabulas pessoais, historias que conta a si mesmo e que nao siao verdadeiras. Estas
historias geram sentimentos de invulnerabilidade, favorecendo sua atragdo por
comportamentos de risco, como praticar sexo sem protecdo, consumir alcool e outras drogas

ou dirigir em alta velocidade.



26

As ideagdes de invulnerabilidade e imortalidade (“Comigo isso ndo acontece!”), junto
a habilidade de tratar hipoteses como fatos reais, estdo presentes nos diarios escritos por eles e
nos relatos de muitos dos adolescentes envolvidos em acidentes e violéncias, em transgressoes

de regras sociais, em situagdes de gravidez e drogadicao (BEE, 1996; NEEDLMAN, 2000).

Ao redor dos 16 anos de idade, inicia-se a substituicdo da audiéncia imagindria por
uma percepcao da existéncia de uma audiéncia real, calcada na consolidagcdo das operacdes
formais, na analise repetitiva da realidade e na constatagdo de que as outras pessoas possuem
sentimentos parecidos com os seus. O adolescente chega a estas solugdes através de
relacionamentos e experiéncias de reciprocidade, verdadeiras e ndo egoisticas, em todas as
esferas psicossociais, situagdo que Erikson (1976) define como intimidade. Esta mudanga faz
parte de um processo geral de descentramento,'® onde o jovem deixa de considerar apenas

suas proprias experiéncias para admitir também a perspectiva dos outros.

3.1.3.3 Desenvolvimento moral: autonomia e responsabilidade

Lewis e Volkmar (1993) afirmam que fazer julgamentos sobre o proprio
comportamento ¢ uma capacidade complexa porque envolve, no minimo, seis pré-requisitos:
inteligéncia; capacidade para antecipar eventos futuros; capacidade de empatia para com
outras pessoas; capacidade para refletir € ndo s6 abandonar o impulso; controle das fantasias,
especialmente as agressivas; e, por ultimo, um sentimento de auto-estima e confianga em si
mesmo. Portanto, para compreender o desenvolvimento da moral'’, é necessario inseri-lo na
seqiiéncia de eventos que constituem o desenvolvimento da personalidade como um todo,

levando em consideragdo que os seguintes pressupostos sao obrigatorios:

a) Deve existir um substrato cognitivo - representado pela evolucdo até um raciocinio
logico formal, com possibilidades de abstracdo e de consideracdo de hipoteses - para
que as normas externas sejam internalizadas. Desta forma, se desenvolve uma
consciéncia das regras (julgamento moral), que possibilita chegar a um estagio de

escolhas autonomas de toda a espécie, inclusive as de carater moral.

1 Descentrar é a capacidade da crianca de considerar a realidade externa e os objetos como diferentes de si mesma e de um ponto de vista
diverso do seu. E considerar mais do que um aspecto de um problema ao mesmo tempo (FAW, 1981, p.232).

'7 Na discussdo sobre o desenvolvimento moral, é necessario distinguir entre julgamento e comportamento moral. O primeiro refere-se a
avaliagdo que o individuo faz acerca da moralidade de um comportamento ou do valor de uma punigdo, portanto, ¢ um juizo de valor.
Comportamento moral refere-se aos atos e conduta concretos de uma pessoa. Assim, uma pessoa pode empenhar-se em sofisticados juizos de
valor, mas pode comportar-se sem aderir aos proprios julgamentos.
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b) Deve haver uma perspectiva de socializag@o, alcancada através do modo como o
individuo v€ a si e aos demais, de como interpreta os pensamentos e sentimentos, seus
e dos outros, ¢ de como interage com eles, possibilitando uma consciéncia do seu

papel na sociedade e do lugar que os demais ocupam nela.

c) Deve existir um comportamento moral concreto, porque atuar de forma moralmente
correta, e de acordo com regras autonomas, requer um alto nivel de raciocinio moral,
que possibilite entender estes principios, acreditar neles e, principalmente, viver de

acordo com eles.

Entre os tedricos cognitivo-evolutistas, Piaget foi o primeiro a descrever os critérios e
normas que as criancas desenvolvem para realizar julgamentos morais. Usando como base
estrutural seus estagios do desenvolvimento cognitivo e o estudo das regras utilizadas nos
jogos infantis, o autor descobriu que a crianga fundamenta suas primeiras experiéncias morais
nas regras culturais béasicas do agir social, as quais sdo assimiladas e internalizadas por ela.
Tendo como substrato o seu desenvolvimento cognitivo geral, ela tende a intensificar a
internalizacdo ¢ a acomodar estas normas, emergindo deste processo um codigo de regras,
que, conforme Piaget (1977, p.25) é “o livre resultado do consentimento mutuo ¢ da

consciéncia autdbnoma”, e que se instala durante a adolescéncia.

Piaget (1977) sugere que a crianga pequena ndo possui as capacidades cognitivas
necessarias para fazer julgamentos morais e que aparentemente ndo tem moralidade, sendo
este periodo chamado de julgamento pré-moral, acontecendo na crianga pré-operacional (até
cerca dos seis anos de idade). Apds este periodo, o autor reconhece a existéncia de dois

elementos morais, distintos e sucessivos durante a infincia e adolescéncia:

a) Primeiro, existe uma moral social convencional influenciada por trés fendmenos: por
um sistema de castigo e recompensa; pela identificacdo com o modelo parental e, pela
oportunidade de desempenhar papéis nos jogos com os companheiros. Desta forma, o
sistema normativo vem da sociedade, através da autoridade dos adultos, e é produto da
coagdo moral provocada pelo respeito unilateral, resultando em heteronomia. As
limitagdes cognitivas existentes entre os trés e os oito anos de idade, especialmente o
realismo (dificuldade de diferenciacdo entre os aspectos subjetivos e objetivos das
experiéncias) e o egocentrismo (impossibilidade de discriminar a perspectiva alheia de
sua propria perspectiva dos eventos), levam a criang¢a a confundir regras morais com
leis fisicas e, conseqiientemente, sdo consideradas como dados estabelecidos e eternos,

sagrados e intangiveis. Estas limitagdes geram uma tendéncia para considerar os
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deveres e os valores como subsistentes em si, alheios a consciéncia e se impondo
obrigatoriamente, independentemente das circunstancias envolvidas, configurando um

realismo moral.

Depois, desenvolve-se uma moralidade racional autonoma, a qual evolui a partir da
anterior, sendo influenciada pelas emogdes ¢ pelo desenvolvimento de um sistema
normativo, caracterizado por principios, progressiva e autonomamente construidos, e
assimilados através de processos cognitivos de diferenciacdo e generalizagdo. Ao
conceituar a realidade dentro da estrutura de pensamento formal, o padrdo anterior de
dependéncia as leis externas ¢ gradualmente substituido por uma consciéncia de que a
regra se impde através do respeito, cooperacdo e consentimento mutuo; que respeita-la
torna-se obrigatdrio por parte daqueles que desejam ser pessoas leais, mas que admite
alteracdes, desde que seja fruto de uma concordancia generalizada - processo que

o o 18
constitui o subjetivismo moral.

A partir dos 10 ou 11 anos de idade, quando se instala esta consciéncia de regra, ha

transito entre as duas modalidades morais, possibilitando uma evolugdo gradativa que vai do

egocentrismo infantil a descentragdo, onde os julgamentos morais tendem a uma orientacao

interna e ao autocontrole, permitindo, no final, a concretizagdo da responsabilidade moral.

Para investigar como se estabelece esta consciéncia das regras (autonomia), Piaget (1977)

utilizou o conceito de justi¢a, descobrindo que este conceito evolui em trés estagios:

1.

Até os sete ou oito anos de idade, a justica esta subordinada a autoridade do adulto: os
conceitos de justo/injusto se confundem com as regras de dever e obediéncia e

qualquer tipo de sancdo é considerada legitima.

Entre os oito e onze anos, se instala uma no¢do de igualitarismo que é progressiva,
propiciando a emergéncia da autonomia através da preponderancia da igualdade sobre
a autoridade. As nocdes racionais de justo/injusto tornam-se reguladoras dos costumes
porque estdo implicadas no proprio funcionamento da vida social entre iguais, a qual ¢
movida por uma solidariedade que se estabelece através de uma cooperacio crescente.
Assim, as sangOes legitimas sdo as que decorrem da reciprocidade; o ato moral ¢

buscado em si mesmo, independente da sancao.

' Faw (1981, p.252-253) simplifica estes conceitos, dizendo que o realismo moral tem trés caracteristicas principais: a primeira é a crenga de
que as regras sdo onipotentes e imutaveis; a segunda ¢ a avaliagdo da agdo como boa ou ma, com base nas conseqiiéncias e ndo na intengao
do causador; e a terceira é que a punigdo ¢ considerada como controlada pela natureza sendo o resultado inevitavel para um comportamento
negativo. No subjetivismo moral, as regras sdo consideradas como criagdes das pessoas em beneficio das pessoas, podendo ser alteradas para
atender as necessidades mutantes dos envolvidos. Os juizos de valor a respeito de comportamentos baseiam-se tanto na inten¢do subjacente
quanto na conseqiiéncia da ag¢@o. A puni¢ao ajusta-se a ofensa e servira de ligdo para o ofensor.
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3. A partir dos doze anos, a justica igualitaria é permeada por um sentimento de
eqiiidade, sob o qual os direitos dos individuos nido sdo mais igualitarios, porém
relativos a situagdo de cada um e as sangdes, portanto, devem levar em conta as

circunstancias atenuantes de alguns casos.

Outro pesquisador interessado no desenvolvimento dos juizos morais na crianga foi

Kohlberg (1992). Partindo igualmente das teorias cognitivo-evolutistas e investigando os

conceitos gerais de justica, desenvolveu um esquema conceitual do desenvolvimento do

julgamento moral que preconiza a existéncia de seis estagios morais, agrupados em trés niveis

principais. Os estagios que subdividem cada um dos niveis correspondem a uma evolucdo e

organizagdo da perspectiva moral do referido nivel, e, segundo o autor, foram estabelecidos

através da observacdo empirica e da analise logica das conexdes internas dos argumentos dos

meninos estudados. A partir deste fato, o autor estabelece os pressupostos de sua teoria

(KOHLBERG, 1992, p.50):

1.

O processo de desenvolvimento moral implica em reorganizagdes e transformagdes
progressivas globais ou nos sistemas de relagdes internas da estrutura cognitiva, que,
comprovadamente, ndo decorrem de aprendizagem associacionista (do tipo reforgo,

repeti¢do, etc).

Esta evolucdo cognitiva estrutural ¢ resultado da interagdo do individuo com o entorno e,
portanto, constitui um processo de construgdo, ndo podendo ser entendido como simples

maturagdo ou adaptacdo ao meio.

As estruturas cognitivas sdo sempre estruturas de a¢do do individuo sobre o objeto, sendo
que as atividades cognitivas se movem do sistema sensorio-motriz para o simbolico e para

o verbal proposicional.

A formacdo de novas estruturas, com nivel de desenvolvimento superior ao da estrutura
precedente, representa uma busca de equilibrio e de reciprocidade entre a agdo do
individuo sobre o objeto e a acdo do objeto sobre o individuo, produzindo estabilidade e

conservagao do ato cognitivo.

O processo de surgimento de novas estruturas pode ser definido em forma de estagios,
cada um deles com as seguintes caracteristicas: diferencas qualitativas na estrutura de
raciocinio para resolver o mesmo problema em idades diferentes; estes modos de pensar
formam uma seqiiéncia invariante, uma ordem evolutiva individual; cada um destes

modos de pensar forma um todo estruturado, com organizagao logica e moral; os estagios
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superiores reintegram os inferiores, formando uma ordem de estruturas cada vez mais

diferenciadas.

A proposta de Kohlberg (1992) estd sumarizada no QUADRO 2.

QUADRO 2 - Estagios do desenvolvimento moral segundo Kohlberg

Nivel I: Moralidade Pré-convencional

Estagio 1: Orientacdo para a punicio e a obediéncia. A crianga decide o que ¢ errado, com base naquilo
que ¢ punido. A obediéncia ¢ valorizada em si mesma, mas a crianga obedece porque os adultos
tém um poder superior.

Estagio 2: Individualismo, proposito instrumental e intercimbio. A crianca segue regras quando isto é
de seu interesse imediato. O que € bom ¢ aquilo que traz resultados agradaveis.

Nivel II: Moralidade Convencional

Estagio 3: Expectativas e relacionamentos interpessoais mutuos e conformidade interpessoal. As agdes
boas sdo aquelas que estdo de acordo com as expectativas da familia ou de outro grupo
significativo. “Ser bom” torna-se importante em si mesmo.

Estagio 4: Sistema e consciéncia sociais (Orientacio de lei e da ordem). As ag¢des boas sdo aquelas assim
definidas por grupos sociais mais amplos ou pela sociedade como um todo. Devemos cumprir os

deveres a que nos propusemos e seguir as leis, exceto em casos extremos.

Nivel I1I: Moralidade Pos-convencional ou de Principios

Estagio 5: Contrato Social ou utilidade e direitos individuais: Agir de acordo para obter “o maior bem
para o maior nimero”. O adolescente ou adulto tem consciéncia de que a maioria dos valores €
relativa e as leis s2o modificaveis, embora as regras devam ser seguidas para preservar a ordem
social. Mas existem alguns valores basicos nao relativos, tais como a importancia da vida e da
liberdade de cada um.

Estagio 6: Principios éticos universais. O adulto desenvolve e segue principios éticos escolhidos por ele
mesmo para determinar o que ¢ certo. Esses principios éticos sdo parte de um sistema articulado
de valores, cuidadosamente examinado e constantemente seguido; os principios sdos principios
universais de justiga.

Fonte: Adaptado de Bee, 1996, p.353.

O nivel T corresponde a moral pré-convencional. Nele se encontram a maioria das
criancas com menos de nove anos de idade e alguns adolescentes, além de muitos dos
adolescentes e adultos delinqiientes. Os julgamentos morais infantis se baseiam nas fontes de

autoridade que estdo proximas, que sdo fisicamente superiores, € externas a ela.

No estagio 1 do nivel pré-convencional, a crianca depende das conseqiiéncias de
aprovacdo ou punicdo de suas condutas para decidir quais atos sdo bons ou maus. No estagio

2 deste nivel, as vezes chamado de hedonismo ingénuo, a crianga procura atuar de maneira a
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ser recompensada e a evitar comportamentos que sabe que serdo punidos. Preocupa-se com os

outros apenas na medida que isto também a beneficie.

No nivel II ou da moral convencional, abriga os estagios 3 e 4, onde a aderéncia e a
manutencdo das normas sociais acontece por obediéncia a norma em si, ao seu carater real e
objetivo, se encontra a maioria dos adolescentes ¢ adultos. Ha uma identificagdo e uma
concordancia do individuo com as normas e expectativas de sua comunidade, principalmente
com aquelas das autoridades, que no inicio do estagio ainda sdo as pessoas ou grupos sociais
mais proximos delas e que, mais tarde, serdo autoridades constituidas socialmente como a

escola, a igreja, a nagao, etc.

No estagio 3 ou “bom menino”, as criangas acreditam na intencionalidade dos atos e
que comportar-se bem ¢ fazer aquilo que agrada aos outros; valorizam a confianga, a lealdade,
o0 respeito, a gratiddo e a manutencdo dos relacionamentos mutuos. No estagio 4 da moral
convencional, as regras morais vem de grupos sociais mais amplos, e a tarefa de ser bom
consiste em cumprir deveres, respeitar a autoridade, seguir normas e leis, porém os

regulamentos nao sdo questionados.

O nivel III - dividido em estagios 5 e 6 - € proprio de uma minoria de adultos maiores
de 20 anos de idade, os quais entendem e aceitam as regras da sociedade, porém esta
aceitacdo ¢ baseada em principios morais gerais, auto-escolhidos, que estdo fundamentando e
justificando as normas. O individuo é capaz de distinguir as normas comunitérias -
convencionalmente estabelecidas - dos principios universalistas de justica. Quando estes
principios entram em conflito com as regras sociais, o individuo faz julgamentos por
principios (mais que por concordancia as normas), o que lhe permite avaliar o grau de

moralidade das normas de qualquer comunidade, inclusive da sua.

No estagio 5 do nivel pds-convencional comecam a surgir os principios como fonte de
autoridade moral. As regras e as leis continuam importantes porque garantem a justica, mas
aqui, diferentemente do nivel anterior, sdo questionadas quando surge um conflito. No estagio
6 do nivel III, os individuos assumem uma responsabilidade com suas proprias agdes, que sdo

reguladas por principios éticos universais, tais como justi¢a e respeito pelas pessoas.

E importante salientar que aquilo que define o estagio ou nivel do julgamento moral de
uma pessoa, tanto para Piaget quanto para Kohlberg, ndo ¢ a escolha moral especifica, mas
sim a argumentacdo utilizada para justificar essa escolha. Os referidos pesquisadores

demonstraram que a argumentacdo baseada na heteronomia supde um grau menor de



32

maturidade moral que o da pessoa que ¢ capaz de enfocar de modo autdbnomo, a partir de

principios racionais, a justificacdo de suas proprias agoes.

Para Cortina e Martinez (2005), ambos revivem o formalismo kantiano ao estudarem o
desenvolvimento das estruturas morais - que € o permanente nos diferentes individuos e
culturas - avaliando o universalismo a partir das estruturas cognitivas ¢ nao do conteudo das

19
regras.

Em contraponto a teoria de Kohlberg estdo os achados de Gilligan (1982) que, durante
pesquisas utilizando uma metodologia semelhante aquela do primeiro autor, encontrou
diferencas significativas na estrutura de raciocinio e argumentagdo entre homens e mulheres.
Apesar da autora reforcar que a diferenca que encontrou niio é de género, mas sim de tema,”

afirma foi na ‘voz das mulheres’ que prevaleceu a diferenga (GILLIGAN, 1981, p.19):

Quando se pesquisa com mulheres e se analisam os construtos de desenvolvimento
que derivam de suas vidas reais, uma forma de concep¢do moral diversa daquela
descrita por Freud, Piaget ou Kohlberg comega a emergir. Nesta concepgdo, os
problemas morais surgem, principalmente, de responsabilidades conflitantes e nio
de uma competicdo entre direitos, e, para resolvé-los, ¢ necessario um raciocinio
narrativo e contextual no lugar de um pensamento formal e abstrato.

A autora sugere, portanto, que existem pelo menos dois tipos de orientacdo moral
distintas: justica, fundamentada nos direitos e obrigacdes, ¢ outra, que chamou de cuidado —

, . 21 .
to care for ou to care about, em lingua inglesa™ — baseada na responsabilidade com o outro

(GILLIGAN, 1981, p.19):

Esta concepgdo de moralidade como sendo uma preocupacdo com a atividade de
cuidar centraliza o desenvolvimento moral na compreensdo da responsabilidade e
dos relacionamentos, exatamente da mesma forma que a concep¢ao da moralidade
como eqiiidade centra o desenvolvimento moral na compreensdo de direitos e regras.

Meninos e meninas aprendem ambas as injungdes centrais destes conceitos, ou seja,

ndo tratar os outros injustamente e ndao abandonar alguém em necessidade. As meninas

19 Desta forma, para Kohlberg, as éticas materiais (aquelas em que o critério de moralidade pode explicitar-se mediante enunciados com
conteudo) pertenceriam a uma etapa precoce no desenvolvimento da consciéncia moral, entendendo o autor que a ética, de fato, nao teria
como tarefa a recomendagdo de contetidos morais concretos e sim a descoberta de procedimentos que permitam legitimar (ou deslegitimar)
normas procedentes da vida cotidiana, portanto, constituindo-se em uma ética formal. As éticas formais determinam que o bem moral nao
depende de um contetido, mas da forma racional de alguns comandos. No caso de Kant, por exemplo, a forma racional das normas se
evidencia quando se adota a perspectiva da igualdade e da universalidade. Ver Cortina e Martinez, 2005; p. 109-111.

? Gilligan argumenta que foi sua abordagem para tratar os problemas morais diferente daquela utilizada pelos estudiosos da época, que
propiciou seus achados e nio propriamente a inclusdo das mulheres nos estudos. Os trabalhos anteriores haviam sido realizados com meninos
e focados apenas no conceito formal de justica e em como sdo elaborados os direitos e as regras materiais dele decorrentes. Ver
Gilligan,1982, p. 19.

2! Ahronheim et al. (2005, p. 85) comentam sobre os dois significados do verbo fo care (cuidar) na literatura ética de lingua inglesa: to care
of, no sentido de prestar servigos e fo care about ou to care for, no sentido de experimentar uma preocupacdo genuina, atenta e responsavel
pelo outro. O primeiro termo ¢ dirigido a doenca que habita um corpo que ocupa uma cama; o segundo ¢ dirigido as necessidades humanas
do paciente e sua familia, bem como a sua doenga. A persisténcia do primeiro tipo de cuidado (fo care of a person) durante varios estagios da
vida de uma pessoa, demonstra que o cuidador experimenta o segundo tipo de cuidado (fo care about that person).
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tenderiam a operar baseadas mais nos conceitos de cuidado e conexdo (relacionamentos)
enquanto que os meninos tenderiam a utilizar sistemas de regras, especialmente a justica e a

honestidade.

Das teorias que estudam a estrutura do julgamento moral, os estagios propostos por
Kohlberg (1992) sdo os mais conhecidos e utilizados. Diversos autores criticam este trabalho
que, ao pretender explicar o desenvolvimento moral como um todo, na verdade nao analisa os
varios aspectos do julgamento moral, centrando-se fundamentalmente no raciocinio acerca
dos conceitos de justica e de honestidade, fato reconhecido pelo autor em seus escritos

posteriores.

Outras teorias sobre o desenvolvimento moral, como a de Jane Loevinger e Elliot
Turiel tém sido consideradas nas tltimas décadas. Loevinger (1966), também utilizando como
ponto de partida os estudos de Piaget e Kohlberg, propds uma diferente classificacdo para o
desenvolvimento moral, a qual chamou de desenvolvimento do ego. A classificacdo de
Loevinger (1966) estabelece dez fases de desenvolvimento, conforme o QUADRO 3. Esta
classificagdo ¢ comparavel as demais ja descritas, com a vantagem de estabelecer uma
seqiiéncia unica de niveis, onde a autora aborda simultaneamente a fung¢do cognitiva e a sua

integracao (GOLDIM,1999).

Como pode ser deduzido, na teoria de Loevinger, o ego se desenvolve mediante uma
integracdo das estruturas existentes € ndo por uma simples sucessao de estagios. Ao longo dos
dez estagios propostos pela autora, o eu e o sentimento de identidade vao se desenvolvendo,
mediante complexas interagdes entre os impulsos, o carater, as relacdes interpessoais e a
cognicdo. Cada estagio representa a forma pela qual o sujeito organiza as diversas
experiéncias e sentimentos de suas vivéncias, € sO passa para o estagio seguinte apoOs ter

desenvolvido completamente o estagio em que se encontra (MARCHAND, 2001).



QUADRO 3 - Estagios do desenvolvimento do ego de Loevinger

Estagio

Descricao

Pré-social

O recém-nascido ndo tem um eu constituido; necessita adquirir a nogdo de
permanéncia dos objetos, construindo um eu diferenciado do mundo externo.

Simbidtico

A tarefa prioritaria do bebé ¢ emergir da relagdo simbidtica com a mae ou
substituta. A linguagem tem um papel importante no processo de emancipagao.

Impulsivo

A livre expressdo dos impulsos ajuda a crianga a afirmar sua identidade. Os
castigos sdo vistos como retaliagdes ou imanentes as coisas. A orientagdo dos
sujeitos € mais para o presente. Aqueles que permanecem muito tempo neste
estagio podem tornar-se ‘ingovernaveis’ ou ‘incorrigiveis’.

Autoprotetor

A crianga aprende a autocontrolar os impulsos, antecipando recompensas e
punigdes imediatas ou a longo termo. Sdo controles frageis, existindo uma certa
vulnerabilidade. O sujeito compreende que existem regras, das quais a mais
importante € ‘ndo ser apanhado’. Alguns adultos situam-se neste estagio.

Conformista

A crianga/adulto identifica seu bem-estar com o do grupo e se conduz de acordo
com as expectativas deste. A desaprovagdo dos outros ¢ vivida como punigdo.
Sdo insensiveis as diferengas individuais, com comportamentos estereotipados,
especialmente quanto aos papéis sexuais. Valorizam a gentileza, prestabilidade e
a cooperagdo. Encaram os comportamentos mais nos aspectos externos do que
nos internos (sentimentos).

De Autoconhecimento

Nivel de transi¢do entre os estagios conformista e de consciéncia. Aumenta o
autoconhecimento pela consciéncia de que, para cada situagdo, ha multiplas
possibilidades de resolugéo e de que nem sempre se pode viver de acordo com as
normas sociais. Reconhece as diferengas individuais, das opinides e sentimentos,
embora a base dos juizos seja constituida mais por categorias estereotipadas do
que pelas caracteristicas ou necessidades individuais.

De Consciéncia

O sujeito vive de acordo com regras e ideais avaliados/escolhidos por si proprio.
Os adultos tém uma vida interior rica e sentimentos diferenciados. A profunda
compreensdo dos pontos de vista alheios torna as relagdes interpessoais muituas.

Individualista

Nivel de transi¢do entre os estdgios de consciéncia e auténomo, marcado,
simultaneamente, pelo aumento da individualidade e da dependéncia emocional.
Os sujeitos deste nivel estdo muito centrados na questdo da independéncia e
dependéncia, percebendo-a como um conflito interno.

Autdnomo

Caracteriza-se pela emergente capacidade de encarar e lidar com conflitos
internos. O sujeito autonomo tenta transcender a polaridade da realidade,
encarando-a enquanto complexa e multifacetada.

De Integracao

Neste estagio, extremamente raro, os conflitos do estagio anterior sdo parcial ou
totalmente superados. Caracteriza-se pela consolidagdo do sentido de identidade.

Fonte: Marchand, 2001, p. 36.

Na interpretacdo de Kohlberg, no entanto, a proposta de Loevinger falha em preencher
todas as caracteristicas necessarias para ser considerada uma teoria do desenvolvimento
moral, sendo preferencialmente uma caracterizagdo de fungdes cognitivas evolutivas e ndo do

desenvolvimento do julgamento moral (MARCHAND, 2001).

Finalmente, a proposta de desenvolvimento moral feita por Elliot Turiel, reconhecido

atualmente como um dos autores mais importantes nesta area, introduz a nocao de dominios.
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Para o autor, um individuo julga de maneiras diversas as diferentes agdes ou questdes sociais:
além de fazer julgamentos sobre a corre¢do ou incorrecao do ato, também avalia se esta acao
deve ser socialmente sancionada ou se deve ser uma escolha pessoal. As caracteristicas de
raciocinio ou argumentagdo para chegar a estes resultados foram classificadas como trés
diferentes dominios: pessoal, convencional-social e moral. Estes dominios estariam
fundamentados em distingdes filosoéficas entre imperativos morais e padrdes, convengdes ou
praticas de organizagdes e institui¢des sociais. De acordo com este modelo, Turiel et al

(1991, p.2) argumentam que:

Convengdes fazem parte de sistemas constitutivos e consistem em comportamentos
compartilhados (uniformidades, regras), cujos significados sdo definidos pelo
sistema constituido no qual estdo inseridas. Portanto, sdo contexto-dependentes e seu
conteudo pode variar em decorréncia de significados socialmente construidos. A
moralidade também se aplica aos sistemas sociais, porém, nido € constituida ou
definida por arranjos sociais existentes. Nesta perspectiva de moralidade, as
prescricdes se caracterizam por serem incondicionalmente obrigatorias,
generalizdveis e impessoais, ja que derivam dos conceitos de bem-estar, justica e
direitos.

Goldim (1999) esclarece que Turiel resgata o conceito de paisagem epigenética,
proposto por Piaget, que estabelece que o desenvolvimento do individuo ocorre de forma
simultdnea e integrada. Desta forma, o individuo pode utilizar argumentos pessoais,
convencionais ou morais para uma mesma situagdo, independentemente de sua idade, agindo
de acordo com as circunstincias daquele momento. Turiel ef al. (1991), mais do que
estabelecer uma seqiiéncia para o desenvolvimento moral do individuo, formularam um

modelo explicativo para as justificativas morais, isto €, para uma ¢ética da acao.

Considerando convergentes as quatro teorias aqui apresentadas, Goldim (1999) propoe

0 quadro comparativo apresentado na pagina seguinte (QUADRO 4).



QUADRO 4 - Quadro comparativo entre as propostas de Jean Piaget, Lawrence Kohlberg, Jane Loevinger e Elliot Turiel
sobre o desenvolvimento psicolégico e moral

JEAN PIAGET LAWRENCE KOHLBERG JANE LOEVINGER ELLIOT TURIEL
Pratica Consciéncia Niveis Estagios Fases Dominios
da Regra da Regra
Pré-Social
Motora Obediéncia e
Punicao Impulsivo Pessoal
Anomia Pre-
Convencional
Trocas Oportunista
Egocéntrica Aprovagdo Conformista
Heteronomia Convencional do Grupo
Pessoal
. Convencional
Deveres e Consciencioso
Cooperativa Obrigagoes
Auténomo Pessoal
Autonomia Pos- Contrato Convencional
Convencional Social Moral

Fonte: Goldim, 1999

9¢
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A teoria de Piaget ¢ a mais evolutiva, avaliando separadamente as nogdes de pratica e
de consciéncia das regras, considerando-as tempo-dependentes; Kohlberg integrou estas
no¢des em uma mesma linha de desenvolvimento ao longo do tempo, porém mantendo a
subdivisdo em niveis e estagios; a interpretacdo de Loevinger ¢ mais abrangente que as
anteriores, propondo que o desenvolvimento do julgamento moral ¢ complexo e integrado,
porém mantendo a caracteristica de ser linear e seqiiencial. Turiel rompe com os modelos
anteriores ao propor um modelo baseado na nocdo de dominios que se coordenam ao longo
do tempo e em um mesmo periodo, caracterizando uma leitura ndo-linear do processo de

desenvolvimento psicologico-moral (GOLDIM, 1999)

De acordo com estas teorias, os adolescentes, em sua maioria, se situam no estagio 3
de Piaget; no estagio 4 do nivel convencional de Kohlberg; no estagio pessoal-convencional
de Turiel, sendo que no final dos anos adolescentes encontrar-se-do também no nivel pos-
convencional, no estagio de contrato social de Kohlberg. Os julgamentos pds-convencionais,
decorrentes da capacidade de pensamento formal e do idealismo proprio da adolescéncia,
promovem também a compreensdo e o interesse pelos valores politicos e econdmicos da

sociedade.

E necessario compreender que, apesar dos processos de desenvolvimento afetivo e
cognitivo constituirem duas areas distintas, sua evolugdo acontece paralelamente, como duas
perspectivas diferentes para definir a mesma mudanga estrutural, as quais devem se unir para
que acontega o desenvolvimento social da pessoa em seus varios ramos (psicoldgico, sexual,
moral, etc), permitindo, como afirma Kohlberg (1992), um tnico conceito do ego, em um

unico mundo social.

Finalizando este capitulo, apresentamos o QUADRO 5, que resume os
desenvolvimentos paralelos durante a adolescéncia e propicia a integracdo dos contetdos até

aqui expostos.
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QUADRO 5 - Resumo dos desenvolvimentos paralelos durante a adolescéncia

Idade (anos) 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
Estirdo do crescimento §
Desenvolvimento o & Estirdo do
Fisico Idade média crescimento
da menarca

Inicio das operagdes formais: analise sistematica

Desenvolvimento
Cognitivo
Operagoes formais ‘iniciais basicas’ logica dedutiva Operagoes formais consolidadas (alguns)
.~ Estagio 3 de Kohlberg (bom menino) Estagio 4 de Kohlberg (lei e ordem)
Cognicao
Social

Descrigdes dos outros e do self comegam a incluir excegdes
e comparagoes; tragos de personalidade mais profundos;
empatia em relacdo a outras pessoas em situagdes dificeis

A auto-estima aumenta pelo restante da adolescéncia
Desenvolvimento do Aumenta a incidéncia de

self / personalidade depressdo; a auto-estima Identidade

declina brevemente .
desenvolvida em

Estagio da identidade vs. difusdo de papéis — —  metade dos jovens

Panelinhas Turmas Pares
Relacionamentos Amizades estaveis e intimas se mantém e se tornam mais intimas — — — —
Sociais . (.
Pico maximo
do conflito Maximo impacto do
pais x filhos grupo de iguais

Fonte: Adaptado de Bee, 1996; p. 460 - 463

3.2 ASSISTENCIA A SAUDE NA ADOLESCENCIA

3.2.1 Atencao Integral a saiide do adolescente: bases conceituais

As bases conceituais da proposta de aten¢do integral a satide derivam das Conferéncias
Internacionais sobre Atengdo Primaria e Promogdo da Satde, realizadas em Alma Ata em

1978, Ottawa em 1986, Santa F¢ de Bogotd em 1992 e Jacarta em 1997 que, iniciando por
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considerar a satide’? como um direito humano fundamental, reconhecem que sua promogao
consiste em proporcionar as pessoas 0s meios necessarios para melhora-la e exercer maior
controle sobre ela, exigindo uma estreita colaborag@o entre o setor sanitario € os outros setores

da sociedade, visando a eqiiidade e a justiga social.

A OMS conceitua saude integral como: “um processo dindmico de responsabilidade
pessoal e coletiva relacionado a qualidade e ao modo de vida cotidiana, inserida no contexto

econdmico, politico e social” (OPAS, 1997).

No entanto, como explica Junges (2006, p. 242), citando as obras organizadas por
Pinheiro ¢ Mattos™, integralidade “¢ um termo polissémico, sem uma defini¢io especifica, o
que lhe confere tanto fragilidade como potencialidade”, podendo ser estratificado em trés
dimensoes: a primeira - ou integralidade focada - acontece no espago bem delimitado de um
servigo de saude, correspondendo ao encontro do paciente com a equipe € a0 compromisso
destes profissionais de realizar a escuta das necessidades de satide do usuario, necessitando o
esforco e a confluéncia de varios saberes de uma equipe multidimensional; a segunda,
denominada integralidade ampliada, compreende a articulagdo de multiplas integralidades
focadas, numa rede processual e institucional, de diferentes niveis de complexidade, fazendo
com que a integralidade no nivel ‘micro’ seja refletida também no ‘macro’, resultando em
maior eficacia dos servigos e maior resolubilidade das demandas. O terceiro nivel se identifica
com as caracteristicas das respostas governamentais aos problemas individuais e/ou de
determinados grupos de pessoas. Desta forma, a integralidade serve como principio orientador

das praticas, da organizacdo do trabalho e, por fim, das politicas de satide de um sistema.

Portanto, o conceito de integralidade de atencdo em satde estd vinculado aos varios
componentes que atuam simultinea e sinergicamente sobre os problemas de um individuo, de
uma familia ou de uma comunidade e que irdo decidir os resultados positivos ou negativos de
uma determinada intervengdo, visando obter resultados sustentaveis sobre a saude individual e
coletiva (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 1989; VALENZUELA e BENGUIGUI,
1999).

O conceito de aten¢do integral a satde, quando transposto para o marco da assisténcia

ao adolescente, tem sua relevancia ampliada pelas diversas peculiaridades da faixa etaria.

2.0 artigo primeiro da Declaragiio de Alma Ata afirma: “A Conferéncia enfatiza que a satde - estado de completo bem- estar fisico, mental e
social, e ndo simplesmente a auséncia de doenga ou enfermidade - ¢ um direito humano fundamental, e que a consecugdo do mais alto nivel
possivel de satide ¢ a mais importante meta social mundial, cuja realizagdo requer a agdo de muitos outros setores sociais ¢ econémicos, além
do setor saiide” (DECLARACAO DE ALMA ATA, 1978).

# Pinheiro R, Mattos AR (org.) Os sentidos da integralidade na atengdo e no cuidado a saude. Rio de Janeiro: UERJ — IMS/ ABRASCO,
2003 e Pinheiro R, Mattos AR (org.) Cuidado: as fronteiras da integralidade. Rio de Janeiro: HUCITEC/ IMS-UERJ/ ABRASCO, 2004.
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Levando em consideragdo, ainda, que a maioria das causas de morbimortalidade do grupo sdo
passiveis de prevencdo, a tarefa de atingir a satde integral dos adolescentes significa
proporcionar condi¢des para o desenvolvimento de todas as suas caracteristicas
biopsicossociais. Para tal se faz necessario promover a informagdo e a educacdo em saude,
agir sobre os determinantes sociais do processo satide-doencga e propiciar-lhes um cuidado que
influencie positivamente os comportamentos, a qualidade e os estilos de vida da populacdo

adolescente.

A abrangéncia das acles anteriormente referidas objetiva a protecdo integral do
individuo, da familia e das comunidades. A sociedade, investindo em capital humano, reduz
as diferengas e garante a igualdade de oportunidades para o maximo desenvolvimento do
potencial de satide das pessoas, numa perspectiva onde todas as pessoas tenham algo a dizer

com respeito as decisdes que afetam suas vidas (UNITED NATIONS, 1994).

Os valores implicitos nesta proposta — respeitar o ser humano e sua autodeterminagao,
promover o bem-estar individual e coletivo, evitar os maleficios da iniqliidade, e garantir a
igualdade de oportunidades - se identificam com um modelo de assisténcia eticamente
adequado, interpretado pela Bioética através dos principios de respeito a autonomia, de
beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica, os quais, para Beauchamp e Childress (1994)

constituem os principios fundamentais da ética biomédica.

No entanto, a atencgdo integral a satde exige um manejo da bioética clinica que va
além dos principios e suas conseqiiéncias. Por seu carater globalizador, integrativo e de longa
duracdo, a atencao integral a saude, “lida com valores de maior amplitude e complexidade, em
uma linguagem moral de virtudes e vicios” (GRACIA, 1998d, p.100), porque se ocupa de
habitos de vida da populagdo. Os profissionais, necessariamente, devem conhecer o contexto
no qual acontecem os problemas, de modo que as interven¢des ndo sejam somente sobre o
individuo, mas possibilitem uma mudanga da realidade, criando habitos saudaveis que

beneficiem concretamente os cidaddos e as comunidades.

Com tal enfoque, a atencdo integral a saude propicia uma compreensdo mais profunda
de temas classicos da ética médica como a avaliagdo da capacidade decisoria dos pacientes, o
manejo da informacdo, os critérios para escolha de intervencdes e estratégias que sejam de

maior beneficio individual e coletivo.
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3.2.2 Situacoes de risco: os conceitos de risco e de resiliéncia

Necessitando de tempo, espaco e condi¢des favoraveis para que o processo dindmico e
complexo de maturagdo e individuagdo da adolescéncia se dé em condigdes saudaveis, as
transformagdes ocorridas neste periodo podem ser influenciadas e distorcidas, positiva ou
negativamente, por situacdes de risco. A associagdo de varias destas situagdes pode
comprometer a seqiiéncia de etapas evolutivas, a aquisicdo de habilidades ¢ o desempenho

dos papéis sociais (EISENSTEIN e SOUZA, 1993).

De modo genérico, a palavra risco refere-se a probabilidade de ocorréncia de algum
evento indesejado. Em Epidemiologia, costuma ser utilizada em sentido mais restrito, para
descrever a probabilidade de que pessoas expostas a certos fatores — chamados fatores de
risco - adquiram subseqilientemente uma determinada doenca. Os fatores de risco podem ser
genéticos, podem ser encontrados no ambiente fisico ou fazer parte do contexto social e dos
comportamentos individuais. Segundo Fletcher et al. (1996, p.103), “o impacto de um fator de
risco sobre um grupo de pessoas depende tanto da intensidade como da freqiiéncia da

exposicdo”.

As situacoes de risco™, por outro lado, transcendem ao comportamento individual,
estando relacionadas a uma complexa rede de fatores e interesses culturais, historicos,
politicos, socioecondmicos e ambientais que provocam modificagdes nas condutas das

pessoas a elas submetidas (EISEINSTEIN e SOUZA, 1993).

Muitos dos comportamentos desafiantes na adolescéncia, como questionar normas e
valores, testar limites, lidar com novas dividas e emogdes, experimentar as potencialidades do
proprio corpo, fazem parte da chamada “sindrome da adolescéncia normal” (ABERASTURY
e KNOBEL, 1992). No entanto, quando estas condutas se tornam constantes, repetitivas e fora
dos limites socialmente aceitaveis, comprometem o desenvolvimento psicossocial normal,
com repercussdes danosas a vida e a saude, transformando-se em comportamentos de risco
(EISEINSTEIN e SOUZA, 1993), expressdao inumeras vezes utilizada em relagdo as questdes

de saude do adolescente.

As rapidas alteracOes nas estruturas sociais das ultimas décadas repercutiram

intensamente sobre a vida das pessoas, trazendo problemas de desagregagdo familiar, altas

2* Situagdes de risco consistem em circunstncias que oferecem risco a toda uma comunidade ou grupo social. Sdo exemplos: auséncia de
saneamento basico; polui¢do ambiental, permissividade ao uso de drogas, evasdo escolar e trabalho inadequado (EISENSTEIN e SOUZA,
1993; p.19).
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taxas de desemprego, instabilidade econdmica, dificuldades relacionais e emocionais que
acabam por dificultar a adaptacdo dos adolescentes e favorecem a adog@o de comportamentos
de risco. Na maioria das sociedades contemporaneas, desenvolvidas ou ndo, o uso de drogas,
a sexualidade precoce, a depressdo, a inclusdo no mercado de trabalho em idade inadequada e

suas conseqiiéncias, fazem parte da problematica atual de seus adolescentes.

Estudos mostram, no entanto, que nem todos reagem do mesmo modo as agressoes
psicossociais™. Mesmo enfrentando experiéncias terriveis, alguns individuos conseguem
supera-las sem apresentar comprometimento psicologico ou adaptativo posterior e, portanto,

sem seqiielas das adversidades passadas.

Esta variabilidade no enfrentamento de situagdes dificeis tem um componente que ¢é
particular a cada crianga, tornando algumas muito vulneraveis e outras, bastante resistentes.
Rutter e Garmezy, em 1978, chamaram de resiliéncia a esta capacidade, inata ou construida,
de resistir a determinados riscos ou de manter os mecanismos de adaptagdo e recuperar-se de

um dano causado por um agravo (RUTTER, 1993).

Celia e Souza (2002) esclarecem que a resiliéncia ndo se baseia em evitar as
experiéncias de risco, mas em controlar o estresse da exposi¢do a elas. Os autores utilizam,
em sua explicacdo, uma analogia com a imunidade adquirida ap6s a imunizacdo, a qual
representa o resultado de enfrentar, com é&xito, doses menores ou modificadas do

microrganismo que causa a doenga.

A utilizagdo de mecanismos conscientes ou inconscientes de adaptagdo, o uso de
recursos pessoais ou sociais que atenuam ou neutralizam o impacto do risco, funcionam como
fatores protetores. Os internos referem-se a atributos da propria pessoa: auto-estima,
seguranca, confianca em si, facilidade de comunicacdo e empatia, enquanto que os externos
estdo relacionados as condig¢des do entorno, propiciando a reducdo da probabilidade de dano.
Entre estes estdo: a familia, o apoio de um adulto significativo, a integracdo social e de lazer,

devendo ser fortalecidos na assisténcia ao adolescente e adulto jovem.

Portanto, a resiliéncia esta condicionada a interagdo que existe entre a pessoa € 0 meio,
e os individuos resilientes sdo aqueles que, ao estarem em situagdes de adversidade, expostos
a fatores de risco, tém a capacidade de utilizar os fatores protetores para superar a adversidade

e se desenvolverem de maneira adequada.

% Os problemas psicossociais podem manifestar-se por uma perturbagio dos sentimentos (como ansiedade, depressio), das fungdes corporais
(distarbios psicossomaticos), do comportamento (conduta desviante, agressividade) ou do desempenho (como os problemas do aprendizado),
sendo que a disfungdo pode comprometer qualquer uma ou todas estas areas (DALTON e FORMAN, 2000; p. 69).
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Pinto et al. (2002) esclarecem que os adolescentes ndo sdo permanentemente
resilientes por suas caracteristicas de desenvolvimento e, muitas vezes, adotam
comportamentos que os colocam em situagdo de vulnerabilidade, sendo assim necessario que
haja complementagao entre o enfoque de resiliéncia e o risco, com o objetivo de promover um

ambiente sadio.

Nesta perspectiva, a realidade socio-ambiental dos adolescentes, responsavel por uma
forma diferente de adoecimento - definida por Haggerty (1968, p.15) como uma “nova
morbidade” - impde uma mudanca significativa na abordagem clinica desta faixa etaria e traz
a tona a necessidade de implementacdo de servigos adaptados para contemplar estas questdes,
agindo como fatores de protecdo e valorizando as potencialidades do desenvolvimento
cognitivo e psicossocial dos jovens, pois as atitudes e comportamentos moldados na
adolescéncia geralmente determinam os estilos de vida e os habitos de saude da idade adulta

(ELDERS e HUI, 1993).

Nufio Guttiérrez et al. (1998, p. 365), apds interessante pesquisa com jovens
mexicanos que telefonavam ou escreviam anonimamente para um servigo de aconselhamento

multidisciplinar, concluem que:

A demanda por consultas e o insistente pedido de permanecer no anonimato, dao
conta da necessidade que os adolescentes tém de ser escutados, de contar com
servigos de aconselhamento que salvaguardem sua intimidade e identidade e que
estejam dispostos a abordar qualquer tematica.
Os adolescentes e os jovens necessitam, de fato, de servicos de assisténcia que
extrapolam o modelo clinico tradicional, pois estes deverdo, além dos cuidados que garantam

ou recuperem sua saude fisica e mental, proporcionar a discussdo de questdes educacionais ¢

preventivas, garantindo, igualmente seu acesso aos beneficios mencionados.

O termo “acesso” esta relacionado a uma série de preocupagdes sobre as condigdes de
eqiiidade da populacdo, ou seja, se determinados grupos sociais conseguem obter do sistema
de assisténcia a saude, aqueles servigos que necessitam. Desta forma, explicam Klein et al.
(1992), o acesso pode ser definido pelo conjunto de cinco tipos de relagdes, cujos titulos sdo
mantidos aqui na lingua original, para maior fidedignidade: availability — uma relagdo entre
oferta e necessidade; accessibility — uma relacdo entre a localizacdo dos recursos e as
populagdes; affordability — uma relagdo entre prego dos servigos e os recursos dos usuarios;
accommodation —uma relacdo entre a organizacdo dos recursos e os padroes de utilizacdo dos

clientes e acceptability — uma relagdo entre as caracteristicas dos provedores e das praticas e
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as atitudes, preferéncias e expectativas dos usuarios. Pode-se deduzir do exposto que, mesmo
quando os cenarios de assisténcia sdo classificados como acessiveis desde um ponto de vista
geografico, ou financeiro, ndo had garantias de que o jovem terd efetivamente “acesso” ao

cuidado que necessita.

Muitos sdo os documentos (MADDALENO, 1999; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2000a e 2000b; SOCIETY FOR ADOLESCENT MEDICINE, 1992 e 1995;
UNITED NATIONS, 1994; YUNES e DIAZ, 1999) que atestam a intensidade dos problemas
de saude dos adolescentes e jovens, explicitando suas necessidades especiais e seu acesso
limitado. A repercussdo de todos os fatores mencionados toma uma dimensdo alarmante
quando interpretada através dos indicadores de satde para estas faixas etarias, sobre os quais

nos deteremos brevemente, a seguir.

3.2.3 Morbimortalidade na adolescéncia e juventude

3.2.3.1 Situacio dos jovens na América Latina

A Organizacdo Panamericana de Saude estima que na América Latina e Caribe a
populacdo entre 10 e 24 anos idade tenha atingido a cifra de 172 milhdes de jovens no ano
2000, representando um quarto da populacdo geral da regido (OPAS, 1990). Com uma
crescente demanda nas areas da saude, da educacdo ¢ do mercado de trabalho, 80% deles
vivem em zonas urbanas problematicas, fato que contribui para um ambiente psicossocial

dominado pela violéncia e pela delingiiéncia juvenil.

Nas ultimas duas décadas houve um importante incentivo a escolarizagdo, dobrando o
numero de jovens de 12 a 17 anos matriculados nas escolas. Em 1990, a taxa de escolarizagdo
bruta (incluindo a populacdo de todas as idades) era de 106% no ensino fundamental, 52,3%

no ensino médio e 17,1% no ensino superior (MADDALENO, 1999).

Os adolescentes de 15 a 19 anos representam cerca de 40 a 50% da populacdo
economicamente ativa na América Latina e, ao ingressarem no mercado de trabalho, tendem a
abandonar a escola sem completar sua educagdo fundamental. Este fato, aliado a falta de
qualificacdo profissional, leva a condi¢des de subemprego e outras desvantagens

(MADDALENO, 1999).
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Apesar de que as taxas de mortalidade dos adolescentes da regido - 7,4 por 10.000 -
sejam muito mais baixas que as de mortalidade infantil — 550 por 10.000 -, o perfil de causas
para estas mortes € de certa forma tragico, pois, resultando fundamentalmente da adogdo de
comportamentos de risco ¢ da violéncia interpessoal, sdo consideradas “mortes injustificadas”
(VERMELHO E MELLO JORGE, 1996), até certo ponto preveniveis, mediante o
reconhecimento, a abordagem e a intervencdo - precoces e adequados - nos aspectos

psicossociais subjacentes.

Complicando ainda mais esta situagdo, esta a associagdo encontrada entre os varios
fatores de risco, como no caso dos acidentes de transito com o uso de drogas®® ou élcool e a
pratica de sexo ndo seguro e/ou o uso de drogas com a contaminagdo pelo virus da

imunodeficiéncia adquirida. (JARDAIS e FRIEDMAN, 1994).

Na faixa etaria dos 10-19 anos, o principal motivo para a morte sdo as chamadas
causas externas, lideradas em quase 50% pelos acidentes e as violéncias. Na populagdo de 15
-19 anos, somam-se aos acidentes, homicidios e suicidios, os tumores malignos, as doengas
cardiovasculares, representadas em grande parte pela febre reumadtica, e as complicacdes
decorrentes da gravidez, do parto e puerpério. A taxa estimada de doencas cronicas ¢ de 10%,
porém a grande causa de morbidade na faixa etaria ¢ constituida por problemas de
ajustamento social, como os transtornos de aprendizagem e do apetite, o abuso de substancias

e a depressao (MADDALENO, 1999).

Entre as doencas transmissiveis, aquelas relacionadas ao contagio sexual sdo
prevalentes e, entre elas, a AIDS torna-se um desafio. Segundo a OMS, cerca de 50% dos

casos de infecgdo pelo HIV acontece em menores de 25 anos (SANTOS e LIMA, 1997).

A taxa de fecundidade em adolescentes tem diminuido em quase todos os paises da
regido, porém o numero absoluto de filhos de adolescentes, e sua propor¢do com o ntimero de
filhos de mulheres de todas as idades, tem aumentado. O uso de métodos anticoncepcionais
pelas adolescentes ¢ inferior ao uso pelas mulheres das outras faixas etarias. Alguns estudos
mostram também que o fato dos adolescentes relatarem o uso de métodos anticoncepcionais
ndo significa que sua utilizagdo esteja sendo feita de maneira adequada (REPOSSI et al.,

1994).

% A OMS define droga como toda substancia que, introduzida no organismo, produz nele algumas alteragdes, modificando uma ou mais de
suas fungdes, que ¢ um conceito muito amplo. No que se refere a toxicomania, as substancias envolvidas sdo aquelas chamadas de
psicoativas ou psicotropicas, cuja agdo no organismo se faz sobre o sistema nervoso central, podendo causar dependéncia quimica
(ESTEFERON ¢ MOURA, 2002, p.384).
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3.2.3.2 Situacgéo dos jovens brasileiros

Quando estes indicadores epidemioldgicos sdo aplicados para a populagdo de
adolescentes e jovens brasileiros, a situagdo configura-se semelhante. A populacdo de jovens
no Brasil com idades entre 15 e 24 anos, revelada pelo Censo Demografico 2000 contabilizou
34.081.330 pessoas. Em relagdo a populagdo total do Pais, esta cifra representa 19,8%,
estando dentro do intervalo de variagdo historico que vem oscilando entre 19% e 21% (IBGE,

2000 e 2007).

Segundo indicadores e dados basicos da Rede Interagencial de Informacgdes para a
Satde (RIPSA), 78,4% deles vivem em zonas urbanas. Neste mesmo periodo, segundo o
Ministério da Saude, eram economicamente ativos 56,7% dos adolescentes com idade entre

15 e 19 anos (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Comparando-se as taxas de analfabetismo nos anos de 1991 e 2000, nota-se a melhora
neste indicador, com reducdo dos indices de 17,7% para 7,3% na faixa etaria de 10 a 14 anos
e de 12,1% para 5,0% naqueles de 15 a 19 anos, segundo o DATASUS (BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A mortalidade dos adolescentes brasileiros também ¢é devida as causas externas, que
compreende as mortes por acidentes, homicidios e suicidios, com taxas de 56,3% na faixa de
10-14 anos; 72,2% dos 15 aos 19 anos; e 71,9% dos 20 aos 24 anos. Chama a ateng@o que as
mortes por homicidio, isoladamente, correspondem a 32% na faixa de 15-19 anos e 54% na
faixa dos 20 aos 24 anos, quando considerado apenas o grande grupo de causas externas

(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Apesar de ndo existirem dados nacionais sobre a prevaléncia ou incidéncia de
situagdes de violéncia que ndo levam a morte, o problema ¢ de grande magnitude, porque,
para cada caso fatal, ocorrem 200 casos de lesdes nao mortais com seqiielas e incapacidades

prematuras (ASSIS e SOUZA, 1995; YUNES, 1993).

Em relagdo a sexualidade e a saude reprodutiva, nas décadas de 1970 e 1980, houve
aumento do nivel de fecundidade tanto na faixa dos 10-14 quanto dos 15-19 anos de idade. Na
década de 1990, uma pesquisa nacional sobre saude e demografia demonstrou que a taxa de
fecundidade diminuiu em torno de 30% em todas as idades, menos na faixa etaria abaixo dos

20 anos (BEMFAM, 1996).
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Dados do DATASUS (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2006) demonstram que,
em 1996, de todos os partos realizados na rede do Sistema Unico de Saude, 22,9% foram de
maes adolescentes de 10 a 19 anos de idade. Nos anos seguintes, até 2003, esta percentagem

praticamente ndo se modificou, variando entre 22% e 23,6%.

Diretamente associadas a gravidez na adolescéncia ha maiores taxas de ilegitimidade,
instabilidade social, econdmica e familiar. Um levantamento realizado com gestantes
adolescentes em maternidades publicas de Salvador, Bahia, revelou que 44,3% delas eram
dependentes das familias; 53% eram solteiras; 51,7% ndo utilizavam métodos contraceptivos;
49,7% abandonaram a escola e 53,8% nao voltaram aos respectivos empregos. Uma pesquisa
realizada em Belém do Pard mostra que cerca de 46% das adolescentes de 15 a 19 anos de
idade, com vida sexual ativa, ndo utilizava qualquer método para a prevencdo da gravidez.

(COSTA et al., 1995)

Outro grave problema de saude sdo as doengas sexualmente transmissiveis (DST),
tanto por sua alta freqiiéncia quanto pelo fato de serem o principal fator facilitador da
transmiss@o do virus HIV. Carvalho e Passos (1998) pesquisaram os usuarios do ambulatério
de DST de uma universidade publica em Niter6i, RJ, encontrando 16,9% de adolescentes,
sendo que a grande maioria (71,6%) pertencia ao género feminino. As DST mais encontradas

incluiam: sifilis, gonorréia, condiloma acuminado, candidiase e herpes genital.

Em relacdo a AIDS, a mortalidade varia de 0,2% no grupo de 10-14 anos, 1,0% dos
14-19 anos, chegando a 7,2% no grupo dos 20-24 anos de idade (BRASIL, MINISTERIO DA
SAUDE, 2001), mas estas taxas podem estar subvalorizando o nimero de adolescentes
infectados pelo HIV, devido ao longo periodo entre a exposicdo ao virus e o inicio da
sintomatologia de doenga. Em 2004, na populacdo brasileira de 13 a 24 anos de idade, foram
diagnosticados e notificados 25.167 e 16.107 novos casos de AIDS, nos géneros masculino e

feminino, respectivamente (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Um levantamento realizado em 1997 pelo CENTRO BRASILEIRO DE
INFORMACOES SOBRE DROGAS PSICOTROPICAS (CEBRID) com estudantes de
ensino médio e fundamental residentes em dez das maiores cidades brasileiras, mostra que a
maior incidéncia do uso de drogas refere-se ao grupo de jovens que trabalham ou estdo com
um atraso de escolaridade de trés anos ou mais ou, ainda, que tém pais separados ou falecidos;
80% dos adolescentes do estudo ja haviam ingerido bebidas alcodlicas pelo menos uma vez e

18,6%, seis ou mais vezes nos trinta dias que antecederam a entrevista enquanto que 22,8% ja
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haviam feito uso de algum tipo de substancia psicotropica pelo menos uma vez, ¢ 3,4% as

utilizaram seis vezes ou mais, nos trinta dias anteriores a pesquisa (GALDUROZ et al., 1998).

Finalizando, ¢ possivel deduzir que esta complexa situacdo dos adolescentes
brasileiros e de toda a regido das Américas exige do setor de saide a adequagdo de suas
estratégias, optando por uma abordagem completa e integral destes problemas, que, segundo

Yunes e Diaz (1999, p.8):

[...] requer a participacdo ativa dos diferentes setores, disciplinas e atores sociais,
vinculados ao processo saude-doenca (...) desenvolvendo modelos de atencdo que
deveriam conjugar maiores niveis de cobertura, integralidade de acdes,
sustentabilidade das metas alcangadas, intersetorialidade e participagdo social.

3.3 PRIVACIDADE E CONFIDENCIALIDADE

3.3.1 Privacidade e confidencialidade: conceituaciao

O conceito de privacidade ¢ visto na literatura sob dois enfoques distintos: o primeiro
centra-se no controle que o individuo exerce sobre o acesso de outros a si proprio, enquanto
que o segundo define a privacidade como uma condicdo ou estado de intimidade. A maioria
das defini¢des encontradas segue a primeira linha conceitual, fundamentada em direitos e

poderes de controlar a intimidade. Algumas destas interpretacdes sdo citadas a seguir.

Faden e Beauchamp (1986) afirmam que o direito a privacidade ¢ uma reivindicagdo
positiva de um individuo a um status de dignidade pessoal — uma reivindicacdo por uma
espécie muito especial de liberdade: aquela que envolve sua escolha sobre que fatos ou
informagdes pessoais o individuo deseja ou ndo revelar, e sobre a escolha do momento em

que ele o fara.

Para Alderman e Kennedy (1995) a privacidade constitui-se em um direito individual e
este termo cobre muitas situagcdes como a protecdo da intimidade necessaria para o
pensamento criativo, permite a independéncia dos individuos para constituir um nucleo
familiar de acordo com valores proprios e o direito de sentir-se em seguranca dentro de seu
proprio lar e propriedades. Para estas autoras, privacidade engloba ainda os direitos de
autodeterminagdo, permitindo que cada um mantenha em segredo certos fatos sobre si

mesmo, de acordo com sua vontade.



49

Gostin et al. (1993) afirmam que privacidade ¢ o direito de um individuo para limitar o
acesso de terceiros a qualquer aspecto de sua pessoa. Da mesma forma, Winslade (1995) diz
que tanto legal quanto eticamente, privacidade se refere a direitos a intimidade bem como ao
limite de acesso de terceiros ao corpo ou mente de alguém, seja através de contato fisico ou da

revelacdo de pensamentos ou sentimentos.

Para Styffe (1997), constitui-se no direito do individuo de determinar quando, como e
em que extensdo a informagdo dada por ele pode ser transmitida ou revelada, concordando
com o Computer Science and Telecomunications Board, do Conselho Nacional de Pesquisa
dos Estados Unidos, que conceitua privacidade como o desejo de um individuo de limitar a

revelagdo de informagdo pessoal NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 1997).

Estas defini¢des, para Beauchamp e Childress (1994), confundem privacidade com
direitos de controlar a intimidade, porque a privacidade constitui-se em um status ou condi¢do
de inacessibilidade fisica ou informacional e, quando ¢ definida nestes termos, se estende aos
produtos corporais e objetos intimamente associados ao individuo, bem como aos seus
relacionamentos intimos com outras pessoas, sejam elas amigos, conjuge, parceiros sexuais,

profissionais da satude, do direito e outros.

A mesma situagdo ou condi¢do pode ser encontrada na definicdo de Campbell et al.
(1997), para quem a privacidade deve ser vista como uma dimensdo da liberdade de cada um,
a qual impede a intrusdo em questdes de carater pessoal por parte de governos, de corporacoes

ou individuos.

Portanto, desde uma perspectiva normativa, tanto ética como legal, a privacidade se
configura como um dos direitos fundamentais®’ do individuo, referindo-se ao direito de cada
um de ter um controle exclusivo sobre um ambito de recolhimento, tranqiiilidade, solidao,
segredo e intimidade. Desta forma, ¢ correto afirmar que individualismo® e privacidade se

pressupoem.

A defini¢do de Sanchez Urrutia er al. (2003, p.15) amplia e explica as varias

caracteristicas inerentes a privacidade:

70 direito a privacidade costuma estar explicito no ordenamento juridico da maioria das sociedades democraticas contemporaneas. No
Brasil, a Constituicdo Federal de 1988, reconhece como direito de personalidade a protecdo da privacidade e da intimidade, mais
precisamente no Titulo II — Dos Direitos e Garantias Fundamentais - Cap. I, Art.5°, X, que dispde: “ sdo inviolaveis a intimidade, a vida
privada, a honra e a imagem das pessoas, assegurado o direito a indenizagdo pelo dano material ou moral decorrente de sua violagdo”
(BRASIL., 2004, p. 13).

% 0O conceito de individualismo esta integrado pelos conceitos de privacidade, dignidade humana, autonomia e auto-aperfeigoamento. Ver
Sanchez Urrutia et al., 2003, p. 17.
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A privacidade alude ao ambito ao qual um individuo se recolhe para beneficiar-se de
um tempo proprio, de um espago intimo, em um ato de apropriagdo de si mesmo.
Esta esfera privada ¢ definida em relagdo a um exterior formado por uma pluralidade
de pessoas e institui¢des e se nutre dos cinco significados que tem o conceito de
privado: a) o que esta separado, retirado, — contraposto ao que ¢ publico; b) o que ¢
individual, particular, privativo ou exclusivo; c¢) a falta ou caréncia de algo; d) o que
¢ familiar — que da lugar a expressdo ‘vida privada’; €) o que ¢ intimo ou o que
pertence ao individuo em sua natureza mais profunda.

Analisando esta concepcdo, ¢ possivel inferir que intimidade, termo muitas vezes
considerado como sinénimo de privacidade, na verdade esta relacionado a ela, como um dos
componentes desta esfera privada. Mais uma vez, Sanchez Urrutia et al. (2003, p.15)
esclarecem que “a intimidade refere-se ao mundo pessoal, proprio, situado fora do olhar dos
demais e que foi concebido tradicionalmente como um espago sagrado, mundo que se

desenvolve no interior da esfera privada, que nos separa e protege do exterior”.

Na area da saude, a preservacdo da privacidade — seja ela vista como um status ou
como um direito do paciente - permite que este revele a seu médico, situacdes potencialmente
embaragosas, em um ambiente de grande confianga e com o proposito de cuidados com sua

integridade fisica e emocional.

Para Gostin et al. (1993), o fato de uma informacao a respeito de determinada pessoa
conservar-se fora do alcance dos outros, se ndo houver autorizagdo para que seja revelada,
pode ser entendido como privacidade informacional. Neste raciocinio, a confidencialidade
constitui-se em uma forma de privacidade informacional que acontece no ambito de uma
relacdo especial entre o médico e seu paciente. As informagdes pessoais obtidas no curso
deste relacionamento ndo podem ser comunicadas para terceiros a menos que autorizadas
previamente por aquele que revelou. Assim sendo, na opinido de Winslade (1995), toda e
qualquer informacdo decorrente desta situacdo ¢ confidencial, a menos que o paciente

requisite sua revelacdo a terceiros.

Estes autores igualmente reconhecem que a confidencialidade estd intimamente

relacionada com o conceito de privacidade e com um conceito mais restrito de comunicagdo
.. . 29 . i, .. .

privilegiada™, compartilhando com ambas, uma idéia de acesso limitado de terceiros ao corpo

ou mente de um individuo em particular.

A diferenga entre privacidade e confidencialidade é que a primeira se refere a
caracteristicas distintivas e singulares de uma pessoa (como, por exemplo, privacidade de

pensamentos, sentimentos ou fantasias) enquanto que a segunda sempre ha de referir-se a um

¥ Da expressio inglesa privileged communication que se refere aquele tipo de comunicagio confidencial que a lei protege contra a revelagio
nao autorizada no cenario legal (WINSLADE, 1995, p.452).
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contexto relacional, envolvendo no minimo duas pessoas. Portanto, romper a privacidade ¢é
pré-condi¢do para que a confidencialidade acontega no ambito da relagdo entre duas pessoas

(WINSLADE, 1995).

A confidencialidade depende ndo somente do tipo da informagdo, mas também do
contexto da revelagdo, bem como da natureza da relagdo entre aquele que revela e aquele que

recebe a informacao.

Para Styffe (1997), a confidencialidade implica em um pressuposto de confianga. E
por confiar que qualquer informacdo sera respeitada e utilizada somente para o proposito para
o qual foi revelada, que a pessoa adquire a seguranga intima para compartilha-la. Assim, uma
informacgdo confidencial ¢ tanto privada quanto voluntariamente compartilhada, em uma
relacdo de confianca e fidelidade. Quando uma pessoa inicia um relacionamento médico-
paciente, ela voluntariamente expde sua intimidade, ao permitir o exame fisico, ao se

submeter a exames laboratoriais ou ao revelar ao profissional sua historia clinica e social.

No campo da assisténcia a satude, a confidencialidade esta presente toda vez que, ao
receber estas informacdes ou fatos revelados, o profissional de saude compromete-se a ndo
divulgéa-los para terceiras partes sem a permissdo do informante. Na mesma linha de
raciocinio, Kottow (1995, p.142) esclarece que “¢ a confidencialidade que determina que a
informacdo compartilhada ou gerada no encontro clinico ndo ultrapasse o ambito

interpessoal” e, portanto, deveria ser protegida da revelagdo a terceiros.

Os termos privacidade e confidencialidade, claramente relacionados entre si, e
diretamente ligados a valores normativos, protegem as preferéncias e os direitos individuais,
mas, conceitualmente, sdo diversas: a privacidade, como um status ou um direito a
intimidade, permite a confianca ¢ a seguranga para revelar algo intimo, enquanto a
confidencialidade garante que a revelagdo sera mantida em segredo. Em razio desta diferenca
ndo acontece violagdo aos direitos de confidencialidade se o paciente autorizar a divulgacdo
de uma informagio®, embora aconteca uma perda tanto de confidencialidade quanto de

privacidade com a revelagdo.

A confidencialidade da informac¢do tem duas caracteristicas importantes nas relacoes
clinicas. Uma primeira forma de confidencialidade se estabelece em uma relagdo interpessoal,

onde a manutencao do segredo € passivel de ser completa, bastando o comprometimento das

3% O consentimento, portanto, ‘¢ um dos pressupostos e motores do processo de circulagio da informagio pessoal’ (SANCHEZ URRUTIA et
al., 2003, p. 39).
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pessoas que compartilham a informagdo. A segunda forma ¢é a confidencialidade do registro

desta informacao.

No modelo atual de cuidados hospitalares, dezenas de pessoas tém acesso aos
prontudrios dos pacientes, partilhando uma informacdo que, originalmente, foi revelada a
outro profissional. Esta perda de confidencialidade tem sido considerada beneficente para a
assisténcia ao paciente, pois visa proporcionar ao doente todos os cuidados disponiveis na
instituicdo para o correto diagnostico e tratamento de sua enfermidade. Herranz Rodriguez
(1992) afirma que, quando ha colaboradores na assisténcia a um paciente, a obrigacdo do
sigilo se estende a todas estas pessoas que ajudam o médico em seu trabalho. Diz
Schiedermayer (1991) que estes profissionais, obrigados ao sigilo por seus codigos

deontoldgicos, devem garantir uma manipulagdo eticamente adequada da informagao.

Alguns autores se preocupam em conceituar a confidencialidade em conexdo com
estes sistemas de assisténcia utilizados hoje em dia. A crescente organizacdo de redes de
armazenamento de informacgdes e¢ a utilizagdo compartilhada dos dados, sobre um tnico
individuo, favorece uma maior intrusdo na intimidade dos pacientes. E o caso do Computer
Science and Telecomunications Board, (NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 1997),
entidade estatal norte-americana que define a confidencialidade como a condi¢do na qual a
informagdo ¢ compartilhada ou revelada de maneira controlada pela instituicdo com o

proposito de proteger a privacidade do paciente.

O termo seguranca ¢ freqlientemente relacionado as questdes de privacidade e
confidencialidade. Para Styffe (1997), seguranca refere-se a protecdo da informacao contra o
acesso nao autorizado, a modificag@o ou a destruigdo acidental ou intencional enquanto que o
Computer Science and Telecomunications Board (NATIONAL RESEARCH COUNCIL,
1997), afirma que seguranca se refere aquelas medidas que as organizagdes implementam
para proteger os dados armazenados e os sistemas, incluindo ndo s6 os esfor¢os para manter a
confidencialidade dos registros, mas também para assegurar a integridade ¢ a disponibilidade

tanto da informag@o como dos sistemas utilizados para ter acesso a ela.

Algumas vezes, os termos privacidade, confidencialidade e seguranca sdo usados de
maneira indistinta para discutir a prote¢do de informagdes pessoais na assisténcia a satde.
Porém cada um destes termos se refere a uma fungdo especifica nos complexos
relacionamentos clinicos, privados ou publicos, sendo entidades diferenciadas. A correta
conceituacdo de cada uma delas, e seu objetivo, favorecem o entendimento dos varios

componentes envolvidos nesta questdo: a privacidade estd diretamente relacionada ao
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paciente, ¢ seu direito, ¢ tem na autodeterminagdo do individuo o seu foco de execuc@o;
garantir a confidencialidade ¢ da competéncia dos profissionais de satide e das instituigdes em
respeito ao direito individual a intimidade, enquanto que a seguranca da informacdo ¢ um
constituinte do sistema de cuidados em satide, sendo deste, primariamente, a responsabilidade

de executa-la.

3.3.2 Natureza da confidencialidade no contexto assistencial: do segredo a confianca

3.3.2.1 Confidencialidade como exigéncia moral do médico: o segredo

Na vida privada, as justificativas para manter segredos emergem da propria natureza
da privacidade, pois uma pessoa pode querer preservar informagdes - por inlimeras razoes —
impedindo, de modo intencional, que outra pessoa venha a conhecer certos pensamentos,
sentimentos, fatos ou habitos que tenha. Estes segredos sdo freqiientes no cotidiano e estdo
ligados a uma promessa de nao revelacdo por parte daquele que recebe a informagao, podendo
ser chamados de segredos de promessa (KOTTOW, 1994) ou de segredos primdrios
(LUBAN, 1992). Os segredos de promessa constituem um compromisso em si mesmos, nao
estando subordinados a qualquer outro objetivo. A motivagdo para que os outros honrem esta

vontade de manter um fato oculto € o respeito pela propria privacidade e intimidade pessoal.

Por outro lado, todas as pessoas experimentam a necessidade de compartilhar
informagdes pessoais por alguma razdo pratica ou confessional ou, ainda, no ambito das
relacdes profissionais, como nas areas juridica ou médica. Estes segredos compartilhados,
subprodutos de uma relagdo interpessoal mais ampla, t€m um objetivo que ultrapassa a
natureza do proprio segredo. A informacdo revelada é instrumental (i.e., ha necessidade de
ajuda para tomar uma decisdo ou resolver um problema), servindo a um proposito especifico e
a unica justificativa para a revelacdo ¢ melhor atingir o objetivo. Este sigilo, cujas
caracteristicas morais sdo diferentes daquelas encontradas no primeiro tipo, é um segredo de
confianga sendo que as situagdes que emergem deste tipo de relacionamento caracterizam a
confidencialidade na ética profissional. Afirma Kottow (1994, p.472) que “a
confidencialidade ¢ construida a partir de um conceito aristotélico de virtude, sendo deste

modo a escolha de um meio adequado para atingir um fim aceitavel e racional”.
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Além do respeito pela necessidade das pessoas de partilharem informagdes em
confianga, existem outras justificativas para a confidencialidade esperada no exercicio de uma
profissdo. Luban (1992) afirma que a confidencialidade pode ser justificada por um
argumento que tem dois componentes. O primeiro componente ¢ instrumental: a
confidencialidade ¢ essencial no exercicio profissional, pois, se ndo existirem garantias de
sigilo e discrigdo, o paciente ndo revelara as informagdes que o médico necessita para trata-lo

adequadamente.

O segundo componente € o fato de que a profissdo tem importancia em si mesma
porque defende certos valores que sdo considerados indiscutiveis. Assim, a Medicina é
socialmente relevante porque os profissionais buscam preservar o valor da satde e, em

decorréncia, o valor da propria vida.

Existem dois modos de encarar a importancia da profissdo. Se ela for considerada sob
um prisma conseqiiencialista’’, o profissional vai comparar os beneficios de manter o segredo
com os beneficios de revelar esta mesma informagao, levando em consideragdo pressupostos
empiricos sobre as conseqiiéncias, tanto de um quanto de outro curso de agdo, enfraquecendo

0s argumentos morais para a manutengao do segredo.

Porém, se o profissional fundamenta a defesa da atividade profissional em bases ndo
conseqiiencialistas, as justificativas para a confidencialidade implicardo em valores de
utilidade social, que ndo devem ser vistos apenas como uma questdo pontual de manter o
segredo ou de revelar a informac¢do, mas como uma forte e vinculante obrigacdo de

confidencialidade, alicercada em principios éticos inerentes ao proprio exercicio profissional.

O centro desta ética deontologica® ¢ a identificagdo e a justificagdo de deveres que
obrigam o profissional a agir de certa forma, independentemente dos resultados desta acdo
(APPELBAUM et al., 1987) e dela surgiram os codigos de atuacdo profissional. Estes
Codigos Deontologicos ndo seguem de modo consistente nenhuma tendéncia filos6fica, nem
sdo produto de uma escola deontologica em especial, porém compodem-se de sugestdes e
recomendacdes de normas razoaveis e proprias da vocagdo profissional, as quais garantem a

qualidade humana e técnica da atividade profissional.

31 As correntes filosoficas conseqiiencialistas sdo aquelas que determinam a moralidade ou imoralidade das agdes pelos efeitos que elas
produzem. Para estas teorias, as boas agdes sdo aquelas que produzem maiores beneficios ou vantagens e as agdes mas sdo as que provocam
dano ou limitam a criagdo ou distribui¢@o destes beneficios ou vantagens. A mais destacada destas teorias ¢ o utilitarismo, desenvolvido por
J. Bentham e J.S. Mill (APPELBAUM et al., 1987, p.19-20; HERRANZ RODRIGUEZ, 1992, p.2).

*2 Em Filosofia moral, se denominam deontoldgicas aquelas doutrinas que afirmam que a qualidade moral das agdes humanas nasce de sua
concordancia com certos principios pré-determinados - os deveres morais -, que sdo anteriores a estas agoes e independentes dos efeitos e das
conseqiiéncias que elas tenham. Para as correntes deontoldgicas, o proprio da vida moral é cumprir os deveres e obrigagdes. A estas
doutrinas se opdem as éticas conseqiiencialistas (HERRANZ RODRIGUEZ, 1992, p.2). Para uma boa revisdo do assunto, consultar
Beauchamp e Childress, 1994.
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Historica e doutrinalmente, os Codigos Deontoldgicos originam-se de uma selegdo de
normas e critérios de auto-regulagdo da pratica profissional que, por sua vez, sdo decorrentes
de um pacto social: se, de um lado, a sociedade entrega a corporagdo médica o poder de
conceder a licenga para o exercicio profissional aqueles que reinem as condi¢des necessarias,
por outro, exige dela o estabelecimento das regras éticas necessarias para o exercicio

competente e correto da profissdo.

Para Herranz Rodriguez (1992, p.4), a legitimag¢do do Codigo Deontoldgico se da a

partir deste compromisso social:

Deste pacto e intercimbio mutuo de concessdes e garantias entre sociedade e
corporacgdo profissional deriva, de um lado, o carater publico do Codigo e do sistema
de disciplina profissional que lhe ¢ anexo, e, de outro, o reconhecimento em
consciéncia, por parte de cada médico, de que sua liberdade e autonomia
profissionais hdo de mover-se dentro das coordenadas éticas estabelecidas pelo
Codigo.

As normas e recomendagdes que estdo contidas nos codigos tém natureza e
abrangéncia diversas: algumas possuem um duplo carater, ético e legal; outras servem para
influenciar um comportamento de elevada qualidade moral no exercicio da profissdo. Os
preceitos que se encaixam nesta tltima categoria, geralmente t€m um carater positivo por que
sua finalidade ndo € proibir ou condenar certas agdes, mas sim inspirar o médico a praticar a

profissdo com dignidade e competéncia.

O sigilo ou segredo médico® que garante a confidencialidade do perfil médico-social
do paciente, pertence a esta ordem de preceitos vinculantes. Para entender seu carater
obrigatorio, ¢ necessario conhecer sua evolucdo historica, ja que, desde o século V a.C., faz
parte da tradicdo profissional: o preceito do sigilo estd explicito no Juramento Hipocratico
(HIPPOCRATES, 1992, p.301), devendo ser cumprido pelo médico virtuoso, mediante uma
atitude de discri¢do, para proteger os segredos dos pacientes: “Tudo quanto veja ou ouga,
profissional ou privadamente, que se refira a intimidade humana e nao deva ser divulgada, eu

manterei em segredo e contarei a ninguém”.

Para Gracia (1998a), o Juramento Hipocratico constitui o paradigma da ética médica e,
como documento de maior vigéncia no curso da historia da medicina ocidental, estabelece a

profissdo médica como um compromisso publico, contraido perante Deus, exigindo, daquele

* Francisconi e Goldim (1998, p.270) comentam o fato de muitos autores e codigos usarem, indistintamente, os termos segredo e sigilo: os
segredos dizem respeito a intimidade da pessoa, portanto devem ser mantidos e preservados de forma adequada; o termo sigilo tem sido cada
vez menos utilizado. Em diferentes idiomas, seu emprego tem caracterizado mais os aspectos de ocultagdo que de preservagdo da
informagao.
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que o professa, a exceléncia no que faz, por meio de uma grande qualidade moral e

responsabilidade ética.

Este juramento solene e sagrado definia o carater - interno, privado e moral - da
responsabilidade do médico hipocratico, acarretando um forte compromisso de exercer a
profissdo conforme as normas nele expressas. Era de tal forma obrigatorio que conferia
impunidade juridica aos médicos gregos, elevando a medicina a um status especial que a
diferenciava de outros oficios € ocupagdes. Esta moral profissional diferia da moral ordinaria
ao colocar o médico em um nivel superior de comprometimento, dando-lhe o direito (ou o
dever) de fazer ou omitir certas coisas - consignadas mediante um contrato como, por
exemplo, o segredo - as quais eram proibidas ou ndo proprias aos individuos comuns

(GRACIA, 1998a).

Apesar de modificado e restrito em sua aplicacdo, o segredo médico se manteve na
tradicdo da profissdo, persistindo por séculos “sua concep¢do hipocratica de ser um mero

dever de discricdo” (GRACIA, 2004; p.300).

Nos tempos modernos, houve um ressurgimento da regra do segredo, atualizada e
redefinida as custas de novas prioridades em matéria de Direito e Deontologia, € como
resultado da estruturagdo das profissdes, dos regimes juridicos das coletividades e do
desenvolvimento técnico, cientifico e social das intervengdes na area da sautde (HOTTOIS E
PARIZEAU, 1993). A partir do século XVIII, e principalmente no séc. XIX, a regra do

segredo toma dois caminhos distintos: um deontolégico e o outro legal.**

Do ponto de vista de obrigag@o profissional, ¢ no século XIX que surgem os primeiros
Codigos Deontologicos, regulamentando a profissdo médica e reafirmando o segredo como
obrigacdo de oficio. O primeiro documento reconhecido como um cédigo explicito de conduta
médica (JONSEN, 2000) ¢ o livro Medical Ethics, de Thomas Percival, publicado em 1803,
no qual o autor pretendia organizar um sistema geral de ética médica, onde a conduta oficial e
o relacionamento mutuo dos profissionais pudessem ser regulados por principios definidos e
reconhecidos de urbanidade e retiddo. Sobre o sigilo, assim se posicionava Percival (1987,

p.30):

Segredo e delicadeza, quando requeridos por circunstancias peculiares, deverdo ser
estritamente observados. E o relacionamento familiar e confidencial ao qual os
médicos sdo admitidos nas suas visitas profissionais, deve ser utilizado com
discri¢do e com o mais escrupuloso cuidado quanto a fidelidade e a honra.

* Para uma excelente exposi¢io sobre esta mudanga de concepgio do segredo médico ver Gracia, 2004, p.297-312.
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Do ponto de vista legal, e influenciada pelas emergentes idéias democraticas de
direitos de cidadania, a regra do segredo vai, lentamente, tomando esta direcdo para
constituir-se, primariamente, em um direito do cidaddo. Diz Gracia (2004) que a aproximagao
ocorrida, nesta época, entre Medicina e Direito, com um forte processo de medicalizagdo da
doutrina penal, resultou em uma melhor configuracdo da teoria do sigilo, além de ampliar as

justificativas para as excegoes.

As diferentes concepgdes - uma legal e outra deontoldgica - fortalecem a idéia de um
“direito-dever” (GRACIA, 1998b, p.141) e, a época, em caso de conflito entre o dever
profissional e a administracdo da justica, o primeiro cede ante o segundo. Desta forma, o
direito-dever de confidencialidade adquire excegoes, e o segredo profissional do médico pode
ou deve romper-se em todos os casos em que o bem comum, representado pelas leis e pela

administracdo de justiga, assim o exige (GRACIA, 2004).

A tendéncia a maior prote¢do do segredo médico, equiparando-o ao sigilo protegido de
advogados e procuradores, comeca a ganhar forca no final do século XIX, na Franca, sob o
argumento de que a guarda do segredo era necessaria para manter a relagdo de confianga do
paciente com o profissional de saude e que, portanto, a revelagdo devia ser considerada um
delito. Esta idéia ndo foi uniforme em todos os paises, e aqueles de origem anglo-saxdnica
nunca aceitaram a equiparacdo do segredo médico a comunicacdo privilegiada que existe

entre advogado e cliente.

No século XX, especialmente apos a Segunda Guerra Mundial, o movimento pelos
Direitos Humanos traz novas perspectivas para a questdo. A Declaragdo Universal dos
Direitos Humanos, promulgada em 1948, pela Organizagdo das Na¢des Unidas, em seu artigo

XII cita explicitamente o direito a ndo interferéncia na vida privada pessoal ou familiar.

Estes movimentos s6 chegam concretamente a medicina com a divulgagdo, na década
de 1970, nos Estados Unidos da América, de uma Carta de Direitos do Paciente elaborada por
varias entidades em parceria com a Associacdo Americana dos Hospitais. Portanto, a idéia de
protecdo a privacidade, aporta na area da satide, ndo necessariamente fundamentada em

direitos humanos, mas sim em direitos do consumidor.

Nesta mesma época, surge a Bioética que, através da defesa da autonomia dos
pacientes, fortalece esta discussdo no dmbito da Deontologia, confirmando o segredo como
um direito-dever. A partir de entdo, adota-se esta dupla caracteristica e se passa a utilizar

preferencialmente o termo confidencialidade, como “a garantia do resguardo das informagoes
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dadas em confianca e a prote¢do contra sua revelacdo ndo autorizada” (KENNEDY

INSTITUTE OF ETHICS, 1999).

Ja no final do Século XX, o uso das tecnologias de informacdo na area da saude, os
avangcos da medicina preditiva, da genética e da biologia molecular, lancam novos
questionamentos sobre a questdo do segredo das informagdes biomédicas e sobre a

necessidade de protegé-las.

Ao longo desta evolugcdo, no entanto, nem a regra do segredo, nos Codigos
Deontologicos, nem o direito a confidencialidade, na area legal, conseguiram um tratamento e
um consenso de aplicagcdo. Muitas s@o as interpretacdes legais para o direito a privacidade e
os codigos da profissio médica apresentam formulas gerais que nao contemplam as
dificuldades encontradas na pratica assistencial. Portanto, esta questdo persiste atual e

desafiante frente ao rapido avango e as novas conquistas das ciéncias biomédicas.

No Brasil, do ponto de vista legal, o segredo e a privacidade da informacdo estdo
garantidos pelo Codigo Penal Brasileiro - um decreto-lei de 1940, em vigéncia desde entdo,
revisto e atualizado - que, em seu artigo 154, trata do crime de violagdo do segredo

profissional o qual se estende a qualquer profissdo (BRASIL, 2000).

Na 4rea da Deontologia, o Codigo de Etica Médica, do Conselho Federal de Medicina,
em seus artigos 102 a 109, regulamenta varias situagdes especificas onde ¢ vedada ao médico
a revelacdo de informacdes, ficando contemplada a quebra do sigilo somente por justa causa,

dever legal ou autorizagdo expressa do paciente (BRASIL, 1988; FRANCA, 1994).

Kipper e Clotet (1998, p.40) afirmam que “a reflexdo sobre um conflito moral no
exercicio da profissdo, realizada apenas sob o referencial do cdédigo deontoldgico, sera,
provavelmente, uma visdo miope e muito restrita da problematica ética nele contida”.
Concordando com os autores, torna-se imperiosa uma interpretagdo complementar, sob uma
perspectiva beneficente-autonomista da confidencialidade, que ndo a reduza a uma obrigagdo

de segredo, mas que favoreca e fortalega uma relagdo clinica eticamente adequada.



59

3.3.2.2 Privacidade e confidencialidade como pressupostos da relacio clinica: a

confianca

No ambito da relacdo médico-paciente, os valores de privacidade, confidencialidade e
comunicagdo privilegiada estdo vinculados, como ja vimos, de um lado, a uma obrigacdo de
discri¢do profissional e de outro, a direitos individuais e de autodeterminagdo do individuo

doente, que incluem a liberdade de escolher o que considera privado.

Dizem Hottois e Parizeau (1993) que, do ponto de vista filosofico, o respeito a
confidencialidade esta fundamentado em um direito natural de intimidade e este, por sua vez,
deriva do principio fundamental de respeito pela pessoa em si mesma, porque esta tem
capacidade para escolher o que ¢ melhor para si, sendo esta liberdade de escolha essencial
para assegurar a satisfacdo de suas necessidades. Tudo que interfira com esta meta deve ser

considerado um desrespeito a sua autodeterminagao.

Segundo Beauchamp e Childress (1994), os argumentos para justificar o direito a
intimidade ou privacidade pertencem a trés grupos: a primeira abordagem coloca a
privacidade em um grupo de direitos pessoais e de propriedade que sdo violados quando um
acesso desautorizado a esta pessoa ¢ realizado por terceiros; a segunda, mais consistente que a
anterior, enfatiza o valor instrumental da privacidade, identificando varios fins que sdo
servidos por suas regras. Varias teorias conseqiiencialistas justificam desta forma o direito a
privacidade, afirmando que ele serve para o desenvolvimento pessoal, para a criagdo e
manutencdo de relagdes sociais intimas e para expressdo da liberdade de uma pessoa. Neste
enfoque, a privacidade cria a atmosfera necessaria para as relagdes humanas de respeito,
amor, amizade e confianca. A terceira abordagem ¢ considerada a mais consistente: a
privacidade justifica-se no respeito pela autonomia e, dizem os autores, que as reivindicagoes
de privacidade se tornam legitimas a medida que se relacionam com o direito de autorizar ou

nao o acesso de terceiros, num exercicio de autodeterminacao.

A informacdo em saude pode ser considerada como a mais intima, pessoal e sensivel
das informagdes sobre uma pessoa, porque os dados gerados pela realizacdo da anamnese e do
exame fisico sdo como que uma extensdo do corpo ou da mente daquele paciente. Para que
este ato médico ndo seja considerado um acesso ndo autorizado, deve ser o paciente, e ndo o
profissional de satde, quem determina quais informagdes podem ser reveladas (FRANCA,

1994; MILHOLLAN, 1994; SANCHEZ URRUTIA et al, 2003; WINSLADE, 1995).
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Portanto, no contexto da relagdo médico-paciente, as questdes da confidencialidade
extrapolam o conceito deontolégico de segredo profissional ¢ demandam do provedor de
cuidados certas atitudes e qualidades que devem ser discutidas em um contexto de virtudes,
carater e principios, essenciais para satisfazer a necessidade e o direito de seu paciente por

privacidade.

Desta forma, os direitos de uma das partes de uma relagcdo clinica t€ém implicacdes
claras sobre as obrigagdes e deveres da outra parte porque, na relagdo médico-paciente, os
direitos ndo sdo unilaterais: os dois lados os possuem e, conseqiientemente, ndo podem ser

considerados absolutos (ALMOND, 1994).

Para Franca (1994), a expectativa natural de privacidade que existe na relacdo médico-
paciente ¢ construida sobre um relacionamento de mutua compreensdo e verdade e sua
natureza confidencial é aceita pelos médicos como da maior importincia e exigida pelo
paciente e pela sociedade como uma forma de protegdo. Este carater essencialmente fiduciario
do encontro clinico deriva da manutencdo de promessas mutuas (KOTTOW, 1994). O
paciente procura o profissional com a confianga de encontrar alivio para sua condi¢do e com a
seguranca de ndo sofrer danos. Por outro lado, os médicos fazem suas promessas aos
pacientes com o intuito de ganhar sua cooperagdo no cumprimento das agdes necessarias para
poder ajuda-los. A confianga se constitui, portanto, em condi¢do fundamental para um
tratamento efetivo. Esta maneira conseqiiencialista de entender o valor das promessas, e da
sua manuten¢do, leva em considera¢do a utilidade ou a necessidade social da confianca

existente na relagdo médico-paciente para a obtencdo de um resultado especifico.

Estes argumentos traduzem a necessidade de criar normas de confidencialidade que
estabelecam em que circunstancias a ruptura do segredo ndo ira se constituir em uma atitude
maleficente, pois este tipo de justificativa s6 alcanca um alto padrdo moral se todas as

conseqliéncias forem consideradas.

Existem ainda outros argumentos de fidelidade que justificam a manutencdo de uma
informacdo em segredo. Mesmo que o profissional ndo garanta explicitamente a
confidencialidade, o paciente tem o direito de esperar por ela, por saber que o profissional tem
esta obrigacdo, tomada como um compromisso através do juramento publico ou dos codigos
que regulam a boa pratica da profissdo. Mas, dizem Beauchamp e Childress (1994), que o
carater fiduciario da rela¢do clinica emerge muito mais de valores de lealdade e credibilidade
que se estabelecem no decorrer do relacionamento do que do cumprimento daquelas

promessas em si mesmas.
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Para Jackson (1994) ha uma maneira ainda mais rigorosa de justificar a confianca:
quando seu valor é compreendido como um requerimento de justica, no qual as promessas sdo
mantidas porque ¢ errado (wrong) ndo cumpri-las - € ndo porque quebra-las resulta em dano

(harm)SS.

Isoladamente, nenhum destes argumentos consegue dar suporte para regras absolutas
de confidencialidade, porque todos eles sdo deveres prima facie’>. Porém, quando tomados
em conjunto, se tornam um substrato consistente para justificar uma vinculante obrigag@o para

respeitar a confidencialidade das informagdes em saude.

Diante do exposto, depreende-se que o conflito de obter, utilizar e eventualmente
compartilhar a informagdo para proporcionar os melhores cuidados em saude, sem violar a
privacidade do paciente, ¢ uma questdo muito complexa em si mesma, demandando a analise
de varias classes de valores e principios morais, de direitos e deveres, de todas as
circunstancias ¢ de todas as conseqiiéncias que permeiam a relacdo clinica. Somente uma
cuidadosa articulagdo de todos estes fatores pode garantir a manuten¢do da confianga,
pressuposto fundamental para que o resultado da interacdo clinica seja, simultaneamente,
terapéutico e eticamente adequado. Esta questdo nos remete a andlise dos motivos
considerados eticamente admissiveis para desapontar um paciente, revelando a terceiros sua

intimidade. Estes aspectos serdo discutimos a seguir.

3.3.3 Limites éticos para a quebra da confidencialidade

Toda vez que terceiras partes - pessoas ou instituicdes - utilizam diversas formas de
acesso a um individuo, incluindo a intervengdo em areas de intimidade, sigilo, reclusdo ou

anonimato, configura-se uma perda de privacidade.

\

Ha dois tipos de situacdes relacionadas a revelagdo de uma informacdo. Quando
alguém tem acesso a uma informagao protegida sem consentimento do informante, este acesso
¢ considerado como uma violacdo aos direitos de privacidade enquanto que, se uma pessoa

que foi depositaria de um segredo em confianga o revela sem autorizacdo, fere o direito de

** Cortina e Martinez (2005, p.19) esclarecem que “ha dois tipos de juizos morais, segundo seu contetido: os que se referem ao justo e os que
tratam sobre o bom. Os primeiros apresentam uma caracteristica de exigibilidade, de auto-obrigagdo, de prescriptividade universal, enquanto
os segundos tem um aspecto de aconselhabilidade em relagdo ao conjunto da vida humana.” E neste sentido que Jakson (1994) utiliza a
palavra wrong em oposicao a right (justo) e harm em oposi¢do a good (bom).

* O conceito de dever prima facie foi proposto por Sir David Ross (1930), cujo argumento pressupde que nio ha - nem pode haver - regras
sem exceg¢do. Assim, o dever prima facie € uma obrigacdo que, em principio, deve ser cumprida a menos que, em uma determinada situagao,
entre em conflito com outro dever de igual ou maior porte (FRANCISCONI e GOLDIM, 1998, p.270).
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confidencialidade. Isto é, somente alguém que é confidente, pode romper a confidencialidade.
Para Beauchamp e Childress (1994), a autorizagdo expressa do informante previne a violagao
aos direitos de confidencialidade, independente da revelagdo em si propria, sem constituir

uma perda nem de privacidade nem de confidencialidade.

Apesar da confidencialidade ser um dever fundamental (prima facie) do médico, ndo
se constitui em obrigacdo absoluta (BRAVERMAN e STRASBURGER, 1994; HERRANZ
RODRIGUEZ, 1992). Na area dos cuidados com a satude ha algumas excegdes justificadas e
conhecidas aos direitos de confidencialidade: limites externos as regras do segredo
profissional estdo expressos por obrigacdes legais dos médicos, como a notificagdo
compulsoéria de achados como doengas transmissiveis, lesdes por agressdo ou violéncia e as
suspeitas de abuso infantil. Além destas, as obrigacdes de oficio também impdem limitacoes a
confidencialidade, como nos casos do pessoal médico das forgas armadas ou aqueles que
trabalham para institui¢cdes ou como peritos, os quais possuem uma dupla responsabilidade,

com seus pacientes € com seus empregadores.

A perda do sigilo pode resultar ndo apenas das obrigacdes legais e de oficio, mas
também de fatores como a ignorancia e a falta de entendimento por parte do paciente e da
falta de cuidado do profissional ou da instituicdo de saude com estas questdes. A intervencao
de terceiras partes como planos de saude e outras corporagdes envolvidas com a provisdo de
cuidados que, muitas vezes, necessitam da informacdo para garantir qualidade de servigos ou
melhorar a aloca¢do de recursos na area da saude, podem igualmente prejudicar a guarda do

segredo (HILLER, 1981).

Tanto Jonsen et al (1998) quanto Jackson (1994) afirmam que, sendo a
confidencialidade fortemente vinculante, porém ndo uma obrigagdo absoluta, a questdo ética
que se impde ¢ a de determinar que principios ou circunstancias justificam a excecdo a regra
do sigilo. Segundo os autores, a fundamentacdo para a quebra de confidencialidade deve

basear-se no principio de Justiga e depende do contexto particular de cada caso.

Para Gracia (1998b, p. 148), devido ao fato de que a informagdo gerada hoje em dia na
area biomédica ¢é considerada sensivel ¢ as custas da falta de unanimidade para determinar as
excegdes a regra do sigilo, existem duas correntes de justificativas para elas, que chama de
“blindagem débil e blindagem forte”. A primeira advoga que o segredo ¢ um dever prima
facie e pode ser quebrado quando entra em conflito com outros direitos fundamentais, sendo
os representantes da justica os responsaveis por determinar em que situagdes a revelagdo seria

licita e necessaria. A segunda posigdo, ou de blindagem forte, admite que a ruptura do segredo
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¢ valida apenas por motivos estritamente profissionais, isto é, a salde e¢ a protecdo de
terceiros. Nos dois casos, o segredo é um dever prioritario e sua revelagdo s6 ¢ admitida em

casos de excecdo.

Resumindo as posicdes ja apresentadas, ¢ possivel dizer que ha dois embasamentos
para a excecdo a regra do segredo: a preocupagdo com a seguranga de terceiras partes

conhecidas e a preocupacdo com o bem-estar publico e social.

Schiedermayer (1991) toma como base a teoria principialista para fundamentar
eticamente a quebra de confidencialidade. Para o autor, a revelagdo ndo autorizada somente

poderia ser admitida em quatro circunstancias gerais:

a) quando houver grande probabilidade de acontecer um sério dano fisico a uma pessoa

identificavel e especifica, estando justificada pelo principio da Nao-Maleficéncia;

b) quando um beneficio real resultar desta revelacao, baseando-se esta decisdo no principio

de Beneficéncia,

¢) quando for o ultimo recurso, depois de esgotadas todas as abordagens para respeitar a

Autonomia;

d) quando a mesma decisdo de revelacdo possa ser utilizada em outras situagdes com
caracteristicas idénticas, independente da posi¢cdo social do paciente, contemplando o
principio de Justica e fundamentada no imperativo categorico kantiano de respeito pelo

ser humano, tornando-se um procedimento generalizavel®’.

Jackson (1994), ao contrario, defende que em caso de conflito a decisdao sobre qual dos
deveres ¢ prioritario (p.ex., agir com justica ou agir com beneficéncia) ndo pode ser feita em
um contexto de principios gerais como sdo os de Beauchamp e Childress, mas que deve ser
alcancada mediante a analise de informacdes mais especificas sobre cada caso. Segundo a
autora, o tipo de julgamento moral que se deve utilizar nas circunstancias de quebra de uma
promessa deve assemelhar-se mais com a aplicagdo de uma habilidade pratica do que com a
utilizacdo de um método dedutivo, sugerindo que o treinamento por meio de simulagdes e

discussoes de casos clinicos ¢ uma eficiente maneira de capacitar-se.

As possibilidades cada vez mais complexas de informagdo na area biomédica e seu

compartilhamento, a telemedicina, os crescentes recursos da genética e da biologia molecular,

3 ey . . P . .

7 Na ética kantiana, as regras de comportamento, para serem moralmente corretas, devem ser ‘universalizaveis’, i. e., capazes de serem
implementadas, por qualquer um, nas mesmas circunstancias e produzir resultados que sejam internamente consistentes (APPELBAUM et
al., 1987, p. 25).
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que criam condigdes de predizer aspectos fundamentais do comportamento futuro das
pessoas, reforcam a importancia do respeito a confidencialidade e demandam uma revisao das

questdes da seguran¢a da informag@o em satde.

No ambito privado da relagdo clinica, explicitar as situagdes que exigem a quebra da
confidencialidade e discuti-las com o paciente pode ser uma forma de evitar a decepcdo ¢ a
diminui¢do da confianca mutua. No ambito institucional e publico ¢ fundamental que se
estabelecam politicas prudentes e eticamente adequadas para regular estas questdes. Para
Kottow (1995), as restrigdes a confidencialidade devem ser conhecidas publicamente e seu
eventual beneficio social deve ser contraposto com a desconfianga que introduzem no ato

médico.

Outros autores, como Hiller (1981) ou Milholland (1994), igualmente concordam que
0 objetivo principal deve ser o balanceamento entre a protecao da privacidade individual e a
garantia de um rapido fluxo de informagdes para os profissionais de satide que legitimamente

dela necessitam.

Sobre esta questdo, assim se posiciona Siegler (1982, p.1.520):

O principio de confidencialidade médica, descrito nos codigos de ética, no qual os
pacientes ainda acreditam, ndo existe mais. Naquela forma, ele ¢ um conceito
decrépito. Em vez de perpetuar o mito da confidencialidade e investir energia va
para preserva-lo, o ptblico e a profissdo seriam mais bem servidos se devotassem
sua atencdo para determinar quais sdo os aspectos do principio original de
confidencialidade que valem a pena serem mantidos. Os esfor¢os poderiam, entdo,
ser direcionados para salva-los.

No contexto de atencdo integral a saude do adolescente, as questdes da
confidencialidade ndo podem ser vistas como um conceito ultrapassado, mas devem ser
amplamente discutidas com a finalidade de construir um padrao de utilizagdo que seja viavel

na pratica clinica e que possa contemplar as peculiaridades do relacionamento médico-

paciente-familia e cujos aspectos principais serdo expostos a seguir.



65

3.4 CONFIDENCIALIDADE NA ASSISTENCIA AO ADOLESCENTE

3.4.1 Aspectos relevantes da confidencialidade na assisténcia a satide do adolescente

Diz Gracia (1998c, p. 201) que “a ambigiiidade existente nos julgamentos que nossa
sociedade faz a respeito da conduta moral dos adolescentes tem como base o conflito entre os
dois modos de entender sua vida moral: o0 modelo classico ou paternalista € 0 moderno ou

autonomista”.

O modelo paternalista deriva dos conceitos histéricos de infincia, onde as criangas
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eram consideradas imperfeitas, impotentes, ignorantes e imprudentes’ e as decisdes de
substituicdo se faziam sempre projetando, em uma determinagdo unilateral por parte dos
adultos sobre a crianga incapaz, aquilo que a familia, a lei e a sociedade entendiam como

beneficente ou como seu melhor interesse.

O modelo autonomista surge nos tempos modernos, em decorréncia de uma
perspectiva distinta: de que a sociedade e a lei s6 podem decidir o que é ndao-maleficente,
dependendo do proprio sujeito — ou de sua familia, quando ele ¢ incapaz - a determinagdo de

quais sdo os seus legitimos e melhores interesses.

Também os movimentos pelos direitos dos pacientes foram responsaveis pelo
fortalecimento da idéia de que a eqiiidade requer que as criangas assumam um papel mais
ativo e condizente com suas aptiddes cognitivas, nas decisdes que as afetam (GRISSO e

VIERLING, 1978; KING e CROSS, 1989).

A partir desta concep¢do moderna, criancas e adolescentes comegam a ter
oportunidades crescentes de decidir sobre questdes relacionadas com sua vida e futuro, as
quais incluem, necessariamente, as decisdes referentes ao seu bem estar fisico, social e

emocional.

Como em todas as demais questdes relacionadas a vida dos jovens, também na area da
saude as posi¢des paternalista e autonomista sdo visiveis e influenciam a decisdo dos

profissionais de satde em prover cuidados confidenciais aos seus pacientes adolescentes. A

* Esta tese esta explicita em Aristoteles: “Embora 0s mogos possam tornar-se gedmetras, mateméticos e sdbios em tais matérias, nio se
acredita que exista um jovem dotado de sabedoria pratica (prudéncia). O motivo é que essa espécie de sabedoria diz respeito ndo s6 aos
universais, mas também aos particulares, que se tornam conhecidos pela experiéncia. Ora, um jovem carece de experiéncia, que s6 o tempo
pode dar”. Ver Aristoteles, Etica a Nicdémaco, VI 8:1142a;14-21, p.147.
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pesquisa bibliografica demonstra quido pouco resolvida estd a questdo, além de uma
dificuldade generalizada para conduzir estes casos (BRAVERMAN e¢ STRASBURGER;
1994; FORD et al, 1997; LOVETT e WALD, 1985; RESNICK et al., 1992).

Lovett e Wald (1985), pesquisando a atitude de profissionais a respeito da
confidencialidade no atendimento ao adolescente, encontraram que 75% dos médicos estavam
dispostos a manter o segredo das informagdes, mas que esta disponibilidade se modificava na
dependéncia da idade do paciente e da situagdo que demandava o sigilo, sendo que as taxas
mais altas de aderéncia a ndo-revelacdo estavam relacionadas com a atividade sexual de seus
pacientes. Mas somente 54% dos profissionais manteriam o segredo no caso de uso de drogas
ilicitas.

Outro estudo demonstrou que, de 786 médicos norte-americanos envolvidos com o
atendimento a adolescentes, 31% ndo tinham certeza dos padrdes de confidencialidade que

poderiam utilizar no manejo do tratamento de uma doenca sexualmente transmissivel em uma

paciente de 15 anos de idade (FORD ef al., 1997).

Levando em consideragdo a abrangente conceituacdo atual de assisténcia a saude, os
cuidados com a integridade do adolescente devem privilegiar ndo apenas os aspectos
organicos, mas também os emocionais e sociais que sdo freqiientemente responsaveis pela

morbimortalidade do grupo.

A confianga nos provedores de servicos ¢ a maior razdo para que os adolescentes
procurem determinados sitios de assisténcia, porém podem ficar relutantes em revelar
informagdes ao seu médico habitual naquelas questdes consideradas sensiveis como
anticoncepcdo, depressdo e doencas sexualmente transmissiveis, as quais podem ficar sem
tratamento ou ser atendidas em locais reconhecidos por eles como ‘mais seguros’, como as
clinicas de planejamento familiar e os servicos especializados em adolescentes (AMERICAN

MEDICAL ASSOCIATION, 1993; BRINDIS et al., 1995; ENGLISH et al., 1998).

A pesquisa de Marks et al. (1983) corrobora estes dados ao demonstrar que cerca de
50% dos adolescentes estudados sé iriam buscar assisténcia para doengas sexualmente
transmissiveis e uso de drogas se os pais ndo estivessem cientes; 45% no caso de
anticoncepgdo; 43% no abuso de bebidas alcodlicas; 41% no caso de gravidez e 12% no caso

de depressao.

Pode-se concluir que, para suprir e atender integralmente as necessidades basicas de

saude dos adolescentes, os profissionais da area se deparam com inumeros desafios, ndao
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apenas técnicos, mas também legais® e morais. Sobre estas questdes, Herter ¢ Costa (2002,

p.222) afirmam que:

Esta realidade sugere que a articulagdo e a mobilizag@o entre as areas da saude e
justica podem favorecer a formulag@o de leis que possibilitem ao médico contribuir
de forma legitima para que os adolescentes assumam de forma mais segura a
vivéncia da sexualidade e com mais responsabilidade o seu projeto futuro de vida.

3.4.2 Capacidade dos adolescentes para tomar decisdes sanitarias

Como ja foi exposto anteriormente nesta revisdo, fazer julgamentos sobre o proprio
comportamento ¢ uma tarefa bastante complexa e dependente do processo de
desenvolvimento global da personalidade, sendo que durante a adolescéncia acontecem os
principais fenomenos de maturagdo que permitem atingir a plena condi¢do da idade adulta.
Estes critérios e habilidades psicologicas, cognitivas e morais do individuo sdo pressupostos

. , . .~ . . A 40
obrigatorios para tomar decisdes que possam ser consideradas verdadeiramente autonomas™ .

Os estudos sobre o desenvolvimento moral das criangas e jovens realizados por Piaget
(1977) e Kohlberg (1992), nas décadas de 1930 e 1950, respectivamente, e ja discutidos
anteriormente, permitiram o estabelecimento dos padrdes que hoje sdo utilizados para
justificar o direito dos adolescentes a muitas decisdes sanitarias. Apesar do reconhecimento
do pioneirismo e da importancia da contribuicdo piagetiana, a teoria do desenvolvimento do

julgamento moral de Kohlberg ¢ a mais difundida e utilizada.

Em resumo, a Psicologia Evolutiva permitiu estabelecer que a maioria dos
adolescentes se situam no estdgio quatro do nivel convencional de Kohlberg (1992), sendo
que, no final dos anos adolescentes, podem atingir o estadgio cinco ou de contrato social, do
nivel pods-convencional, com distribuicdo semelhante a dos adultos, igualando-os em

condig¢des de julgamento moral.

Assim se manifestam Simoén Lorda e Cantalejo (1997, p.109) sobre esta questio:

As pesquisas da psicologia evolutiva parecem ter concluido que muitos adolescentes
e pré-adolescentes, ou seja, mais ou menos a partir dos 13 ou 14 anos de idade,
possuem um grau de desenvolvimento cognitivo e moral suficiente para tomar esse
tipo de decisdes pessoais. Evidentemente tudo isto influenciou profundamente o
desenvolvimento da teoria do consentimento informado em Pediatria, em todos seus
aspectos.

* No Brasil, os artigos 3°, 4°, 5°, 6°, 7°, 14, 15, 16, 17 ¢ 18 do Estatuto da Crianca e do Adolescente, Lei Federal 8.069/1990 (BRASIL,
1994) garantem ao menor o direito de ser assistido e orientado pelo médico quando necessario. Entretanto, nesse Estatuto, nenhum artigo
garante ao adolescente o direito de decidir e solicitar terap€uticas ao profissional.

4 Consultar a segio 3.1.3.3 Desenvolvimento moral: autonomia e responsabilidade.
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Foi nos Estados Unidos da América que estas teorias tiveram maior impacto e,
influenciando a discussdo nos campos da Medicina, do Direito e da Bioética, amenizaram as
dificuldades do consentimento para os adolescentes. A partir delas, a sociedade e as leis norte-
americanas reconheceram a existéncia de um estado de maturidade cognitiva independente da
idade cronoldgica, conhecido como mature minor status (HOLDER, 1987; MUSCARI, 1998;
SIGMAN e O’CONNOR, 1991; WINSLADE, 1995). A doutrina do menor maduro postula
que aqueles menores que sdo capazes de entender a natureza e as conseqiiéncias (riscos e
beneficios) do tratamento oferecido e de responsabilizar-se pela assisténcia recebida devem

ser considerados suficientemente maduros para consentir ou recusar o procedimento.

Além desta condi¢do, haveria uma chamada idade da discricdo, ao redor dos 14 anos,
na qual os adolescentes, apds receber informagdes apropriadas sobre opgdes de tratamento,
teriam suas preferéncias consideradas legalmente validas e importantes, sendo
necessariamente incluidas no processo de tomada de decisdo e validadas através da

concordancia compulsoria dos pais (MUSCARI, 1998).

O surgimento destas defini¢des favoreceu a discuss@o sobre os critérios de capacidade

a serem utilizados na avaliag@o e varios autores preocuparam-se com esta questdo (GRISSO e

VIERLING, 1978; KING e CROSS, 1989; SIGMAN e O’CONNOR, 1991).

Ha duas perspectivas para a avaliagdo da capacidade: uma que a reconhece como uma
competéncia geral para tomar decisdes e outra, que avalia a capacidade para cada ato em
separado, especialmente no caso dos menores, pois a idade, por si s6, ndo torna o menor

incompetente para todos aos atos relacionados a sua saide (APPELBAUM et al., 1987).

Mufioz e Fortes (1998, p.59) fazem um esclarecimento sobre a competéncia para

decisOes sanitarias:

O julgamento da competéncia-incompeténcia de uma pessoa deve ser dirigido a cada
acdo particular e ndo a todas as decisdes que a pessoa deva tomar em sua vida,
mesmo com aqueles individuos legalmente considerados como incompetentes.

Concordando com eles, King e Cross (1989) afirmam que a determinacdo da
capacidade € sempre uma aproximagdo e esta muito dependente de, no minimo, dois fatores: a
natureza da decisdo e as circunstancias envolvidas naquela situagdo particular. Estes autores
defendem que ha quatro areas correlatas que devem ser consideradas na avaliagdo da
competéncia: capacidade de racionalizacdo; grau de compreensdo do problema e da

informacdo voluntariedade e a natureza da decisao.
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A capacidade de racionalizagdo (reasoning) depende da idade, da inteligéncia e do
funcionamento cognitivo-emocional, das experiéncias prévias em tomar decisdes, da
habilidade de analisar futuras conseqiiéncias, da impulsividade, do nivel de reflexdo e da

capacidade para assumir responsabilidades.

O grau de compreensdo (understanding) depende do grau de conhecimentos gerais,
das informagdes e das experiéncias educacionais passadas que permitam a crianga entender

concretamente sua situacdo e o problema que enfrenta.

A voluntariedade (voluntariness) deve ser entendida como a capacidade de consentir
livremente, sem coer¢do ou manipulagdo por parte de terceiros. As criangas e os adolescentes
estdo sob a autoridade e a influéncia das opinides de seus pais, tornando-se muitas vezes
dificil avaliar o grau de comprometimento que esta situacdo provoca sobre as reais

preferéncias dos primeiros.

A natureza da decisdo (nature of decision) estd definitivamente condicionada ao grau
de habilidade e capacidade da crianca para a autodeterminacdo. A magnitude da decisdo e de
suas conseqiiéncias para o desenvolvimento e a qualidade de vida futura, analisadas através da
gravidade e da urgéncia na decisdo e do balanceamento dos riscos e beneficios, relaciona-se

paralelamente com o grau de desenvolvimento cognitivo e moral.

Abaixo dos 12 anos de idade deve-se, em principio, considerar o0 menor como incapaz
e o poder decisorio ¢ de seus pais. A partir dos 14 anos, cada caso deve ser avaliado
cuidadosamente, presumindo a existéncia da capacidade do jovem, pois entre os 14 ¢ os 17
anos costuma-se encontrar uma competéncia parcial. Apds os 17 ou 18 anos, os adolescentes

costumam preencher todos os requisitos necessarios para o consentimento informado

(MUSCARI, 1998; TRUOG e BURNS, 1996).

No Brasil, estas idéias estdo comecando a ser foco de discussdo, em ambito ainda
restrito, ndo tendo chegado at¢é o momento a uma andlise legal. J4 sdo encontradas na
literatura médica brasileira referéncias ao estabelecimento de uma diferenciagdo entre
capacidade sanitdaria e capacidade juridica (CARVALHO e TORREAO, 1999; FORTES,
1998), fundamentada no Capitulo IX, artigo 103 do Codigo de Etica Médica (BRASIL, 1988),

que afirma:

E vedado ao médico revelar segredo profissional referente a paciente menor de
idade, inclusive a seus pais ou responsaveis legais, desde que o menor tenha
capacidade de avaliar seu problema e de conduzir-se por seus proprios meios para
soluciona-lo, salvo quando a ndo revelacdo possa acarretar danos ao paciente.



70

O novo Codigo Civil Brasileiro que passou a vigorar em 10 de janeiro de 2002,
antecipou a idade da maioridade civil dos vinte ¢ um anos para os dezoito anos completos. O
Codigo estipula que menores sdo pessoas totalmente incompetentes para tomar decisdes antes
dos 16 anos, parcialmente incompetentes os maiores de 16 ¢ menores de 18 anos, ¢ que a
capacidade legal de pleno exercicio de direitos da vida civil somente ¢ atingida aos 18 anos de

idade (BRASIL, 2003).

A excegdo a esta regra ¢ a condicdo de menor emancipado, um individuo que ainda
ndo alcancou a idade de consentir, mas que tem todos os privilégios de um adulto para tomar
decisdes proprias, em decorréncia de algumas circunstincias especiais. A emancipacdo ¢é
prevista no novo Coédigo Civil para aqueles adolescentes nas seguintes situagdes: pelo
casamento; pelo exercicio de emprego publico efetivo; pela colacdo de grau em curso de
ensino superior; pelo estabelecimento civil ou comercial, ou pela existéncia de relagdo de
emprego, desde que, em fungdo deles, o menor com dezesseis anos completos tenha economia
propria; e ainda pela concessdo dos pais, ou de um deles na falta do outro, mediante
instrumento publico, independentemente de homologacao judicial, ou por sentenga do juiz,

ouvido o tutor, se 0 menor tiver dezesseis anos completos (BRASIL, 2003).

Esta antecipacdo da maioridade civil, a partir do ano de 2002, amenizou a discrepancia
entre a capacidade de tomar decisdes sanitarias e o exercicio dos direitos civis de
autodeterminagdo, porém esta avaliacdo da capacidade e suas poucas excecdes, por levar em
consideracdo um fator cronoldgico, ndo reconhece as habilidades cognitivas e morais dos
estagios inicial ¢ médio da adolescéncia, trazendo graves empecilhos ao consentimento

adolescente na area da saude.

Desta forma, apenas as diretrizes dos Codigos Deontoldgicos, alguns pareceres do
Conselho Federal de Medicina e as Leis de Protecdo, como o Estatuto da Criang¢a ¢ do
Adolescente, Lei n. 8069, de 13.01.1990 (BRASIL, 1994), podem ser acionados como

dispositivos normativos para estas questoes.

E necessario considerar que o fundamento ético mais importante da obrigagio de
avaliar a capacidade de um paciente ¢ o principio de ndo-maleficéncia, porque se devem
evitar aquelas a¢des que possam gerar um dano fisico ou moral as pessoas (SIMON LORDA
et al., 2001). No caso especifico dos adolescentes ¢ de alguns jovens, também a
vulnerabilidade associada com a imaturidade cria uma obrigag@o para certos agentes sociais
de agirem no melhor interesse do menor (AHRONHEIM et al.,2005). Estes argumentos

devem ser suficientes para motivar uma ampla discussao por parte de juristas, profissionais de
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saude e da sociedade civil para discutir pardmetros aceitaveis de reconhecimento do direito do

jovem a privacidade e confidencialidade no ambito da assisténcia a saude.

Se na presente se¢ao foram discutidas as razdes pelas quais os adolescentes podem ser
considerados capazes de assumir uma relagdo clinica deste tipo, na proxima, se procurara
definir como a privacidade e a confidencialidade devem ser manejadas no contexto

assistencial de satde destes pacientes.

3.4.3 Manejo da confidencialidade na assisténcia ao adolescente

No sentido de contribuir para esta revisdo, integrando os aportes dos diversos autores
analisados nos capitulos precedentes, nos propomos a definir, de maneira sucinta, as
principais competéncias necessarias para o médico de adolescentes, na mediacdo de todos
estes conflitos. Ter uma atuacdo técnica e eticamente adequada no manejo da
confidencialidade na assisténcia ao adolescente significa reconhecer a necessidade do
balanceamento entre varios objetivos como: permitir o desenvolvimento da autodeterminagio
do paciente adolescente; avaliar de modo objetivo sua competéncia para tomar decisdes;
evitar uma excessiva interferéncia dos pais, reconhecendo os valores e os projetos de vida que

tém para seus filhos; e servir os melhores interesses do adolescente.

Esta proposta demanda uma analise mais detalhada de cada um destes objetivos com a

finalidade de esclarecer as estratégias de ordem pratica para sua consecucao.

3.4.3.1 Favorecer o desenvolvimento da autodeterminaciao do paciente

Devido as caracteristicas cognitivas e comportamentais proprias da faixa etaria, os
adolescentes ndo preenchem todas as condigdes que as normas vigentes de consentimento e

confidencialidade requerem para sua utilizagao.

A preferéncia por privacidade que os adolescentes manifestam tem raizes muito mais
profundas do que a mera vontade de ndo revelar informagdes aos pais. Separar-se dos pais €
uma das importantes tarefas evolutivas desta idade, para a saudéavel substituicdo da auto-
imagem infantil por um self consolidado e adulto (ABERASTURY e KNOBEL, 1992;
ERIKSON, 1976).
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Nesta etapa da vida, o grupo de pares e outros adultos, que ndo os pais, sdo as pessoas
preferidas pelos adolescentes para fazer suas confidéncias e o profissional de satide pode
desempenhar um importante papel, servindo como um modelo positivo de fidelidade que
possibilita intervengdes beneficentes. Os médicos podem ajudar os adolescentes a assumir
responsabilidades crescentes com seus comportamentos e decisdes relativas a satde,
proporcionando-lhes um contexto de assisténcia que permita a discussdo aberta de suas
davidas, preocupagdes e de seus comportamentos de risco (AMERICAN MEDICAL
ASSOCIATION, 1993).

3.4.3.2 Avaliar objetivamente a competéncia para tomar decisées sanitarias

Concordamos com Braverman e Strasburger (1994) que a confidencialidade ¢ um
direito e ndo uma exigéncia absoluta, e qualquer profissional de satide que determine que um
adolescente ndo possui os critérios suficientes para assumir uma decisdo por si mesmo, nao
tem a obrigacdo de consentir na manutengdo do sigilo, pois, na adolescéncia, a manuten¢do da
confidencialidade esta relacionada ndo apenas a um direito legitimo de privacidade, mas

também a avaliacdo da capacidade do jovem para tomar decisdes.

Para avaliar o grau de competéncia em situagdes da pratica clinica, a abordagem
sugerida por Beca I (sem data) parece abrangente ¢ adequada, incluindo a determinagdo da
maturidade do adolescente na aplicagdo do conjunto dos seus valores internalizados, ou seja,
sua capacidade para analisar racionalmente as diferentes alternativas de solu¢do para seu
problema de saude, ap6s ter compreendido corretamente as informagdes. Estas capacidades de
analise racional, sem duvida, se alteram e solidificam através dos anos adolescentes e sdo pré-
requisitos para considerd-lo apto para a deliberacdo. Proporcionando condigdes de
participacdo parcial ou integral na tomada de decisdo, estas caracteristicas serdo mais bem
avaliadas se discriminadas em quatro areas fundamentais: capacidade de racionalizagdo,

compreensdo da situagdo e da informagao, voluntariedade e natureza da decisao.

O consenso na literatura pesquisada (GRACIA, 1998b; MUSCARINI, 1998; TRUOG
e BURNS, 1996 e outros) sugere que, abaixo dos 12 anos de idade, o profissional deve
presumir pela incapacidade do menor e o poder decisério pertence aos pais. A partir dos 14
anos, os casos devem ser avaliados cuidadosa e individualmente, optando a priori pela

competéncia decisoria do jovem, pois entre os 14 e os 17 anos ¢ habitual encontrar uma
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capacidade parcial. Ao redor dos 17 ou 18 anos, os adolescentes costumam preencher todos os
requisitos para o consentimento informado, com plenas condi¢des de assumir decisdes

sanitarias.

3.4.3.3 Evitar a excessiva interferéncia dos pais

Um dos aspectos decisivos do atendimento ao adolescente, visando permitir o
desenvolvimento de sua autonomia ¢ a mudanga que deve operar-se na estrutura da relacio
clinica. O modelo pediatrico tradicional de contato profissional-pais € substituido pela relagao
direta médico-adolescente. Se esta alteragdo traz dificuldades de adaptagdo tanto para o
profissional quanto para o paciente, torna-se ainda mais conflitante para a familia. O papel
parental implica, necessariamente, em deveres para com sua prole. E esperado dos pais, entre
outras coisas, que atuem como orientadores, provedores, supervisores e protetores dos filhos.
Em nome destas obrigagdes, muitos pais alegam um direito de saber sobre a saide e

problemas dos filhos.

A assisténcia confidencial ao adolescente ndo pressupde a exclusdo dos pais, apenas
evita sua interferéncia desproporcionada, reconhecendo, entretanto, os valores e os projetos de
vida que tém para seus filhos. A presenca dos pais deve ser estimulada, porque a familia
constitui 0 mais importante nicleo de apoio para garantir a execu¢do dos cuidados que um
doente necessita. Para Jonsen et al. (1998), além de suporte emocional, estrutural e financeiro,
a familia deve servir principalmente como intérprete dos valores do paciente. E fundamental,
no entanto, que a inser¢do dos pais ou responsaveis seja feita através do consentimento do
adolescente. O médico, naqueles casos em que o suporte familiar for considerado
indispensavel, deve auxiliar o paciente a reconhecer este fato, através de um processo de
esclarecimento e convencimento, sem o uso da sua autoridade profissional como fator de

coer¢ao.

3.4.3.4 Servir os melhores interesses do paciente

O cuidado confidencial oferecido a um adolescente pressupde muito mais orientagdo

que aquele destinado aos adultos. A inexperi€ncia e a cogni¢do emergente dificultam a
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percepgao do jovem sobre as completas implicagdes das alternativas terapéuticas e a plenitude
das responsabilidades advindas de assumir individualmente os riscos e os custos, tangiveis e

intangiveis, envolvidos numa decisao.

O melhor suporte para o adolescente vem na forma de uma assisténcia compreensiva e
com freqiiéncia multidisciplinar, promovendo, como afirma Hofmann (1980), um
aconselhamento que adicione as percepcdes que ele ja possui, as demais perspectivas que lhe
faltam. A ado¢do de um modelo interpretativo da relagdo médico-paciente (EMANUEL e
EMANUEL, 1992), no qual o profissional de satde atua como um conselheiro ou tutor,
promove a autonomia do jovem paciente, através de um processo de articulagcdo entre
informagdo, compreensdo da situacdo e promo¢do do autoconhecimento, contemplando as
caracteristicas psico-evolutivas da idade. A relagdo médico-adolescente atinge plenamente
suas finalidades, incluindo seu importante e desejavel aspecto confidencial, quando a
interagdo clinica elucida os valores e as coisas que o paciente realmente deseja para si,
ajudando-o a selecionar as alternativas disponiveis que realizam este projeto de vida e,

conseqiientemente, os seus melhores interesses.

Expostos os referenciais que fundamentam este trabalho, nos deteremos a seguir na

descricao dos objetivos e metodologia da pesquisa.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer os comportamentos ¢ percep¢des de um grupo de jovens universitarios,
ingressos em determinados cursos de uma Universidade privada do Rio Grande do Sul no
primeiro semestre de 2000, frente a situacdes hipotéticas de risco a saude, comuns nesta faixa
etaria; verificar o quanto valorizam a confidencialidade na consulta médica e como este fato

influencia a sua decisdo de busca de assisténcia para os problemas apresentados.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descrever o significado da confidencialidade para os jovens pesquisados.

2. Identificar se ha modificagdes nos aspectos de privacidade e confidencialidade em
diferentes cenarios de assisténcia: infeccdo respiratoria, doenga sexualmente
transmissivel, orientacdes para sexo seguro ou anticoncep¢do, consumo de drogas e

doenga mental.
3. Discriminar o tipo de servigo de satide procurado para a discussdo destes problemas.
4. Relacionar as caracteristicas do médico escolhido para cada motivo de atendimento.

5. Descrever as justificativas dos jovens para a escolha de cada um dos cenarios clinicos

propostos.
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5 METODO

5.1 POPULACAO EM ESTUDO

A populagdo em estudo foi de 814 jovens (n= 397 — 48,1% sdo do género masculino ¢
n= 427 — 51,9% sao do género feminino), que correspondem ao total de jovens entre 16 ¢ 21
anos de idade, que estavam cursando o segundo semestre das Faculdades de Administracdo de
Empresas, Direito, Enfermagem, Medicina e Odontologia, durante o periodo da pesquisa, no

més de novembro do ano de 2000.

A opcao por estes cursos foi a de representar as areas do conhecimento — ciéncias
exatas, humanas e biologicas — escolhidas pelos jovens como futura profissdo e que poderiam
influenciar suas respostas para esta questdo, tornando maior a variabilidade das caracteristicas
da populacdo estudada, diminuindo o viés que a escolha profissional poderia causar. Foram
incluidas trés faculdades da area da satde por questdes de volume de sujeitos da pesquisa, ja
que os alunos ingressos nestes cursos sdo em numero muito menor que aqueles da

Administracdo de Empresas e Direito.

O numero de jovens efetivamente pesquisados (populagdo do estudo) alcancou 86,3%
(n=711) da populag@o em estudo, a taxa de absenteismo em sala de aula foi de 11% (n=91) e
as negativas em participar da pesquisa representaram 2,7% (n= 22) M Os percentuais
relativos as populagdes masculina e feminina alcangaram taxas idénticas as da distribuigdo
percentual por género, dos alunos matriculados, (48,1% - n= 342 do género masculino e
51,9% - n= 369 do género feminino), tornando esta casuistica representativa da populacdo em

estudo.

I Outros trabalhos com adolescentes e jovens tém percentagens semelhantes as nossas. Ver Schuster ez al. (1996), por exemplo, com 12% de
absenteismo e 1,7% de negativas de participagao.
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5.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos no estudo os jovens que atenderam a todos os seguintes critérios:

a. Ter ingressado no primeiro semestre dos cursos de Administracdo de Empresas, Direito,

Enfermagem, Medicina e Odontologia da PUCRS em margo de 2000;
b. Ter idade entre 16 ¢ 21 anos completos, na data da aplicagdo do questionario;

c. Apos ter sido informado sobre os objetivos e forma de realizacdo da pesquisa, concordou

em preencher o questionario.

d. Estar presente em sala de aula em um dos dois dias selecionados para a aplicagdo do

questionario.
Foram excluidos da pesquisa:
a. Jovens que ingressaram no curso de graduagdo em outros semestres letivos;

b. Os jovens que ndo consentiram com a inclusdo das informag¢des no estudo.

5.3 DELINEAMENTO DA PESQUISA

O estudo foi planejado com um delineamento populacional, transversal, quali-
quantitativo e exploratorio-descritivo, utilizando as informagdes contidas na base de dados
coletados em novembro e dezembro de 2000, como anteriormente descrito. Na primeira fase
da pesquisa, que constituiu o trabalho de Mestrado da autora, foi analisada a maioria dos
dados quantitativos, através de utilizacdo de metodologia estatistica adequada (LOCH, 2002).
Em face do grande volume de informagdes prestadas pelos jovens no instrumento de pesquisa,
optou-se por trabalhar qualitativamente estes dados numa segunda fase, procedendo-se a
analise de conteido de texto e articulando os resultados encontrados com os dados

quantitativos iniciais (QUADRO 6).

No presente estudo, o método qualitativo permitiu conhecer o significado que os
jovens ddo aos problemas propostos no instrumento de pesquisa através de suas narracdes
escritas, servindo para explicar suas justificativas. Esta abordagem contribuiu para enriquecer
e aprofundar os dados quantitativos e estes, por sua vez, permitiram validar estatisticamente

as respostas encontradas. As duas abordagens metodologicas serdo detalhadas adiante.



QUADRO 6 - Planejamento da pesquisa
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5.4 COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados através da aplicagdo, em sala de aula, nos meses de novembro e
dezembro de 2000, de um questionario padronizado (ANEXO 1), com questdes
estruturadas e semi-estruturadas, desenvolvido especificamente para o projeto e testado em

estudo piloto com participacao de 20 universitarios.

5.4.1 Local da coleta de dados

As informagdes foram coletadas na Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do
Sul, cuja sigla, PUCRS, sera utilizada para identifica-la no decorrer do trabalho. Em 2000,
ano da coleta dos dados, a PUCRS possuia cerca de 22.000 graduandos. O presente estudo foi
realizado no Campus Central, em Porto Alegre, onde se encontra a maior concentracdao de
alunos e de estrutura fisica, abrigando a quase totalidade dos cursos oferecidos pela

Universidade.

5.4.2 Forma da coleta dos dados

Os alunos da PUCRS estdo divididos em turmas de 50 a 60 alunos nos Cursos de
Administracdo de Empresas e Direito. Nos cursos da area da saude existe uma turma tUnica,
eventualmente subdividida para as aulas praticas e de laboratorio. Desta forma, para a
aplicacdo do instrumento da pesquisa, foram visitadas quatro turmas na Faculdade de
Administragdo de Empresas, quinze turmas na Faculdade de Direito, uma turma na
Faculdade de Enfermagem e uma turma na Faculdade de Odontologia. Na Medicina, foram
visitados trés grupos de alunos, durante aulas praticas. Voltou-se a todas as salas de aula
em duas ocasides distintas com o intuito de localizar os alunos faltantes no primeiro dia da

aplicagdo do questionario.
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5.4.3 Armazenamento dos dados

O banco de dados foi construido, inicialmente, com a utilizacdo do Programa Epi Info,
versdo 6.04, do Center for Disease Control (CDC) e Organizagdo Mundial da Satde (OMS),
1996, e, apds, foi analisado através dos recursos estatisticos dos softwares Epi Info 6.04 e

Microsoft® Excel, 1997 e SPSS, versdo n. 13.

5.5 ANALISE DOS DADOS

5.5.1. Analise quantitativa

Os principais fatores em estudo foram:

a) Conhecimento, por parte dos jovens, sobre o conceito de confidencialidade.

b) Conhecimento, por parte dos jovens, dos limites éticos e legais da confidencialidade.
O desfecho avaliado foi:

A intengdo de busca de assisténcia médica para situagdes hipotéticas derivadas de
comportamentos de risco, tais como: métodos de anticoncepcao e de sexo seguro; doengas
sexualmente transmissiveis; uso de drogas e¢ doenca mental, comparando-as com as

caracteristicas de busca de assisténcia médica para uma infec¢ao respiratoria.

Variaveis relacionadas com as caracteristicas dos sujeitos da pesquisa, composi¢cdo
familiar e condig@o socio-econdmica, consideradas como fatores de possivel confusdo, foram
levantadas com a utilizagdo do proprio questionario. Estas variaveis incluiram: idade, género,
estado civil, ter ou ndo filhos, renda propria e familiar, estrutura familiar (morando com a
familia, independente da familia), utilizagdo de planos de previdéncia privada ou publica,

além do perfil de assisténcia médica utilizada previamente a coleta dos dados.

Para a descricdo da populagdo estudada, utilizaram-se os seguintes tratamentos

estatisticos:
a) Para as variaveis categoricas: tabelas de freqiiéncia e propor¢des e graficos.

b) Para as variaveis numéricas: média e desvio padrdo.
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c) Para avaliagdo de associagdes entre variaveis categoricas: o teste do Qui-quadrado e o

teste exato de Fischer.
d) Para comparagdes entre médias e entre os grupos foram utilizados:

d.1) O teste t de Student para comparagdes entre dois grupos (gé€nero, por exemplo), para

as variaveis que apresentaram distribuicdo simétrica.

d.2) Analise de variancia (ANOVA) para comparagdes entre mais de dois grupos (curso,

por exemplo)

5.5.2 Analise qualitativa

A avaliagdo qualitativa foi realizada mediante a andlise de conteudo de texto,
conforme referencial proposto por Minayo (1994) e Patton (1980). Como instrumento de
coleta de dados, foi utilizada a leitura, de forma sistematica, objetiva e replicavel das
narracdes produzidas pelos participantes. A partir do conteudo do texto, foram feitas
inferéncias sobre o contexto do mesmo, mediante a codificacdo sistematica; a localizacdo de
isotopias (repeti¢des) relacionadas a tematicas, agdes, valores e esquemas de percepc¢do
situacional; bem como a analise interpretativa dos mesmos. As categorias construidas para a
analise das respostas de texto livre serdo abordadas mais adiante, quando da descri¢do do

instrumento de pesquisa.

5.6 INSTRUMENTO DA PESQUISA

O questionario utilizado (ANEXO 1) foi desenvolvido especificamente para este
projeto e testado em um estudo piloto com participagdo de 20 universitarios, o que permitiu a

realizacdo das corregdes necessarias quanto a clareza e pertinéncia das perguntas.

Durante os meses de novembro e dezembro de 2000 foram aplicados 711
questionarios em 22 turmas dos cursos participantes. Vinte e dois universitarios, dentro da
faixa etaria, ndo concordaram em responder a pesquisa, € 91 jovens estiveram ausentes da sala

b 9

de aula nas duas ocasides em que do instrumento de pesquisa foi aplicado em cada turma.
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Todos os questionarios foram considerados validos, mesmo aqueles com eventuais questdes

ndo respondidas.

O questionario consta de uma parte inicial de identificagdo do sujeito, onde sdo
levantadas as seguintes informagdes: curso e turno em que estuda, idade, género, estado civil,
se possui filhos, renda familiar e fonte de renda pessoal, além da utilizacdo de previdéncia

privada ou publica para assisténcia a saude.

O instrumento da pesquisa propriamente dito possui dezesseis questdes, das quais sete
sdo perguntas fechadas, trés sdo questoes abertas e seis sdo mistas. O conteudo das questdes

busca informagdes que podem ser divididas em 5 areas de interesse:
a) Padrdo de utilizagdo de assisténcia médica prévia a pesquisa (perguntas 2, 3 ¢ 4).
b) Os sentimentos dos jovens frente a assisténcia a satide (pergunta 1).

c) A interpretacdo do conceito subjetivo e objetivo de confidencialidade e o conhecimento

sobre suas limitagdes éticas (perguntas 5, 6, 7, 8 e 9).

d) As caracteristicas dos profissionais e dos servi¢os de saude facilitadoras do retorno a

consulta (pergunta 10).

e) Os comportamentos dos jovens frente a varias situagdes praticas de assisténcia e as
possiveis diferencas nos cenarios de assisténcia e no grau de privacidade desejada, de

acordo com o motivo da consulta (perguntas 11, 12, 13, 14, 15 e 16).

As questoes fechadas (perguntas 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 16) foram elaboradas na forma de
perguntas objetivas, algumas permitindo apenas uma resposta afirmativa ou negativa, outras
foram acompanhadas de um nimero variavel de alternativas, possibilitando, tanto a escolha

simples quanto a de multiplas respostas.

As questdes abertas (perguntas 1, 5 e 7) permitiram espaco suficiente para a expressao
da opinido e das justificativas dos respondentes. Por tratar-se de texto livre, foi necessario
construir um sistema de categorias que aglutinassem vdarias respostas de significado
semelhante (isotopias de tema), e que pudessem refletir, tdo acuradamente quanto possivel,
um tipo especifico de posicionamento frente as questdes propostas. Estas categorias foram
elaboradas para cada uma das questdes abertas a partir das proprias respostas dos académicos,

numa primeira leitura, conforme preconiza a abordagem qualitativa (MINAYO, 1994).

Muitas vezes, optou-se por apresentar as opinides dos jovens pesquisados,

transcrevendo suas proprias narrativas para conferir maior fidedignidade as respostas. A
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seguir sdo apresentadas, separadamente, as classificacdes elaboradas para cada uma das

perguntas abertas.

Pergunta n.1: (Como vocé se sente ao ir ao médico?) Para a andlise, foram
organizados cinco grandes grupos de respostas. No primeiro, denominado “Sentimentos de
bem-estar”, foram agrupadas as respostas: bem ou muito bem, trangiiilo, a vontade,
confortdavel, seguro, confiante e aliviado. No grupo “Sentimentos de indiferenca frente a
consulta” colocou-se uma forma especial utilizada pelos jovens para responder a pergunta,
constituida pela expressdo ‘sinto-me normal’. O grupo “Sentimentos de responsabilidade
pessoal” comporta as respostas: responsavel, cuidando da saude, resolvendo um problema ou
duvida, prevenindo problemas ou doengas. As respostas ndo gosto de ir ao médico, sinto-me
mal/muito mal, ndo muito bem, doente, desconfortdvel, constrangido, inseguro, preocupado,
apreensivo, nervoso, ansioso, com receio ou medo formaram o grupo “Sentimentos de mal-
estar”. A resposta “so vou quando necessdrio” esté tabulada sob o titulo de “Sentimentos de
conveniéncia”. Um grupo de respostas, admitindo que a maneira de encarar uma consulta
médica dependia da situacdo clinica — de prevencdo ou de doenca - e da especialidade

consultada, foi chamado de “Sentimentos de ambivaléncia”.

Pergunta n.5: (Qual o significado do termo confidencialidade em relagdo a uma
consulta médica?) Na analise do conceito subjetivo de confidencialidade, a partir da primeira
leitura das respostas, determinou-se duas grandes categorias de argumentacdo. A primeira,
que foi chamada de “Interpretagdo Normativa”, corresponde a uma interpretacdo
deontoldogica de confidencialidade, cuja presenga foi marcante nas respostas dos jovens
pesquisados. A segunda categoria, chamada de “Interpretacido Modelar”, abrange as
respostas fundamentadas em caracteristicas pessoais ou morais do profissional ou da relagdo

T . 42
médico-paciente.

Pergunta n.7. (Vocé acha que o fato do paciente ser adolescente interfere na questdo
de manter em segredo as informagéoes dadas numa consulta médica?) Essa questdao permitia
uma resposta sim ou ndo para identificagdo dos dois grandes grupos de opinides opostas. A
partir desta separacdo dos respondentes, foram construidas categorias para a analise de

conteudo das justificativas dadas por cada grupo.

42 Propomos, em nosso referencial tedrico que a confidencialidade pode ser interpretada de duas maneiras no contexto assistencial: a primeira
¢ fortemente deontologica, onde a obrigagdo profissional de segredo fundamenta sua necessidade no ambito da relagdo clinica e a segunda
decorre da necessidade de confiar no profissional de saude para permitir a revelagdo dos segredos dos pacientes, portanto, calcada no perfil
eticamente adequado do médico. Ver Segdo 2.3.2 Natureza da confidencialidade no contexto assistencial: do segredo a confianga.
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Perguntas n. 11, 12, 13, 14 e 15: As situagdes-problema foram elaboradas com um
formato misto, com alternativas fechadas para marcagdo com x (escolha simples ou multipla,
na dependéncia da opgdo do respondente) e no final de cada uma, uma solicitagdo para que

explicasse brevemente suas escolhas.

Com o objetivo de testar se havia, por parte dos jovens estudados: a) uma busca
seletiva de tipo de assisténcia; b) de condi¢des de privacidade diferenciadas e c) de presenca
ou ndo de acompanhante quando variava o motivo da consulta, foram elaboradas 5 diferentes
questdes, cada uma delas com um motivo de consulta especifico (infeccdo respiratoria,
doencas sexualmente transmissiveis, orientagcdes para sexo seguro e anticoncepcdo, abuso da
utilizagdo de drogas e suspeita de doenga mental), com opgdes de respostas padronizadas. As
alternativas a serem respondidas incluiam: local e tipo de servigo utilizado preferencialmente
para resolver o problema; preferéncia por um médico indicado pela familia, por parceiros, por
amigos ou de escolha propria; preferéncia por profissional ja conhecido ou ndo; e ida a

consulta com ou sem acompanhante.

A questdo sobre infec¢do respiratoria foi considerada como situacdo de comparacao,
jé& que este problema clinico tem alta prevaléncia no nosso meio, em todas as faixas etdrias, e
¢ destituido de preconceito social, por ndo estar relacionado com estilos de vida ou
comportamentos de risco (caracteristicas presentes nas demais situagdes). As respostas foram
analisadas para cada situagdo-problema, individualmente, ¢ posteriormente comparadas entre

si e com a situacdo de comparacdo (infeccdo respiratoria).

Novamente foram construidas categorias para analise de contetido das justificativas
dos respondentes para cada cenario de consulta, identificando-se os esquemas de percepgao

situacional para cada uma das situa¢des-problema.

Na primeira leitura do texto foram identificadas respostas cujos significados
permitiram construir varias categorias de justificativas (isotopias) para as situacdes propostas
pelo instrumento de pesquisa. Na segunda leitura buscou-se encontrar qual (ou quais) destas
categorias era mais freqiientemente utilizada pelos respondentes para justificar determinado

comportamento.

As categorias construidas para as diversas situacdes pesquisadas encontram-se
descritas neste capitulo e em forma de quadros e tabelas nos anexos deste trabalho (ANEXOS

4,5,6,7).
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6 CONSIDERACOES ETICAS

6.1 APROVACAO DO PROJETO DE PESQUISA

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS, sob o registro
n. 00/805, em 31 de outubro de 2000 e autorizado pelos respectivos Diretores das Faculdades
e pelo Presidente do Diretorio Central de Estudantes, como representante dos jovens
participantes no estudo. Os autores assinaram um Termo de Compromisso para Uso dos

Dados, na segunda fase da investigacdo, ao trabalharem com a base de dados.

6.2 CONFIDENCIALIDADE

Um requisito importante da pesquisa com esta faixa etdria ¢ a garantia de
confidencialidade das informagdes, ja que sua problematica de saide esta diretamente
relacionada com questdes consideradas sensiveis, como os comportamentos de risco e a
sexualidade (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2001; ENGLISH, 1995; GANS e
BRINDIS, 1995; FISHER, 2003; FISHER ¢ WALLACE, 2000). Como o presente estudo
inclui estes assuntos foram utilizadas estratégias eticamente adequadas para assegurar a

confidencialidade dos dados coletados e também o anonimato dos sujeitos pesquisados.

6.3 CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Optou-se por uma forma verbal de consentimento informado com a finalidade de
diminuir as chances de identificacdo dos respondentes. Esta garantia de anonimato, de uma
perspectiva metodologica, ajudou a prevenir um viés potencial do estudo, visto estar
demonstrado que, quando os adolescentes sdo passiveis de identificacdo, respondem com
menor veracidade a perguntas sobre questdes intimas (GANS e BRINDIS, 1995; SIEGEL et
al., 1998; FISHER, 2003). Um documento contendo as justificativas para tal procedimento,
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acompanhado das referéncias bibliograficas pertinentes foi apresentado ao Comité de Etica

em Pesquisa da PUCRS para aprovagdo (ANEXO 2).

Previamente a aplicagdo do questionario, os participantes foram informados sobre os
detalhes da pesquisa através da leitura e entrega de texto padronizado (ANEXO 3), o qual
contemplou as exigéncias do Termo de Consentimento Informado previstas pela Resolugdo
n.196/96 do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta a Pesquisa com Seres Humanos
no Brasil (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 1996). Apés o esclarecimento de eventuais

duvidas, foi solicitado o consentimento verbal dos participantes.
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7 RESULTADOS

7.1 DESCRICAO GERAL DA POPULACAO

De acordo com os dados oficiais fornecidos pela Divisdo de Registro e Ingresso da
PUCRS, matricularam-se nos cursos pesquisados, no primeiro semestre de 2000, 824 jovens
com até 21 anos de idade. O niimero de sujeitos efetivamente pesquisados alcangou 86,3%
(n=711) da populacdo em estudo, com uma taxa de absenteismo em sala de aula de 11% e as
negativas em participar da pesquisa representaram apenas 2,7%. As populagdes masculina e
feminina do estudo tiveram proporgdes idénticas as da distribuicdo percentual, por género,
dos alunos matriculados (48,2% do género masculino e 51,2% do género feminino), falando a

favor da amostra ser representativa da populacdo em estudo (TAB.1).

TABELA 1 - Relagao entre o nimero de universitarios matriculados em marco de
2000 e o numero de jovens incluidos no estudo por faculdade e género

Faculdade Numero de alunos matriculados  Numero de alunos estudados
Géneromasculino  Génerofeminino  Género masculino  Género feminino
n % n % n % n %
Administragdo de Empresas 125 61,6 78 384 111 634 64 36,6
Direito 225 49,8 226 50,2 192 49,0 200 51,0
Enfermagem 2 54 35 94.6 2 6,5 29 93,5
Medicina 30 22 41 578 21 344 40 65,6
Odontologia 16 258 46 742 16 30,8 36 69,2
Total 397 48,2 427 51,8 342 48,1 369 51,9

A populacdo do estudo, portanto, constituiu-se de 711 jovens, 48,1% (n= 342)

pertencem ao género masculino e 51,9% (n=369) sdo do género feminino.

A média etaria geral foi de 18, 84 (£ 1,13) anos, sendo que a média para cada género,
isoladamente, situou-se em 18,92 anos para o g€nero masculino e em 18,77 anos para o
feminino. A mediana ficou em 19,0 anos de idade. A TAB.2 mostra a distribui¢do da idade

por género dos jovens pesquisados.
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TABELA 2 - Relacio entre idade e género dos jovens pesquisados

Idade (anos) Género masculino Género feminino

n % n %
16 - - 1 100
17 18 36,7 31 633
18 139 48,6 147 514
19 88 489 ) 51,1
20 46 404 68 596
21 51 63,0 30 370
Total 342 48,1 369 51,9

Com relacdo a escolarizagdo, eram todos universitarios, sendo que 175 (24,6%) eram
estudantes de Administragdo de Empresas; 392 (55,1%) de Direito; 31 (4,4%) pertenciam a
Faculdade de Enfermagem; 61 (8,6%) a Medicina e 52 (7,3%) a Odontologia. A distribui¢do

por curso, género e média de idade esta mostrada na TAB.3.

TABELA 3 - Distribuicao dos jovens por faculdade, género e média de idade

Faculdade Género Idade
Masculino Feminino (anos)
n % n % média dp
Administracdo de Empresas 111 634 64 36,6 19,13 1,18
Direito 192 49,0 200 51,0 18,53* 1,03
Enfermagem 2 6,5 29 93,5 19,06 1,12
Medicina 21 344 40 65,6 19,30 1,04
Odontologja 16 30,8 36 692 19,58* 1,05
Total 342 48,1 369 519 18,84 1,13
*p <0,0001

Alunos do género feminino predominaram nas faculdades de Enfermagem (n= 29 -
93,5%), Odontologia (n= 36 - 69,2%), Medicina (n= 40 - 65,6%) e Direito (n= 200 - 51,0%),
enquanto que na Faculdade de Administragdo de Empresas houve predominio de alunos do
género masculino (n= 111 - 63,4%).

Dos 711 jovens pesquisados, 418 (58,8%) estudavam durante o dia, em regime
integral nos Cursos de Medicina, Odontologia e Enfermagem, e nos turnos ou da manha ou da

tarde na Faculdade de Direito. Dos restantes 293 (41,2%) que estudavam a noite, 118 (16,6%)
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pertenciam a Faculdade de Direito e 175 (24,6%) eram alunos de Administracdo de Empresas,

curso com funcionamento somente em horario noturno.

Declararam a renda familiar 49,6% (n=353) dos jovens pesquisados, a qual que variou

de R$ 700,00 a R$ 50.000,00, com média de R$ 5.734,47 e mediana de R$ 4.000,00.

Com referéncia as fontes de renda pessoal, 461 (64,8%) recebiam dinheiro dos pais em
forma de mesada ou conforme necessidade, 188 (26,4%) possuiam emprego, 32 (4,5%)
recebiam pensao, 18 (2,5%) faziam estagio remunerado ou monitoria e 12 (1,8%) declararam
ter outras fontes de renda como: fonte ndo especificada (n= 5 — 0,7%) rendimentos de
aplicagdes financeiras (n= 2 — 0,35%), patrocinio esportivo (n= 2 — 0,35%), vendas (n= 1 —
0,15%), exército (n= 1 — 0,15%), musico profissional (n= 1 — 0,15%). A TAB. 4 mostra as

fontes de renda pessoal.

TABELA 4 - Fontes de renda pessoal

Fontes de Renda n %
Dinheiro recebido dos pais 461 648
Emprego 188 264
Pensdo 2 45
Estagio ou Monitoria 18 25
Outras* 12 18
Total 711 100,0

Outras: aplicagdes financeiras, patrocinio esportivo, exército, vendas, musico profissional e fonte ndo especificada.

Dos 188 (26,4%) jovens que declararam possuir emprego, 118 eram do género
masculino e 70 do género feminino. Deste total, 95 cursavam Administracdo de Empresas,
representando 54,3% de todos os alunos desta Faculdade e 89 eram alunos de Direito,
perfazendo 22,7% de todos os participantes do Direito. Nos cursos da area da satide, somente
um académico da Medicina (1,6%), um da Odontologia (1,9%) e dois alunos da Enfermagem

(6,5 %) declararam ter emprego.

Em relacdo ao estado civil 698 jovens (98,2%) eram solteiros e 13 (1,8%) eram
casados. Dos solteiros, 333 (47,8%) sdo homens e¢ 363 (52,2%) sdo mulheres. Entre os
casados, houve predominancia do género masculino (n= 9 - 69,2%) em relagdo ao género
feminino (n= 4 - 30,8%). Apenas dezenove (2,7%) declararam ter filhos, 679 jovens (95,5%)

ndo possuem filhos e 13 (1,8%) ndo responderam a pergunta.
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Declararam morar com os pais 554 jovens (78,0%); destes, 267 (48,2%) s@o do gé€nero
masculino ¢ 287 (51,8%) sdo do género feminino. Onze (1,5%) disseram viver com o
conjuge: 7 homens (63,6%) ¢ 4 mulheres (36,4%). Cinco jovens (0,7%) moravam com um
parceiro estavel, 2 homens (40,0%) e 3 mulheres (60,0%). Os restantes declararam morar
sozinhos (n= 52 — 7,3%) ou com colegas e amigos (n= 31 — 4,4%) ou com outros familiares
como irmaos, tios, primos e¢ avéos (n= 57 — 8,0%). A maior parte dos estudantes de
Enfermagem (n= 29 - 93,5%), Administracio de Empresas (n= 144 - 82,3%) e Direito (n=
315 — 80,6%) disseram morar com os pais. Nos cursos de Medicina e Odontologia houve,
respectivamente, 36 (59,0%) e 30 (57,7%) estudantes morando com o0s pais, como mostra a

TAB.S.

TABELA 5 - Relacdo entre faculdade cursada e com quem mora

Curso Mora com

pais conjuge parceiro sozinho amigos outros
Administracdo 144 4 1 9 5 12
de Empresas 82,3% 23% 0,6% 51% 2.9% 6.95%
Direito 315 5 4 29 14 24

80,6% 1,3% 1,0% 74% 3,6% 6,1%
Enfermagem 29 2

93,5% 6,5% - - - -
Medicina 36 8 6 11

59,0% - - 13,1% 9,8% 18,0%
Odontologia 30 6 6 10

57,7% - - 11,5% 11,5% 192%
Total 554 11 5 52 31 57

78% 1,5% 0,7% 73% 44% 8,0%
7.2 ASSISTENCIA A SAUDE

7.2.1 Tipo de assisténcia utilizada pelos jovens nos ultimos dois anos

Cerca da metade dos sujeitos da pesquisa (n= 365 - 51,3%) respondeu que costuma ir
periodicamente ao médico para revisdo de saude. Destes, 36,5% (n= 125) sdo homens e 65%
(n= 240) sao mulheres. Mais alunos de Medicina (68,9%) e Enfermagem (64,5%) declararam

fazer revisdo de saude, que aqueles pertencentes aos cursos de Direito (48,7%),
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Administragdo de Empresas (49,1%) e Odontologia (51,0%), sendo esta diferenca

estatisticamente significativa (p= 0,026).

Nos tltimos dois anos, 633 jovens (89,3%) consultaram pelo menos um médico por
problemas de satde, representando 84,8% (n= 289) dos rapazes e 93,5% das mulheres (n=
344) do estudo. Para a busca de assisténcia nos ultimos dois anos ndo houve diferenca entre os
cursos. Na TAB.6 estdo apresentadas as freqii€ncias dos médicos consultados em relagdo com

o género dos jovens pesquisados.

TABELA 6 - Freqiiéncia dos médicos consultados em relacio com o género dos jovens

pesquisados
Médicos consultados Jovens pesquisados
Género Masculino Género feminino Total
n % n % n %
Clinico Geral 139 40,8 124 33,6 263 37,0
Dermatologista 101 29,6 151 40,9 252 354
Ginecologista - - 222 60,2 222 31,2
Otorrinolaringologista 35 10,3 28 7,6 63 8,9
Oftalmologista 23 6,7 33 9,0 56 7,9
Pediatra 27 7,9 29 7,9 56 7,9
Traumato-ortopedista 42 12,3 13 3,5 55 7,7
Urologista 17 5,0 13 3,5 30 42
Outros* 53 15,5 79 21,4 132 18,6

*Outros: Pneumologista, Endocrinologista, Neurologista, Gastroenterologista, Psiquiatra, Cardiologista, Nefrologista, Cirurgidao
Geral e Plastico, Homeopata, Proctologista, Alergista, Nutrologo, Hematologista, Fisiatra, Oncologista e Reumatologista.

Duzentos e dezenove respondentes do género masculino (70,4%) e 278 do género
feminino (78,5%) declararam ja ter consultado o mesmo profissional anteriormente, num total
de 497 (74,7%) respostas afirmativas, enquanto que 168 jovens (25,3%) ndo haviam

consultado o mesmo médico e 46 (6,5%) ndo responderam a pergunta. (pergunta n.4)

7.2.2 Tipo de previdéncia utilizada para a assisténcia

Quanto ao tipo de previdéncia utilizada, das 684 respostas validas, 532 jovens (77,8%)
disseram ter um plano de saude privado enquanto que 152 (22,2%) declararam ndo possui-lo.

Analisando esta informagdo em relagdo a faculdade cursada, houve diferenca estatisticamente
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significativa (p = 0,024), mostrando que a distribuicdo na utilizagdo do sistema de previdéncia

privada ndo ¢ igual entre os alunos dos cursos pesquisados, conforme TAB.7.

TABELA 7 - Utilizacao de plano de satiide privado por curso

Curso Previdéncia privada

n %
Administragio de Empresas 123 71,9*
Direito 301 80,7
Enfermagem 21 70,0*
Medicina 53 86,9
Odontologia 34 694*
Total dos cursos 532 718

*p=10,024

Das 668 respostas a questdo sobre a utilizagdo do Sistema Unico de Saude, 621 jovens
(91,6%) disseram ndo usar o atendimento do SUS para assisténcia a saude. Entre os 57
participantes (8,4%) que utilizavam o SUS, 14,3 % (n= 7) pertenciam a Faculdade de
Odontologia, 13,3% (n= 4) eram da Enfermagem, 8,8% (n= 15) eram da Administra¢do de
Empresas, 7,9% (n= 29) eram do Direito e 3,3% (n= 2) eram alunos de Medicina. Esta

diferenca nao foi estatisticamente significativa.

7.2.3 Sentimentos dos jovens em relacdo a consulta médica

Ao serem perguntados como se sentiam ao consultar um médico (pergunta n.1), 663
jovens responderam a questdo utilizando 779 qualificativos para expressar seus sentimentos.
As respostas foram classificadas em 5 grandes grupos, cada um deles representando um tipo

de posicionamento frente a situag@o proposta, conforme a TAB. 8.
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TABELA 8 - Sentimentos dos jovens ao consultar um médico

Tipo de sentimentos n %

Sentimentos de bem-estar 387 49,7
Sentimentos de mal-estar 237 304
Sentimentos de indiferenga frente a consulta 80 10,3
Sentimentos de responsabilidade pessoal 45 58
Sentimentos de ambivaléncia 16 20
Sentimentos de conveniéncia 14 1,8
Total 779 100,0

O grupo denominado Sentimentos de bem-estar contém as respostas: bem ou muito
bem (n= 201), tranqiiilo (n= 52) e a vontade (n= 38), confortavel (n= 24), seguro (n= 47),
confiante (n= 20) e aliviado (n= 5), totalizando 49,7% (n= 387) das respostas.

As respostas ndo gosto de ir ao médico (n= 30), sinto-me mal/muito mal (n= 41), ndo
muito bem (n= 18), nervoso/ansioso (n= 26), constrangido (n= 25), doente (n= 24),
desconfortavel (n= 22), preocupado/apreensivo (n= 22), inseguro (n= 15) e com receio ou

medo (n= 14) formam o grupo Sentimentos de mal-estar, com 237 respostas (30,4%).

A categoria Sentimentos de indiferenga frente a consulta representa a resposta ‘sinto-

me normal’ empregada por 10,7% (n= 80) dos respondentes.

Fazem parte do grupo Sentimentos de responsabilidade pessoal 45 respostas (5,8%):
sinto-me responsavel (n= 5), resolvendo um problema ou divida (n= 26), cuidando da saude

(n=7) e prevenindo problemas ou doengas (n= 7).

O grupo Sentimentos de ambivaléncia, constituido pela resposta depende da situagdo
e/ou da especialidade recebeu 2,1% (n= 16) das respostas validas. A resposta s6 vou quando

necessario forma o grupo Sentimentos de conveniéncia com 1,8% das respostas (n= 14).
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7.3 CONFIDENCIALIDADE

7.3.1 Conceito subjetivo de confidencialidade

Para verificar o conceito subjetivo de confidencialidade, perguntou-se aos jovens do
estudo qual o significado deste termo em relacdo a uma consulta médica. Foram obtidas 673
respostas, categorizadas de acordo com a fundamentagdo utilizada para a definicdo do termo.
Seguindo uma fundamentacdo deontoldgica, que chamamos de Interpretacdo normativa ou

deontoldgica, foram encontradas 420 respostas (62,4%).

Na andlise de conteudo do texto, as respostas incluidas neste grupo apresentaram uma
grande uniformidade (isotopia tematica), com utilizacdo de uma padronizagdo de palavras e
expressoes. As definigdes mais freqiientemente utilizadas por este grupo foram: 1) os assuntos
tratados no consultorio devem permanecer la; ou ndo devem sair de ld; ou “morrem la”; 2)
aquilo que é tratado na consulta so diz respeito ao médico e ao paciente; 3) o médico deve
manter em segredo as informagoes recebidas do paciente e 4) a confidencialidade é uma

norma da ética profissional, um dever do médico.

Na segunda categoria, que foi denominada Interpretacdo modelar, com 188 respostas
(28,0%), os jovens seguiram uma interpretagcdo baseada em modelos do agir profissional tais
como: confidencialidade é acreditar e confiar no profissional; é ter seguranga para falar com
liberdade sobre seus problemas ou é essencial na relagdo clinica e pressupde confianga
mutua, discri¢do, lealdade, fidelidade, sinceridade, honestidade e franqueza. Em 9,6% (n=
65) das respostas houve uma Interpretagdo mista, utilizando tanto o modelo do primeiro

quanto do segundo grupo (ANEXO 4)..

Foram encontradas ainda, fazendo parte das categorias gerais ja descritas, afirmacoes
sobre a autonomia do paciente em 99 (14,7%) depoimentos, onde os jovens condicionaram a
quebra do segredo ao consentimento e autorizacdo do paciente. Estes dados estdo

sumarizados na TAB. 9.



TABELA 9 - Interpretacgdes do significado do termo confidencialidade

Significado de Confidencialidade n %
Interpretagiio normativa (deontologica) 420 624
Interpretagdo modelar 188 280
Interpretagio mista 65 96
Total 673 100,0

7.3.2 Adolescéncia como fator de interferéncia na manutencio do segredo médico
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Perguntou-se se o fato do paciente ser adolescente interferia na manutencdo do

segredo das informagdes reveladas em uma consulta médica. A opinido dominante foi

negativa, com 441 respostas (62,5%), enquanto que 265 (37,5%) respondentes declararam que

o fato de ser adolescente interfere em algum grau no segredo médico. A TAB.10 mostra estes

resultados distribuidos por género.

TABELA 10 - Adolescéncia como fator de interferéncia no segredo médico

Paciente adolescente =~ Género Masculino Género feminino Total

e segredo médico n % n % n %
Interfere 120 354 145 39,5 265 375
Néo Interfere 219 64,6 222 60,5 441 62,5
Total 339 100 367 100 706 100

Dos 441 (62,5%) jovens que responderam que ser adolescente ndo interfere na

manutencdo do sigilo, 335 deram justificativas que estao listadas na TAB.11.

TABELA 11 - Argumentos utilizados para justificar que o fato de ser jovem nio
interfere no segredo das informacdes coletadas durante uma consulta médica

Argumentos n %
O segredo médico independe da idade do paciente 116 34,6
O segredo ¢ um dever profissional do médico 76 22,7
A relagao médico-paciente deve ser igual para todos 70 20,9
O segredo médico é um direito do adolescente ou jovem 39 11,6
O adolescente ja é responsavel e/ou maduro para tomar decisdes 34 10,2
Total 335 100




96

Dos 265 (37,5%) que disseram que ser adolescente ¢ um fator que interfere no

segredo, 242 jovens justificaram suas respostas, que estdo apresentadas na TAB.12.

TABELA 12 - Argumentos utilizados para justificar que o fato de ser jovem interfere
no segredo das informacdes coletadas durante uma consulta médica

Argumentos n %

O médico acha que tem o dever de contar aos pais 62 25,6
O adolescente ndo ¢ suficientemente responsavel/maduro para tomar decisdes 49 20,3
O adolescente esta sob a responsabilidade dos pais 43 17,8
A ajuda da familia é necessaria em certos casos 34 14,0
O adolescente nao tem dialogo com os pais 22 9,1
Os pais se importam e/ou se julgam com direito de saber sobre o filho 22 9,1
Apesar de ser dependente dos pais, o jovem deve autorizar a revelacio 10 4,1
Total 242 100

7.3.3 Informacoes sobre confidencialidade durante uma consulta médica

Apenas 23,2% (n= 164) declararam que algum médico lhes falou sobre
confidencialidade, 45 homens ¢ 119 mulheres que representam, respectivamente, 13,3% e

32,3% das populagdes masculina e feminina do estudo (pergunta n.5)

7.4 SITUACOES CLINICAS

7.4.1 Caracteristicas do atendimento clinico de uma infecc¢fo respiratoria

Para atendimento de uma infec¢do respiratéria (IRA), 612 (86,1%) dos jovens
pesquisados escolheriam um médico particular ou do plano de saude, 207 (29,1%) iriam a um
servigo de emergéncia, enquanto que 35 (4,9%) procurariam atendimento no Sistema Unico
de Satde; oito estudantes (1,1%) buscariam atendimento em servico especializado para
adolescentes e apenas 20 (2,8%) alunos ndo iriam consultar por este motivo. A TAB. 13

apresenta estes resultados.
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TABELA 13 - Locais de atendimento para uma infecc¢io respiratoria

Local de atendimento n %
Consultorio privado/ plano de saude 612 86,1
Ambulatério do Sistema Unico de Satide 35 49
Servigo para Adolescentes 8 1,1
Servico de Emergéncia 207 29,1
Néo procuraria assisténcia médica 20 2.8

Nota: O somatorio das respostas as alternativas ultrapassa o nimero de respondentes pela possibilidade de multipla escolha.

O médico seria indicado pela familia, conforme a resposta de 73,3% (n= 521) dos
jovens ou seria de sua propria escolha em 35,2% (250) dos casos, enquanto que 1,2% (87)
deles aceitaria a indicagdo de amigos e parceiros. Deu preferéncia a um médico que ja lhes
havia atendido 90,7% (645) da populagdo estudada e 10,1% (72) assinalaram que o médico

poderia ser desconhecido, conforme mostrado na TAB. 14.

TABELA 14 - Indicaciio do médico para atendimento de uma infec¢io respiratoria

Médico n %

Indicado pela familia 521 73,3
De sua propria escolha 365 51,3
Preferencialmente indicado por amigos 87 12,2

Nota: O somatorio das respostas as alternativas ultrapassa o numero de respondentes pela possibilidade de multipla escolha.

Quinhentos e dois jovens (70,6%) gostariam de ir acompanhados de um familiar, 72
(10,3%) iriam com o namorado ou parceiro, 29 (4,1%) iriam com um amigo e 209 (29,4%)

iriam sozinhos a consulta, conforme a TAB. 15.

TABELA 15 - Caracteristicas do acompanhamento ao atendimento de uma infeccao

respiratoria
Acompanhamento a consulta n %
Sozinho 209 294
Com familiar 502 706
Com namorado () ou parceiro () 72 103
Com amigo () 29 41

Nota: O somatorio das respostas as alternativas ultrapassa o numero de respondentes pela possibilidade de multipla escolha.
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7.4.2 Caracteristicas do atendimento clinico de uma doenc¢a sexualmente transmissivel

Nestes casos, apenas 0,3% (n= 2) ndo procuraria assisténcia médica enquanto que 672
jovens (94,5%) consultariam um médico particular ou do plano de satde; 69 (9,7%) iriam a
um servico para adolescentes; 35 (4,9%) a um servico de emergéncia ¢ 22 (3,1%) a rede

publica, conforme a TAB.16.

TABELA 16 - Locais para atendimento de uma doenca sexualmente transmissivel

Local de atendimento n %
Consultério privado/ plano de saide 672 94.5
Ambulatério do Sistema Unico de Satide 2 3,1
Servigo para Adolescentes 69 9,7
Servigo de Emergéncia 35 49
Néo procuraria assisténcia médica 2 03

Nota: O somatorio das respostas as alternativas ultrapassa o nimero de respondentes pela possibilidade de multipla escolha.

Optaram por um médico de sua propria escolha 51,3% (n= 365) enquanto que 53,3%

(n=379) prefeririam a indica¢ao da familia e 10,7% (n= 76), a indicac@o de amigos.

A preferéncia por consultar um profissional conhecido foi manifestada por 579
(81,4%) dos sujeitos da pesquisa e 140 (19,7%) disseram preferir um médico desconhecido;

resultados mostrados na TAB.17.

TABELA 17 - Indicacio do médico para atendimento de uma doenca sexualmente

transmissivel
Médico n %
Indicado pela familia 379 533
De sua propria escolha 365 51,3
Indicado por amigos 76 10,7

Nota: O somatorio das respostas as alternativas ultrapassa o nimero de respondentes pela possibilidade de multipla escolha.

Enquanto 61,2% (n= 435) deles iriam sozinhos a consulta, 38,8% (n= 276) daria
preferéncia por ir acompanhado por familiar; 17,4 % (n= 124) pelo parceiro e optariam por

um amigo 6,3% (n= 45), conforme mostrado na TAB. 18.



99

TABELA 18 - Caracteristicas do acompanhamento ao atendimento de uma doenca
sexualmente transmissivel

Acompanhamento a consulta n %

Iria sozinho 435 612
Iria com familiar 276 388
Iria com namorado(a) ou parceiro(a) 124 174
Iria com amigo (a) 45 6,3

Nota: O somatorio das respostas as alternativas ultrapassa o nimero de respondentes pela possibilidade de multipla escolha.

7.4.3 Caracteristicas do atendimento clinico de orientacdes sobre sexo seguro e

anticoncepcio

Para orientagdes sobre sexo seguro ou anticoncepgdo, 117 (16,5%) jovens admitiram
que ndo procurariam médico. Para os demais participantes, um médico particular ou do plano
de saude seria a escolha de 492 jovens (69,2%), enquanto que 144 (20,3%) iriam a um servigo
especializado em adolescentes. No SUS, consultariam 31 (4,4%) e 17 (2,4%) iriam a um

servigo de emergéncia (TAB. 19).

TABELA 19 - Locais para atendimento de orientacées sobre sexualidade e

anticoncepcio
Local de atendimento n %
Consultério privado/ plano de saide 492 69,2
Ambulatério do Sistema Unico de Satide 31 44
Servico para Adolescentes 144 20,3
Servigo de Emergéncia 17 24
Nao procuraria assisténcia médica 117 16,5

Nota: O somatorio das respostas as alternativas ultrapassa o numero de respondentes pela possibilidade de multipla escolha.

Dariam preferéncia a um profissional de sua propria escolha 352 respondentes (49,5%)
enquanto que 280 (39,4%) procurariam a indicagdo da familia e 124 (17,4%) buscariam a
indicagdo de amigos. O médico seria conhecido para 521 (73,3%) estudantes e 111 (15,6%)

optariam por um médico desconhecido, conforme a TAB. 20.
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TABELA 20 - Indicaciio do médico para atendimento de orientacdes
sobre sexualidade e anticoncepc¢iao

Médico n %
Indicado pela familia 280 394
De sua propria escolha 352 49,5
Indicado por amigos 124 174

Nota: O somatorio das respostas as alternativas ultrapassa o nimero de respondentes pela possibilidade de multipla escolha.

Declararam que iriam sozinhos a consulta 80,2% (n= 570), enquanto que 19,8% (n=
141) optariam pela companhia de um familiar, 17,7% (n= 126) iriam com o parceiro ou

namorado e 8,5% (n= 60) com um amigo, resultados mostrados na TAB. 21.

TABELA 21 - Caracteristicas do acompanhamento ao atendimento de orientagdes
sobre sexualidade e anticoncep¢iao

Acompanhamento a consulta n %
Iria sozinho 570 80,2
Iria com familiar 141 19.8
Iria com namorado(a) ou parceiro(a) 126 17,7
Iria com amigo (a) 60 8,5

Nota: O somatorio das respostas as alternativas ultrapassa o numero de respondentes pela possibilidade de multipla escolha.

7.4.4 Caracteristicas do atendimento clinico na dependéncia ao consumo de drogas

Quando o motivo da consulta ¢ a dependéncia a drogas, 445 jovens (62,6%) consultariam
um médico privado ou do plano de satde; 216 (30,4%) escolheriam um servigo especializado
em adolescentes; 27 (3,8%) procurariam o servigo de emergéncia; 24 (3,4%) consultariam no

SUS e 110 (15,0 %) ndo buscariam assisténcia médica (TAB.22).

TABELA 22 - Locais para atendimento da dependéncia ao consumo de drogas

Local de atendimento n %

Consultério privado/ plano de satide 445 62,6
Ambulatorio do Sistea Unico de Saide 24 34
Servigo para Adolescentes 216 304
Servico de Emergéncia 27 38
Nao procuraria assisténcia médica 110 15,5

Nota: O somatorio das respostas as alternativas ultrapassa o nimero de respondentes pela possibilidade de multipla escolha.
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O médico seria indicado pela familia para 46,8% (n= 333) dos respondentes, 40,4%
(n= 287) daria preferéncia a um médico de sua propria escolha e 17,1% (n= 122) ouviria a
indicagdo de amigos. O médico deveria ser conhecido para 427 (60,1%) e 28,3% (n= 201)

optariam por um médico que ndo lhes atendeu anteriormente, conforme a TAB. 23.

TABELA 23 - Indicacio do médico para atendimento da dependéncia ao consumo de

drogas
Médico n %
Indicado pela familia 333 46,8
De sua propria escolha 287 404
Indicado por amigos 122 17,1

Nota: O somatério das respostas as alternativas ultrapassa o numero de respondentes pela possibilidade de multipla escolha.

Iriam acompanhados de familiar 44,5% (n= 316) da populacdo estudada, enquanto
55,6% (n=395) iriam a consulta sozinhos, 12,4% (n= 88) com um amigo ¢ 9,8% (n= 70) com

o parceiro (TAB. 24).

TABELA 24 - Caracteristicas do acompanhamento ao atendimento da dependéncia
ao consumo de drogas

Acompanhamento a consulta n %
Iria sozinho 395 556
Iria com familiar 316 445
Iria com namorado(a) ou parceiro(a) 70 9.8
Iria com amigo (a) 88 124

Nota: O somatorio das respostas as alternativas ultrapassa o numero de respondentes pela possibilidade de multipla escolha.

7.4.5 Caracteristicas do atendimento clinico de um transtorno mental

Para atendimento de uma situacdo de transtorno mental 580 (81,6%) jovens procurariam
um médico particular ou do convénio, 112 (15,8%) iriam a um servigo para adolescentes. A
um pronto atendimento recorreriam 21 (3,0%) respondentes, 19 (2,7%) iriam a rede publica e

62 (8,7%) ndo procuraria assisténcia médica (TAB.25).
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TABELA 25 - Locais para atendimento de um transtorno mental

Local de atendimento n %

Consultorio privado/ plano de saide 580 81,6
Ambulatério do Sistema Unico de Satide 19 2,7
Servico para Adolescentes 112 15,8
Servico de Emergéncia 21 3,0
Néo procuraria assisténcia médica 62 8,7

Nota: O somatorio das respostas as alternativas ultrapassa o nimero de respondentes pela possibilidade de multipla escolha.

Trezentos e um respondentes (42,3%) consultariam um médico de sua propria escolha,
enquanto que 423 (59,5%) optariam por um profissional indicado pela familia e 89 (12,5%)
pediriam indica¢do para um amigo. O médico ja deveria ser conhecido para 512 (72%) e 172

(24,2%) optariam por um médico desconhecido (TAB.26).

TABELA 26 - Indicaciio do médico para atendimento de um transtorno mental

Médico n %
Indicado pela familia 423 59,5
De sua propria escolha 301 423
Indicado por amigos 89 12,5

Nota: O somatorio das respostas as alternativas ultrapassa o nimero de respondentes pela possibilidade de escolha multipla

Iriam a consulta na companhia de um familiar 385 jovens (54,1%); 326 (45,9%)
optariam por irem desacompanhados; 65 (9,1%) iriam com o parceiro e 43 (6,0%) com um

amigo, conforme mostrado na TAB. 27.

TABELA 27 - Caracteristicas do acompanhamento ao atendimento de um transtorno

mental
Acompanhamento a consulta n %
Iria sozinho 326 45,9
Iria com familiar 385 54,1
Iria com namorado (&) ou parceiro (2) 65 9,1
Iria com amigo (a) 43 6,0

Nota: O somatorio das respostas as alternativas ultrapassa o numero de respondentes pela possibilidade de escolha multipla
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Para melhor visualizagdo dos resultados,

apresentamos a

seguir,
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os dados

anteriormente descritos em forma de tabelas comparativas. A TAB. 28 mostra os locais

escolhidos para atendimento das diversas situagdes clinicas.

TABELA 28 - Comparacdes entre os locais escolhidos para atendimento das diferentes

situacdes clinicas

Local de atendimento Situacoes clinicas
Infecciio Doen¢a Orientac0es Usode Transtorno
Respiratoria Sexualmente  sexualidade e Drogas Mental
Transmissivel  anticoncepciio
Consultorio privado 612 672 492 445 580
ou plano de satde 86,1% 94.5% 69.2% 62,6% 81,6%
Ambulatério do SUS 35 22 31 24 19
49% 3,1% 44% 34% 2,7%
Servigo para Adolescentes 8 69 144 216 112
1,1% 9,7% 20,3% 304% 158%
Servigo de Emergéncia 207 35 17 27 21
29,1% 4.9% 24% 3.8% 3,0%
Nao procuraria assisténcia 20 2 117 10 62
2.8% 0,3% 16,5% 15,5% 8,7%

Nota: O somatorio das respostas as alternativas ultrapassa o nimero de respondentes pela possibilidade de escolha multipla

As comparacdes entre as indicagdes do médico para atendimento das diversas

situagdes clinicas estdo apresentadas na TAB.29.

TABELA 29 - Comparacdes entre as indicacoes do médico para atendimento das
diferentes situacdes clinicas

Indicacio do médico Situacoes clinicas
Infeccio Doenca Orientactes Usode Transtorno
Respiratoria Sexualmente  sexualidadee Drogas Mental
Transmissivel  anticoncepciio
Indicado pela familia 521 379 280 333 423
73,3% 53,3% 394% 46,8% 59,5%
De escolha propria 250 365 352 287 301
352% 51,3% 49,5% 404% 423%
Indicado por amigos 87 76 124 122 89
12.2% 10,7% 174% 17,1% 12,5%

Nota: O somatorio das respostas as alternativas ultrapassa o numero de respondentes pela possibilidade de escolha multipla



104

As comparagdes entre os médicos escolhidos pelos universitarios para o atendimento das

situagdes clinicas propostas, estdo mostradas na TAB. 30.

TABELA 30 - Comparacdes das caracteristicas do médico escolhido para atendimento
das diferentes situacoes clinicas

Escolha do médico Situacoes clinicas
Infecciio Doen¢a Orientacbes Usode Transtorno
Respiratéria Sexualmente  sexualidade e Drogas Mental
Transmissivel  anticoncepciio
Médico conhecido 585 529 467 360 435
82,3% 74.4% 65,7% 50,6% 61,2%
Médico desconhecido 12 90 57 135 95
1,7% 12,7% 8,0% 190% 134%
Indecisos/ Indiferentes 60 50 54 67 77
84% 7.0% 7.6% 9.4% 10.8%
Nao responderam 34 40 16 39 42
4.8% 5,6% 22% 5,5% 5%
N3io iriam ao médico 20 2 117 110 62
2,8% 0,3% 164% 15,5% 8,7%
Total 711 711 711 711 711
100% 100% 100% 100% 100%

Como a questdo para responder se iria sozinho ou acompanhado permitia a escolha
multipla, fizemos um controle pelo nimero de académicos que mostraram intencdo de irem
sozinhos, mesmo que tenham respondido a mais de uma alternativa, chegando-se aos

resultados da TAB. 31.

TABELA 31 - Intencio de ir sozinho ou acompanhado a consulta nas diferentes
situacoes clinicas

Acompanhamento a consulta Situacbes clinicas
Infecciio Doenca Orientactes Usode Transtorno
Respiratéria ~ Sexualmente  sexualidadee Drogas Mental
Transmissivel  anticoncepciio
Iria sozinho 209 435 570 395 326
294% 61,2% 80,2% 55,6% 459%
Iria acompanhado 502 276 141 316 385
706% 38,8% 19.8% 444% 54,1%
Total 711 711 711 711 711

100% 100% 100% 100% 100%
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Em relagdo as pessoas escolhidas para acompanhamento as consultas, a TAB.32

apresenta as comparacdes entre os resultados encontrados.

TABELA 32 - Comparacdes das preferéncias por acompanhamento as consultas nas
diferentes situacdes clinicas

Acompanhamento 2 consulta Situacbes clinicas
Infecciio Doenca Orientagfes Usode Transtorno
Respiratéria ~ Sexualmente  sexualidade e Drogas Mental
Transmissivel  anticoncepciio
Com familiar 502 276 141 316 385
70,6% 388% 19,8% 44.5% 54,1%
Com namorado (a) / parceiro (a) 72 124 126 70 65
103% 174% 17,7% 9.8% 9,1%
Com amigo 29 45 60 88 43
4,1% 6,3% 85% 124% 6,0%

Nota: O somatorio das respostas as alternativas ultrapassa o nimero de respondentes pela possibilidade de escolha multipla

Quando se leva em consideracdo apenas os familiares, a seguinte distribuicao pode ser

encontrada (TAB. 33):

TABELA 33 - Familiar preferido como acompanhante para a consulta

Companhia preferencial Situagdes clinicas
Infeccio Doenca Orientacbes Usode Transtorno
Respiratoria Sexualmente  sexualidadee Drogas Mental
Transmissivel  anticoncepciio
Especificamente a mae 239 123 76 95 137
47,7% 44.6% 54.0% 30,1% 356%
Especificamente o pai 37 25 4 16 19
74% 9,0% 2.8% 51% 5,0%
Mae e pai 4 18 10 16 23
8.8% 6,5% 7,1% 5,1% 6,0%
Qualquer familiar 174 101 51 178 199
34,6% 36,6% 36,1% 56,2% 51,6%
Nao respondeu qual familiar 8 9 - 11 7
1,5% 33% 3,5% 1.8%
Total de respostas 502 276 141 316 385
100% 100% 100% 100% 100%

Na continuag¢ao desta exposi¢do, o proximo capitulo se ocupara da analise qualitativa

dos dados, articulando-a com a discussao dos resultados quantitativos aqui descritos.
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8 ANALISE QUALITATIVA E DISCUSSAO DOS RESULTADOS QUANTITATIVOS

8.1 CONSIDERACOES INICIAIS

Minayo (1994, p.22) afirma que em toda pesquisa com seres humanos ha “um lado
ndo perceptivel e ndo captavel em equacdes, médias e estatisticas”. Na area das ciéncias
biologicas, este fendOmeno acontece freqlientemente, pois tanto a saude quanto a doenca
possuem uma dimensdo que extrapola sua definicdo biomédica, na medida que estas
condicdes s6 podem ser pensadas como tais, dentro de um sistema simbdlico que permite
defini-las, dando-lhes sentido e permitindo estabelecer procedimentos e estratégias efetivos

para trata-las (VICTORA et al., 2000).

Sabe-se que as maiores ameacas contemporaneas a saude dos jovens ndo sdo
biomédicas em sua origem: resultam, na verdade, dos seus comportamentos e das
circunstdncias do ambiente social em que estdo inseridos (ELDERS e HUI, 1993;
HAGGERTY, 1968; MADDALENO, 1999). Geralmente associada a comportamentos
desafiantes e a novas experiéncias de indole social, cultural e também sexual, a problematica
de saude dos jovens estd permeada de situacdes sensiveis, geradoras de medo, vergonha e
constrangimento. Dai a necessidade e a importidncia de tratar estas questdes de forma
privilegiada e confidencial, respeitando as caracteristicas psico-evolutivas da faixa etaria. Ao
reconhecer o forte vinculo entre as condutas pessoais e a saide, devemos oferecer aos jovens
oportunidades para desenvolver estilos de vida adaptativos e produtivos, que incorporem a
promogdo de saude e as praticas de prevencdo aos agravos a que estdo sujeitos durante esta

etapa critica do ciclo vital.

Para Fisher e Wallace (2000), a urgente demanda por politicas publicas, calcadas em
informacgdo empirica, com o objetivo de criar intervencdes efetivas, produziu uma reavaliagdo
e adaptagdo dos paradigmas tradicionais da pesquisa com esta faixa etaria para contemplar os
problemas praticos da atualidade. Nesta perspectiva, cada vez mais pesquisas sobre atitudes e
comportamentos frente a situagdes de risco a satde tém sido desenvolvidas, com o intuito de

conhecer e diagnosticar como os jovens visualizam seus problemas de satde.
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Considerando os motivos acima expostos, torna-se adequada a associagdo de uma
abordagem qualitativa ao método quantitativo tradicional, na tentativa de vislumbrar alguns
tragos deste “outro lado” de que fala Minayo (1994), onde se localizam os significados das
agOes ¢ das relagdes humanas. Neste trabalho, o enfoque qualitativo - enquanto indutivo-
dedutivo — permitiu conhecer, compreender e, algumas vezes, interpretar o significado do
fendmeno estudado para a populagcdo escolhida, levando em consideragdo seu contexto
especifico, como preconiza sua correta utilizagio (NUNO GUTIERREZ et al., 1998:
VICTORA et al., 2000).

Temos consciéncia que o estudo envolveu uma populacdo diferenciada quanto as
caracteristicas gerais dos adolescentes e jovens brasileiros. Os participantes sdo oriundos de
um estrato social, cultural e economicamente privilegiado, de acordo com a renda familiar
declarada e dados estatisticos (IBGE, 1999 e 2000), segundo os quais apenas 20% da
populacdo brasileira tém onze anos ou mais de escolarizagdo. Assim sendo, os resultados do
estudo ndo podem ser generalizados para a totalidade da juventude no pais. Compreendendo,
como apontam Feijéo e Chaves (2002), que esta ¢ uma limitacdo metodoldgica inerente aos
estudos sobre o comportamento humano, uma vez que caracteristicas culturais, habitos
regionais e de grupos sociais definem comportamentos distintos, a preocupacao da autora foi
a de garantir consisténcia e validade interna® ao trabalho, aliando a esta anélise qualitativa
das opinides dos respondentes, também a objetividade do método quantitativo, sem, no
entanto, deixar de resgatar “a perspectiva e os significados dos sujeitos” (MINAYO, 1994)

quando da descricdo e interpretagdo dos possiveis motivos para os resultados encontrados.

Avaliamos as limitagdes e as vantagens do cenario académico universitario como local
da pesquisa. Consideramos como vantagem o delineamento escolhido, que permite delimitar
uma populacdo para estuda-la na totalidade, entendendo o termo populagdo em seu sentido
epidemioldgico, ou seja, como “um grande grupo de pessoas em um contexto definido ou com
uma determinada caracteristica comum” (FLETCHER et al., 1996, p.17). Assim sendo, esta
pesquisa intencionalmente definiu como populacdo em estudo todos os jovens entre 16 e 21
anos completos, ingressantes na PUCRS no 1° semestre de 2000, nas Faculdades de

Administragdo de Empresas, Direito, Enfermagem, Medicina e Odontologia.

Também consideramos vantajosa a grande variedade demografica que o ambiente de

uma escola propicia, fato que favorece, na opinido de Gans e Brindis (1995), o entendimento

# Validade interna é o grau pelo qual os resultados de um estudo estdo corretos para a amostra estudada, sendo dependente de qudo bem ela
¢ delineada, conduzida e analisada; para uma observacao ser de utilidade, a validade interna é condigdo necessaria (FLETCHER et al., 1996,
p. 22-23).
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normativo das questdes de saide dos jovens e que tanto interessam ao delincamento desta
investigagdo. Como desvantagem, pode-se salientar que este tipo de cenario exclui os
adolescentes de maior risco: aqueles que estdo fora do contexto educacional (MADDALENO,

1999).

Se considerarmos as afirmagdes contidas na Declaragdo de Jacarta (1997), de que “o
acesso a instrucdo e a informagao ¢ essencial para alcancar a participacao eficaz e o direito de
voz das pessoas e das comunidades”, os jovens estudados preenchem essas condi¢des, estando
aptos para representar seus pares, quando o objetivo ¢ pesquisar um modelo de assisténcia

atento as necessidades de individuacdo e privacidade deste grupo etario.

Nas proximas se¢des deste capitulo descreveremos os achados mais relevantes desta
investigacdo, procurando definir quem sdo, o que sentem, como se comportam € como se
posicionam os jovens pesquisados, tanto em relagdo as situagdes de risco a sua saide quanto
as caracteristicas de privacidade e de confidencialidade que demandam. Nesta analise,
partimos dos resultados encontrados quando da realizagdo de nossa dissertacdo de mestrado,
aprofundando-os, complementando-os e buscando seus significados através de sua articulagio
com informagdes provenientes da andlise quantitativa e, principalmente, qualitativa de dados

ainda inéditos**,

8.2 QUEM SAO 0OS JOVENS ESTUDADOS

O grupo estudado era constituido por 711 jovens: 342 rapazes e 369 mocgas. No
momento da pesquisa, todos estavam cursando o segundo semestre dos respectivos cursos.
Representaram 86,3% da populagdo escolhida para o estudo™, sendo alunos de Administragio
de Empresas, Enfermagem, Direito, Medicina e Odontologia, conforme a TAB.1, apresentada

no capitulo dos resultados.

Os estudantes de Direito mostraram ser os mais jovens (18,53 £ 1,03 ano) e os alunos
de Odontologia, os mais velhos (19,58 = 1,05 ano), sendo que estas médias de idade
diferenciaram-se estatisticamente (p <0,0001) da média etaria dos demais cursos (em torno de
19,0 anos de idade). Noventa e oito por cento dos jovens eram solteiros, uma condi¢do que de

certa forma era esperada devido a sua idade.

* Ver Secdo 5.3 Delineamento da pesquisa, QUADRO 6.
4 Segundo informagdes oficiais da Divisdo de Registro e Ingresso da PUCRS, o total de ingressantes na universidade no primeiro semestre
de 2000, com idade até 21 anos completos, nos cursos participantes da pesquisa, foi de 824 alunos.
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Houve predominio de mulheres na Enfermagem, na Odontologia, na Medicina e no
Direito, e dos homens na Administragdo de Empresas. Distribui¢do semelhante ja havia sido
encontrada por Piccoli (1999), na mesma universidade, sugerindo que, possa haver, em nosso

contexto social, uma tendéncia de escolha profissional em relagdo ao género.

Setenta e oito por cento da populagdo do estudo morava com os pais. Os jovens
cursando as Faculdades de Enfermagem, Administracio de Empresas e Direito, em sua
maioria moravam com seus pais. Na Medicina e Odontologia, cerca de 40% moravam
sozinhos, com amigos ou outros familiares que ndo os pais (TAB.5). Esta distribuicdo se
justifica pelo menor nimero destes dois cursos no interior do Estado, fazendo com que os
académicos de Medicina e Odontologia tenham que abandonar suas cidades de origem para

cursar estas Faculdades.

Apenas a metade dos jovens (n= 353) informou sobre a renda familiar, cuja média
ficou em R$ 5.735,00. E interessante ressaltar, no entanto, que 68,3% das familias
apresentaram renda abaixo desta média (mediana de R$ 4.000,00) sendo que 14,2% (n= 50)
dos que responderam a esta questdo, declararam estar abaixo da renda familiar média mensal

brasileira de R$ 1.778,03 (IBGE, 2004).

8.3 DE COMO OS JOVENS UTILIZAM A ASSISTENCIA MEDICA

8.3.1 Que jovens costumam fazer consultas preventivas

Somente 51,3% dos jovens estudados declararam ir ao médico para revisdo de saude
(pergunta n.2), demonstrando que, mesmo numa camada populacional econOmica e
socialmente privilegiada como a da pesquisa, apenas metade deles demonstrou estar tendo
atitudes preventivas. A percentagem de jovens norte-americanos que vai periodicamente ao
médico chega a 80%, na mesma faixa etaria (KLEIN er al., 1998) sendo provavel que esta
diferenca significativa possa estar relacionada a questdes culturais e de entendimento sobre a
importancia da prevencdo no contexto de satde/doenca, além de outros condicionantes e
dificuldades de acesso aos servigos, bem como a auséncia de renda propria por parte dos

jovens deste estudo.
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8.3.2 Quem sao os profissionais que assistem os jovens estudados

Mesmo sem o habito de fazer prevencdo, 89,3% dos participantes necessitaram
consultar pelo menos um médico nos ultimos dois anos (pergunta n.3). O profissional mais
procurado pelas mulheres foi o ginecologista (60,2%); entre os homens, o médico mais
consultado foi o clinico geral (40,8%). Taxas muito semelhantes foram encontradas por
Piccoli (1999), na mesma Universidade: 77,2% das universitarias haviam consultado o

ginecologista e 47,4% dos universitarios foram ao clinico geral.

Os demais especialistas consultados, e espontaneamente mencionados no estudo, estdo
obviamente relacionados com problemas comuns da faixa etaria como afeccdes
dermatoldgicas e traumatismos decorrentes da pratica esportiva, além de transtornos
sensoriais de visdo e audicdo (TAB. 6). Depois do ginecologista, as mulheres citaram mais
freqiientemente o dermatologista e o clinico geral. E os universitarios, depois do clinico geral,
consultaram o dermatologista e o traumato-ortopedista. Cada uma das demais especialidades
citadas foi procurada por menos de 10% da populagdo do estudo. Cerca de trés quartos dos

respondentes ja haviam consultado estes profissionais anteriormente.

Na casuistica do presente estudo, o pediatra foi procurado exatamente na mesma
porcentagem (7,9% - n= 56) tanto pelos rapazes quanto pelas mogas, sendo que quase 90%
deles moram com os pais. A média de idade deste pequeno grupo foi de 18 anos, ¢ nenhum
participante com 21 anos de idade declarou ir ao pediatra. Um achado curioso foi a declaragdo

de trés universitarios — um casado e dois que t€m filhos - de ainda consultarem seus pediatras.

Piccoli (1999) na mesma Universidade também encontrou uma pequena percentagem
de estudantes (8,4%) que ainda procuravam seu pediatra. Estes dados, coincidentes com os
nossos, fazem supor que, pelo menos em nosso meio, o pediatra perde o contato com a
maioria dos pacientes adolescentes, sendo substituido, como fonte de cuidados continuados,
pelo ginecologista no caso das mulheres e pelo clinico geral no caso dos homens. Um dos
fatores determinantes deste distanciamento poderia estar relacionado a dificuldade tanto da
medicina quanto das familias de determinarem os limites da pratica pediatrica. Corroborando
esta hipdtese, vemos que ¢ muito recente o conceito de incluir pacientes na adolescéncia
tardia nos cuidados pediatricos, sendo que a especialidade de médico de adolescentes
(hebiatra) s6 foi reconhecida no Brasil a pouco mais de uma década pela Associagdo Médica

Brasileira e pela Sociedade Brasileira de Pediatria.
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Ainda sobre esta questdo, o trabalho de Marks et al, (1983) apontou um resultado
inusitado. Em investigacdo sobre necessidades de saude e assisténcia, com um grupo de 650
adolescentes, cuja média de idade era de 15,4 anos, numa area suburbana de Nova lorque, os
autores encontraram que cerca de 50% destes adolescentes ndo percebiam o pediatra como o
profissional de saude de escolha para certos problemas, embora 49% deles referiram que ao
necessitar assisténcia, o primeiro profissional procurado era o pediatra regular. Os problemas
nos quais os adolescentes se sentiam mal assistidos pelos pediatras em ordem decrescente
foram: anticoncepgio, problemas com o peso, acne, cansago ou problemas emocionais. E uma
hipotese também a considerar no caso deste trabalho, pois se adolescentes mais jovens
questionam a habilidade do pediatra para atender certas situagdes clinicas, ¢ possivel que em
grupos de mais idade esta divida seja ainda mais freqiiente. Este tema poderia constituir-se

em interessante hipdtese para investigacoes futuras.

8.3.3 Que tipo de previdéncia utilizam os jovens do estudo

Quanto ao tipo de previdéncia utilizada, a maioria mencionou possuir um plano de
assisténcia privado, justificando sua necessidade por ser mais rapido e eficiente que os
servigos publicos. Chamou a atengdo que a quase totalidade daqueles que ndo usavam os
servigos do Sistema Unico de Satide (SUS) mostraram descrédito em relagdo aos profissionais
e ao proprio sistema, enquanto que os 8,4% (n= 57) que disseram utilizar os servi¢cos do SUS
acharam que foram bem atendidos mesmo que a espera pelas consultas tenha sido maior que

no setor privado.

8.3.4 Quais os sentimentos dos jovens em relaciio a consulta médica

Os sentimentos dos participantes ao procurarem um médico mostraram-se bastante
diversificados. A metade deles declarou sentir-se bem ao procurar assisténcia, enquanto que
um ter¢o manifestou certo mal-estar, dizendo que ndo gostam de ir ao médico ou que sentem
desconforto, inseguranca, constrangimento e apreensdo com o diagnostico. A expressao
‘sinto-me normal’ foi utilizada por 10% dos respondentes para descrever sua falta de reagdo
frente a situagdo da consulta e apenas 5,8% dos participantes demonstraram uma condi¢ao

pro-ativa de participagdo na relacdo médico—paciente, utilizando expressdes como cuidando
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da saude, prevenindo ou resolvendo problemas de saude, caracterizando um sentimento de

responsabilidade pessoal com sua integridade fisica e emocional (TAB.8).

Alguns jovens declararam que seus sentimentos variaram, na dependéncia da situagdo
que demandava o atendimento. Enquanto varios deles manifestaram diferengas de sentimentos
quando a consulta era de carater preventivo ou para solu¢do de um problema agudo, outros,
principalmente as mulheres, disseram que a mudanca se devia ao tipo de especialidade
procurada, sendo mencionada especificamente a consulta ginecoldgica como constrangedora

ou embaragosa.

Apos descrever estas caracteristicas gerais dos jovens do estudo e de como costumam
utilizar a assisténcia médica, vamos dirigir o foco da analise para os objetivos principais desta
investigagcdo. Com a finalidade de discutir, de modo abrangente, o papel da confidencialidade
na assisténcia ao jovem, o relato serd organizado em diversos topicos. Procurando utilizar
sempre a perspectiva dos respondentes, inicialmente, conceituaremos o fendmeno estudado;
mais adiante, descreveremos as interferéncias e¢ as limitagcdes entre o fato de ser jovem e o
manejo da confidencialidade das informacgdes em saude, finalizando com a andlise das
situa¢des clinicas propostas, levando em consideragdo o grau de privacidade desejada pelos

jovens do estudo e seus motivos.

8.4 DE COMO OS JOVENS ENTENDEM A CONFIDENCIALIDADE

8.4.1 O conceito subjetivo de confidencialidade

Ao propor que os respondentes definissem subjetivamente o termo, mediante a
redagdo de um texto livre (pergunta n.5), foi possivel agrupar as respostas em trés grandes
grupos (TAB. 9 e ANEXO 4). Na primeira categoria, que recebeu 62,4% das respostas, a
confidencialidade foi interpretada através de uma fundamentacdo de carater normativo,
baseada em regras de obrigacdo do segredo médico, que chamamos de Inferpretacdo

Deontologica.

Ao realizar a analise de contetido do texto, verificou-se que as respostas incluidas
neste grupo apresentaram-se, de certa forma, padronizadas, utilizando palavras e expressoes

muito semelhantes, em um discurso que se repetiu independentemente da faculdade cursada,
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da idade e do género dos participantes. Alguns exemplos desta Interpretagcdo Deontologica da

confidencialidade estdo citados a seguir:

Acredito que o médico faga uma espécie de juramento, pelo qual ndo pode revelar a
situagdo de seus pacientes se os mesmos ndo quiserem. (género feminino, 18 anos,
Administrac¢do de Empresas)

Qualquer médico que se preze tem que manter essa relagdo de confidencialidade,
que é um dever ético profissional para a medicina. (género feminino, 18 anos,
Administragdo de Empresas)

[...] € um pacto de siléncio, garantido pela ética profissional. (género masculino,
17anos, Direito)

[...] € um compromisso que o médico tem com seu paciente. (género masculino, 19
anos, Enfermagem)

[...] faz parte da ética dos profissionais da saude; é ndo haver vazamento de
informagaes. (género feminino, 17 anos, Odontologia)

Desde uma perspectiva de percepgdo situacional, os textos produzidos pelos sujeitos
do estudo demonstram que, no seu entender, a confidencialidade existe porque ¢ devida ao
paciente e ¢ legitimada através de um compromisso ético e de uma obrigatoriedade por parte
do profissional. Pode-se deduzir que a justificativa para este tipo de posicionamento tem por
base uma ética de minimos® ou de deveres (GRACIA, 2004), certamente apoiada em uma
visdo tradicional e histérica da medicina - e, muito especialmente, no Juramento Hipocratico,

cujo teor é conhecido superficialmente pela populagio leiga®’.

A confidencialidade, levando em consideracdo os argumentos deste grupo, pode ser

assim conceituada:

A confidencialidade é uma norma da ética profissional, que pressupde que os
assuntos tratados na consulta sdo sigilosos, devendo permanecer restritos ao
consultorio, pois so dizem respeito ao médico e ao paciente, sendo um dever do

médico manter em segredo as informagoes recebidas do paciente.
Na segunda categoria, que denominamos Interpretacio Modelar, com 28,0% das
respostas (n= 188), os participantes elaboraram um conceito fundamentado em modelos
eticamente adequados do agir profissional bem como em caracteristicas pessoais € morais do

médico, pressupondo um aspecto vivencial da relagdo clinica. Estes posicionamentos revelam

como critérios (isotopia de valores) a axiologia e a ética das virtudes, demonstrando uma

4 As éticas de minimos sdo éticas de justica e ocupam-se somente com a dimensio universalizdvel do fendmeno moral, ou seja, dos deveres
de justica que sdo exigiveis de qualquer ser racional que queira pensar moralmente (CORTINA e MARTINEZ, 2005, p.115). Para Gracia,
2004, p..244) os Codigos Deontologicos, enquanto tratados de deveres, sinalizam os minimos éticos de uma profissao, abaixo dos quais, o
médico torna-se negligente, imperito ou imprudente.

47 Ver Secdo 3.3.2.1 Confidencialidade como exigéncia moral do médico: o segredo.
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tendéncia deste grupo para wuma ética de mdximos™ (GRACIA, 2004) e permitindo a
descricdo de uma relacdo médico-paciente ideal em termos de confidencialidade. Esta
argumentacdo, ou [Interpretacdo Modelar, pode ser verificada nos depoimentos de

universitarios de ambos os géneros e de todos os cursos pesquisados:

Confidencialidade ¢ algo que deve ser apenas entre o médico e o paciente: o
paciente deve franqueza ao médico e o médico deve ao paciente fidelidade, ha entre
ambos uma confianga. (género feminino, 19 anos, Odontologia)

[...] é um dos aspectos mais importantes na personalidade de um médico, é
imprescindivel na relagdo com o paciente. (género masculino, 19anos, Odontologia)

[...] deve estar sempre presente no trabalho de um bom profissional. (género
masculino, 18 anos, Administra¢do de Empresas)

[...] € a confianga de que o médico ira respeitar o paciente ndo revelando detalhes
que s6 dizem respeito a pessoa; sem confianga seria muito constrangedor ir ao
médico. (género masculino, 21 anos, Odontologia)

[...] é sinonimo de confianga, o que leva a melhores condigdes de diagnostico e
tratamento, é certeza de privacidade. (género masculino, 21 anos, Medicina)

Acho muito importante, pois é a partir dela que a pessoa se sente mais segura e
confiante. (género feminino, 19 anos, Enfermagem)

Eu acredito no médico em que vou por isso ndo tenho problema em contar meus
problemas. (género feminino, 18 anos, Direito)

O respeito pelo que foi abordado entre o médico e o paciente deve prevalecer, a
confian¢a que temos num profissional é fruto de sua atitude em relagdo ao sigilo.
(género feminino, 20 anos, Medicina)

Resumindo o discurso deste grupo de respondentes, a conceituagdo do termo poderia

ser assim construida:

Confidencialidade é acreditar e confiar no profissional; é ter seguranga para falar
com liberdade sobre seus problemas, o que é fundamental na relacdo médico-
paciente, sendo que esta deve pressupor: confianga mutua, lealdade e fidelidade,
sinceridade e honestidade, franqueza e discri¢do, além de respeito pelo paciente e
sua vontade.

Para estes jovens, como ja afirmava Styffe (1997), ¢ fundamental que uma atitude de
confianga presida a relagdo médico-paciente, sendo que esta confianga € o pressuposto para
que aconteca a confidencialidade: se ndo existe a confianga ¢ impossivel chegar-se a uma

situacdo de seguranga intima para a revelacao de informagodes sigilosas e sensiveis.

* Segundo Cortina e Martinez (2005, p.115), as éticas de maximos se ocupam do bom dentro do fendmeno moral, o qual nio pode ser
exigivel de todo ser racional porque esta consideragdo do que é bom, sem duvida, ¢ subjetiva. As éticas de maximos aconselham a seguir um
modelo orientador da conduta para atingir um ideal de vida boa, que proporciona a felicidade e a exceléncia. Gracia (2004, p.243-44)
defende a idéia de que médicos, governantes, juizes e sacerdotes possuem uma ‘moralidade especial’, diferente da ‘moralidade comum’,
propria dos demais membros da sociedade e que a caracteristica mais importante desta moralidade é a exceléncia profissional. Se a
moralidade comum fixa minimos éticos, a moralidade especial propria destas profissdes ha de ser de maximos. Supde-se que o papel que
desempenham estes profissionais ¢ tdo importante, que deve estar em maos de pessoas moralmente inatacaveis e, portanto, acima daquele
nivel de minimos, sendo que ‘qualquer coisa menor que a exceléncia resulta aqui insuficiente’.



115

As respostas deste grupo sugerem, ainda, que a virtude essencial para o
estabelecimento de uma relagdo médico-paciente satisfatoria seria o que Pedro Lain Entralgo
chamou de amizade médica (GRACIA e GRACIA, 1995), caracterizada pela estima,
fidelidade, confian¢a e¢ confidéncia mutuas, ¢ fundamentada numa visdo aristotélica da
amizade®, considerada como a virtude mais importante da vida em sociedade. Com esta
mesma perspectiva, Gracia (1998a, p.144) esclarece que o médico, portanto, para ser
considerado virtuoso, para alcancar a exceléncia profissional, deve ser também “um médico

amigo”.

Alguns dos jovens do estudo (9,6%) utilizaram critérios de percepgdo encontrados em
ambas as categorias descritas, criando uma interpretacdo que chamamos de Mista. Servem de

exemplo para este grupo as seguintes afirmacdes:

O médico deve manter uma relagdo individualizada com cada paciente, mantendo o
sigilo, adquirindo a confiang¢a do paciente e vice-versa. (género masculino, 21 anos,
Direito)

Confidencialidade é o respeito entre o médico e o paciente. Deve partir do médico
esta atitude em virtude da ética profissional que ele deve ter. (género masculino, 21
anos, Odontologia)

[...] é poder contar com um profissional sério que tem interesse na solu¢do do
problema do paciente e que segue os principios da ética médica. (género feminino,
18 anos, Medicina)

[...] € a confianca para dizer o que nos afeta e saber o que se passa com nossa
saude, com a seguranca de que aquilo que for dito, ou discutido, ndo ultrapassara
as quatro paredes do consultorio. (género feminino, 20 anos, Enfermagem)

Os pacientes podem confiar no médico, pois este deve cumprir o juramento de que
aquilo que o paciente pedir para manter em segredo, ele ndo pode revelar a
ninguém. (género feminino, 21 anos, Administragdo de Empresas)

Houve ainda um grupo de 99 (14,7%) universitarios que, independentemente da
categoria argumentativa — deontologica ou modelar - em que foram incluidos, fizeram
referéncia ao respeito a autonomia do paciente, declarando que o médico s6 pode revelar
informagdes quando autorizado pelo paciente, respeitando seu desejo de privacidade ou que a
revelagdo de fatos intimos s6 € licita com as finalidades de ajudar ao paciente, ou por motivos

técnicos, de aprendizado ou de pesquisa:

# Escreve Aristoteles, em Etica a Nicoémaco, VIII, 3: 1156b25-30: “Como diz o provérbio, os homens ndo podem conhecer-se mutuamente
enquanto ndo houverem ‘provado sal juntos’; e tampouco podem aceitar um ao outro como amigos enquanto cada um ndo parecer estimavel
ao outro e este ndo depositar confianga nele. Os que nao tardam a mostrar mutuamente sinais de amizade (filia, na lingua grega) desejam ser
amigos, mas ndo o sdo a menos que ambos sejam estimaveis e o saibam; porque o desejo da amizade pode surgir depressa, mas a amizade
ndo.” (ARISTOTELES, 1979, p.182)
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Em alguns casos, preferimos guardar os resultados para nés mesmos e ter
autonomia de decisdo para contar ou ndo aos outros. (género masculino, 18 anos,
Direito)

O desejo do paciente deve ser respeitado, o médico deve manter discrigdo ndo
revelando qualquer fato ocorrido. (género feminino, 19 anos, Enfermagem)

Nada do que acontece no consultorio deve ser conhecido por alguém que ndo esteja
la, sem a minha autorizagdo. (género feminino, 19 anos, Medicina)

Aquilo que vocé disse sera respeitado, apenas as pessoas que necessitarem destas
informagoes para lhe ajudar terdo acesso a elas. (género feminino, 20 anos,
Enfermagem)

O médico ndo deve usar o problema do paciente para outros fins que ndo seja o
aprendizado. (género feminino, 20 anos, Odontologia)

As informagdes dos pacientes ndo podem ser divulgadas a ninguém sem a
autorizag¢do do mesmo. (género masculino, 18 anos, Administra¢do de Empresas)

8.4.2 Reconhecimento da confidencialidade como um direito-dever

Reportando-nos a resultados de nossa dissertacdo de Mestrado, vimos que, quando os
respondentes foram confrontados com defini¢des objetivas de confidencialidade, presentes no
instrumento de pesquisa (pergunta n. 8) e, portanto, previamente estabelecidas pela
pesquisadora (LOCH, 2002, p.81-83)°, apenas metade dos jovens do estudo (50,6%; n= 360)
escolheu a afirmacdo ‘a confidencialidade é tanto um dever do médico como um direito do
paciente’, considerada como a alternativa que melhor definia a confidencialidade, incluindo

sua caracterizacao de direito-dever (GRACIA, 1998Db).

Esta interpretacdo também se mostrou relacionada com a profissdo escolhida pelos
jovens do estudo. Quando as respostas a questdo objetiva foram analisadas levando em
consideracdo a faculdade cursada pelo respondente, encontramos diferencas significativas.
Para facilitar a compreensao desta exposi¢ao, achamos pertinente reproduzir aqui a tabela ja

apresentada em Loch (2002, p. 83).

%0 Os resultados mostraram que 25,3% dos jovens optaram pela alternativa ‘confidencialidade é somente um dever de todos os médicos’;
15,9% por ‘somente um direito de todo paciente’; 50,6% por ‘tanto um dever médico quanto um direito do paciente’; e 8,2% dos
respondentes optaram por alternativas combinadas. (LOCH, 2002, p. 82, TAB.13)
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TABELA 34 - Reconhecimento por parte dos universitarios da confidencialidade como
dever do médico e/ou como direito do paciente por faculdade cursada

Confidencialidade é: Administracio  Direito  Enfermagem Medicina Odontologia  p(¥)
de Empresas

‘Uma obrigagio de todos os médicos 120 303 27 56 34

68.6% 77.3% 87,1% 91,8%" 654% <0001
Uma obrigagdo de alguns médicos 14 31 3 3 9

8,0% 7.9% 9,7% 49% 173% 031
Um direito do paciente maior 23 38 5 6 4

13,1% 9,7% 16,1% 9.8% 7,7% 0,56
Um direito de qualquer paciente 106 262 27 47 31

60,6% 66,8% 87,1% 770% 59,6% 0,014
Nenhuma delas 1 4 - - - -

0,6% 1,0%

Fonte: Loch, 2002, p. 83; TAB.14.
Nota: O somatorio das respostas as alternativas ultrapassa o nimero de respondentes (n=711) pela possibilidade de multipla escolha.

Os alunos de Medicina foram quase unanimes (91,8%) em afirmar que a
confidencialidade ¢ um dever de qualquer médico, seguidos dos alunos de Enfermagem
(87,1%), resultados que se mostraram estatisticamente diversos dos demais cursos (p <0,001).
Apesar de terem ingressado nas respectivas faculdades hé apenas um semestre, ¢ provavel que
0 contato mais intimo com as questdes profissionais tenha influenciado as respostas dos
académicos de Medicina ¢ Enfermagem, quando comparadas as respostas dos alunos dos

demais cursos.

Destoando do grupo de profissdes da area da satde, somente 65,4% dos alunos da
Odontologia consideraram a confidencialidade como um dever universal da profissdo médica
e 17,3% (o dobro das taxas encontradas para as demais faculdades) dos futuros dentistas
relacionaram o segredo com determinadas especialidades da Medicina. Nos cursos de
Administragdo de Empresas e Direito, respectivamente, 68,6% ¢ 77,3% dos académicos
interpretaram a confidencialidade como obrigagdo de todos os médicos, numa freqiiéncia mais

alta que a encontrada nas respostas dos alunos da Odontologia.

Outra constatacdo a respeito destes resultados ¢ que os alunos de Enfermagem
diferiram dos demais, fazendo uma correspondéncia ideal entre os deveres e direitos de
confidencialidade. Os mesmos 87,1% que declararam que o segredo era um dever de todo
médico, reconheceram a confidencialidade como um direito de qualquer paciente. Nos outros
quatro cursos a interpretacdo deontoldgica foi mais forte que a idéia de confidencialidade

como um direito pessoal. Pelas caracteristicas da profissdo, que envolve o contato mais intimo
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com o paciente e por sua €tica profissional peculiar, fundamentada no cuidado, os futuros
enfermeiros posicionaram-se a favor dos pacientes, numa verdadeira atitude de preocupar-se
por e com a pessoa do doente, leva-lo em consideragdo e respeita-lo, caracteristicas citadas
por Jecker e Reich (1995) e Davis (1998) como altamente representativas do significado de

cuidado.

Na Medicina, 77% dos estudantes opinaram que a confidencialidade ¢ um direito de
todos os pacientes, num posicionamento menos generalizado que aquele dado ao dever
profissional de segredo e discrig@o, sinalizando a presenga, em 23% dos futuros médicos, de
uma visdo fortemente beneficente e, inclusive, paternalista da profissdo, na medida em que
reconhecem apenas parcialmente a autonomia dos pacientes e atribuindo ao médico o poder

de decidir quais as informagdes que podem ou nao ser reveladas (GRACIA, 1998b).

Nas demais faculdades, pouco mais da metade (66,8% no Direito; 60,6% na
Administragdo e 59,6% na Odontologia) entenderam que a confidencialidade possa ser um

direito de todo e qualquer paciente, independente de idade.

Apoés esta articulacdo entre os resultados atuais e os anteriormente encontrados ¢é
possivel chegar a uma interpretagdo consistente sobre o modo como a populagdo do estudo
percebe a confidencialidade. Objetivamente, 75,9% da populagdo do estudo (LOCH, 2002,
p-82, TAB.12) escolheram a definicdo proposta no instrumento de pesquisa de que a
confidencialidade € ‘uma obrigacdo de todos os médicos’. Se somarmos as taxas encontradas
no estudo atual, quando da interpretacdo subjetiva da confidencialidade (Interpretacdo
Deontologica = 62,4% e Interpretacdo Mista = 9,6%), chegamos a uma porcentagem muito

semelhante (72,0%) ao resultado anteriormente encontrado (75,9 %).

A tendéncia geral da populagio do estudo foi, portanto, a de interpretar a
confidencialidade como um conceito normativo, implicitamente vinculado ao exercicio da
Medicina. Segundo a teoria de Turiel ez al. (1991), podemos admitir que os jovens do estudo
consideram que a confidencialidade deve ser socialmente sancionada e que esta relacionada a
padrdes ou praticas institucionais e sociais, fazendo, portanto, parte das condutas
convencionadas como adequadas para a profissdo médica. Desta forma, neste estudo, a
interpretagio coletiva da confidencialidade coincide com a representagio social’® mais

freqiiente deste conceito, que pode ser identificada como segredo médico e fundamentada na

3! Victora et al. (2000, p.14-15) esclarecem que o conceito de representagdo social tem origem em Durkheim, o qual defende que o
social determina a forma dos individuos pensarem e agirem. Desta forma, as representa¢des coletivas ndo sdo o simples somatorio das
representagdes individuais, mas se elaboram a partir de um certo consenso social que lhes ¢ anterior. E uma interpretagio que se
organiza em estreita relagdo com o social e que se torna, para aqueles que a compartilham, a propria realidade.
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visdo historica, tradicional e hipocratica que a sociedade em geral tem sobre esta questdo e na

qual, conforme Siegler (1982, p.1.518), “os pacientes ainda acreditam”.

8.4.3 A confidencialidade no contexto assistencial dos jovens estudados

Ha uma questdo correlata que nos parece essencial neste exercicio interpretativo para
estabelecer a percep¢do que fazem da confidencialidade os sujeitos pesquisados: considerando
os achados anteriores, como tem acontecido a utilizacdo deste conceito normativo na
realidade da pratica clinica? Os médicos tém oferecido a estes jovens condi¢cdes de

privacidade e confidencialidade no contexto assistencial?

A pertinéncia deste tema pode ser comprovada pelas pesquisas de Ford (1997), onde o
fato do profissional falar explicitamente sobre garantias de confidencialidade elevou de 39%
para 46,5% o niimero de jovens que se sentiriam dispostos a revelar assuntos sensiveis e de
53% para 67% o numero daqueles que retornariam a consulta com o mesmo médico. Também
Schuster et al. (1996) encontraram que um dos fatores que influencia a confianga no médico
assistente (aumentando de 35% para 54% as taxas de revelagdo de informagdes) ¢ o fato do
adolescente saber que o médico ndo tem a obrigagdo de contar a seus pais as informagdes
relacionadas as questdes de sexualidade, como as situagdes de DST, gravidez e
anticoncepgdo. Estes estudos sdo exemplos que demonstram a importancia da abordagem da
confidencialidade no contexto assistencial dos jovens, para o fortalecimento da comunicagao

e da confianga mutuas, especialmente necessarias no relacionamento com esta faixa etaria.

O questionario desta pesquisa permitiu, de forma indireta, levantar alguns dados sobre
esta questdo (pergunta n.5), perguntando aos académicos se algum médico ja havia
mencionado tal assunto. Somente 13,3% dos rapazes e 32,3% das mogas responderam
afirmativamente. Mais jovens que consultaram o Ginecologista (51,2%) ¢ o Dermatologista
(48,2%) mencionaram que seus médicos ja haviam falado sobre confidencialidade do que
aqueles que consultaram outros especialistas (LOCH, 2002; p.85). Para os géneros
combinados, apenas 23,2% dos participantes referiram que algum médico havia mencionado a
confidencialidade - praticamente a metade da taxa encontrada por Cheng et al. (1993), nos
Estados Unidos, com estudantes de nivel secundario, onde 43,8% relembravam terem sido

informados por seus médicos sobre privacidade e confidencialidade.



120

Mesmo que as dificuldades de acesso em geral e a dependéncia econdmica dos
sujeitos de nosso estudo (que pressuporiam a participagdo dos pais no processo de busca de
assisténcia) e as questdes culturais, que sdo tdo diversas nos dois paises (principalmente
aquelas de reconhecimento legal ¢ moral da autodeterminagdo dos adolescentes em relacdo a
assisténcia a saude) possam constituir-se em justificativas para estas diferencas, continua
sendo um percentual muito aquém do esperado para um relacionamento clinico eticamente

adequado com esta faixa etaria.

O pequeno percentual de médicos (23,2%) que discute com os jovens a questdo da
confidencialidade (ou mais precisamente, cujos pacientes conseguiram reter a mensagem) nao
contempla a expectativa concreta demonstrada nas respostas dos universitarios de encontrar
esta caracteristica nos seus médicos, pois, como visto anteriormente, 75,9% dos respondentes

entendem o segredo como uma obrigacao do profissional (LOCH, 2002).

No entanto, é possivel que a confidencialidade seja reconhecida por estes jovens como
uma caracteristica tdo essencial, que sua existéncia ja esta implicita nas regras da relagdo
clinica. Parece-nos que os jovens do estudo consideram, assim como Maclntyre (1984) ou

1”52

Siegler e Singer (1988), que “a medicina ¢ uma atividade inerentemente moral” onde as

promessas sdo cumpridas e que, como bem expressa Gomes (1999, p.9),

[...] a confidencialidade ¢ um ponto critico na relagdo médico-paciente que presume
o respeito incondicional a confidéncia, a parceria no fato ndo revelado, sendo o
médico o depositario fiel e digno da confianga a priori. De tal forma que a revelagdo
feita prescinde da classica recomendagdo de ndo ser contada a terceiros.

8.5 DA QUESTAO DE SER JOVEM E SUA RELACAO COM A CONFIDENCIALIDADE

8.5.1 A juventude como fator de interferéncia na manutenc¢io do segredo médico

Para 62,5% do total de sujeitos pesquisados (64,6% dos rapazes e 62,5% das mogas)
confidencialidade e idade do paciente sdo fatores independentes (TAB. 10), portanto, o fato

de ser adolescente ou jovem nao interfere na manutencao do sigilo, pois, sendo o segredo uma

2A expressio ‘moralidade interna’ da profissdo médica foi introduzida por J. Fuller, em 1969, mas s6 adquiriu reconhecimento publico ao
ser utilizada por Alaisdair MacIntyre em seu livro After Virtue, de 1981. Para este autor, a moralidade interna ¢ algo intrinseco ou inerente ao
proprio exercicio profissional, de tal modo que define a sua esséncia, os seus deveres especificos e ndo pode ser modificada pelo passar do
tempo ou pelas mudangas sociais. Para uma discussdo detalhada ver Gracia, 2004, p. 244- 46.
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obrigacdo do médico, a relagdo clinica deve ter as mesmas caracteristicas de privacidade seja
qual for a idade do paciente (TAB.11). Estes argumentos, apresentados pelos universitarios a
esta questdo, se tornam mais consistentes quando sdo comparados com os percentuais
encontrados em sua defini¢do subjetiva de confidencialidade - anteriormente analisada - onde
os mesmos 62,4% dos respondentes optou por uma Interpretagdo Deontoldgica do termo.
Neste grupo, para o qual o fato de ser adolescente ndo interfere na manutencdo do segredo,

encontramos depoimentos como:

Todos os médicos devem ser suficientemente responsaveis para manter o sigilo da
consulta, sendo o paciente adolescente ou ndo. (género feminino, 18 anos,
Administra¢do de Empresas)

Se a confidencialidade ndo for respeitada, o paciente ndo se sentira seguro, sendo
adolescente ou ndo. (género feminino, 19 anos, Enfermagem)

A integridade do médico ndo depende da idade do paciente. (género masculino, 20
anos, Medicina)

Ainda no grupo de jovens que declarou que a idade do paciente ndo interfere na
confidencialidade, 11,64% relacionaram diretamente a manutencdo do segredo com os

direitos do paciente a privacidade:

Todas as pessoas devem contar com o mesmo grau de confidencialidade,
independente de idade, género ou raga. (género feminino, 18 anos, Medicina)

Dignidade deve ser respeitada em qualquer idade! Adolescente também tem direito
a privacidade e as mesmas garantias de outros pacientes. (género feminino, 19
anos, Direito)

No entanto, somente 10,2% dos jovens deste grupo justificaram a manutengdo do
segredo através de uma manifestagdo explicita de maturidade — e, presuntivamente, de

autonomia - para tomar decisoes sem a participa¢do dos pais:

Se um adolescente tem a capacidade de ir ao médico sozinho, este segredo deve ser
mantido. (género feminino, 19 anos, Enfermagem)

Adolescentes ndo sdo mais criangas, devem tratar de suas proprias
responsabilidades, devem saber lidar com seus problemas. (género feminino, 19
anos, Odontologia)

Quando procuro um médico, ndo me sinto um adolescente procurando um médico,
mas uma pessoa buscando melhoras em sua sauide. (género masculino, 18 anos,
Direito)
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Para os restantes 265 (37,5%) participantes, ser adolescente constitui, de fato, um
condicionante para a manutengdo ou nao do segredo, argumentando que o médico sente-se no
dever de contar aos pais, porque estes ultimos detém tanto a responsabilidade legal, como
econdmica e emocional sobre os filhos, julgando-se no direito de saber sobre os seus
problemas (TAB.12). Apesar de reconhecerem que, em varias situagdes, a ajuda familiar é
necessaria para concretizar a assisténcia, a falta de didlogo e a incompreensdo dos pais -
razdes que os jovens deram para manter seus problemas pessoais em segredo - foram citadas
pelos estudantes como fatores que podem complicar a questdo da revelagdo das informagdes
por parte do médico, as suas familias. A interferéncia familiar na privacidade dos sujeitos do

estudo sera analisada com mais detalhes, adiante, neste capitulo.

Outra justificativa encontrada neste grupo que considerou que o fato de ser jovem
interfere na confidencialidade da consulta é a imaturidade ou a pouca responsabilidade dos

adolescentes para tomar, sozinhos, estas decisoes (20,2%).

A andlise das respostas permitiu, ainda, salientar que somente 4,13% (n= 10) dos
respondentes deste grupo verbalizaram alternativas eticamente adequadas para manejar a
quebra da confidencialidade, independentemente de sua autodefinicdo como imaturos, ou

como responsaveis, para assumir decisdes sanitarias:

O adolescente é imaturo apesar de ndo se dar conta. O médico deve ser inteligente
para contornar a situa¢do sem quebrar a confidencialidade. (género masculino, 18
anos, Direito)

Independente da idade do paciente, o médico deve manter segredo, qualquer atitude
diferente deve ser discutida com o paciente. (género feminino, 21 anos, Medicina)

O adolescente é maduro e responsavel; se for necessario, o médico deve incentivar
que ele compartilhe com os pais. (género feminino, 20 anos, Administrag¢do de
Empresas)

A partir dos resultados acima discutidos, nos quais mais da metade (62,5%) dos
universitarios declararam entender que o fato de ser jovem ndo deve interferir na
confidencialidade, torna-se relevante aprofundar a compreensdo de como os participantes do
estudo visualizam os problemas de limites da revelacdo de informagdes em cenarios

assistenciais particularizados.
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8.5.2 Reconhecimento dos limites da utilizacdo da confidencialidade na relacio clinica

Dados levantados em nossa dissertacdo de Mestrado (LOCH, 2002, p. 85) revelaram
que a maioria dos jovens estudados (82,6%; n= 587) reconheciam a situacdo ideal de
revelagdo da informagdo para a familia, mediante a expressa autorizagdo e consentimento do
paciente (pergunta n. 8). De forma coerente, apenas 20,1% dos universitarios disseram que o
médico tem o direito de revelar a familia fodas as informagdes dadas na consulta, taxas que
baixaram para 3,9% e 0,6%, respectivamente, quando se tratava da revelagdo a parceiros ou

amigos.

Os participantes foram igualmente capazes de reconhecer os limites éticos a
confidencialidade, estabelecidos por Schiedermayer (1991)°, nas situagdes genéricas de grave
risco a vida apresentadas no instrumento da pesquisa, aceitando a revelacdo para a familia em
71,6% das vezes, quando houver ameaca a sua propria integridade e 72,3%, no caso de risco a
terceiros. A revelacdo aos parceiros e amigos, respectivamente, foi considerada correta por

30,7% e 5,8% nos riscos a propria vida e por 42,6% e 16% no caso de risco a terceiras partes.

Em relagdo ao limites da confidencialidade, um resultado que merece ser salientado ¢é
o fato de que um tergo (33,6%) dos universitarios conferiu ao médico a autoridade para
revelar, sem consentimento e autorizacdo prévios, aqueles fatos (mesmo ndo representando
sério risco a vida) que ele, médico, julgava ser imprescindivel que a familia tomasse
conhecimento. Este achado corrobora a idéia ja discutida anteriormente®® de que o

pressuposto basico para a confidencialidade é a confianga.

Viarios autores defendem que as informacdes sensiveis compartilhadas entre médico e
paciente sdo consideradas como segredos “de confianga” (KOTTOW, 1995; LUBAN, 1992),
nos quais a informagao tem um carater instrumental, servindo a um objetivo especifico, sendo
que a unica justificativa para a quebra do segredo, ¢ melhor alcangar este propdsito. Dito de
outra forma, os jovens pesquisados revelam informacdes sensiveis por necessidade de ajuda
ou para tentar resolver um problema e, assim sendo, confiam que o médico, ao inteirar-se da
questdo, possa ajuda-los de fato e, se para isto houver necessidade de revelar a familia, eles

esperam que o médico o faga.

33 Ver Segdo 3.3.3 Limites éticos para a quebra de confidencialidade.
> Ver Segdo 3.3.2.2 Confidencialidade como pressuposto da relagio clinica: a confianga.
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8.6 DA QUESTAO DA INSERCAO DA FAMILIA E DOS AMIGOS NA ASSISTENCIA A

SAUDE

8.6.1 A participaciao da familia no contexto assistencial do jovem

A participacdo dos pais na questdo da confidencialidade foi vista pelos sujeitos da
pesquisa sob dois angulos distintos. Muitos deles, mais autdbnomos, a consideram como uma
intervengdo na privacidade, seja ela autorizada por uma decisdo do médico de revelar as

informagdes, ou por um “direito de saber” (HOFMANN, 1980) manifestado pelos pais:

Alguns problemas tornam maiores, tanto a responsabilidade quanto a duvida do
meédico em revelar segredos para a familia, com o objetivo de ajudar o adolescente.
(género feminino, 21 anos, Odontologia)

As vezes, o médico conta para os pais para transferir a responsabilidade. (género
masculino, 18 anos, Administra¢do de Empresas)

Muitas vezes os médicos informam os pais mesmo contrariando o paciente, e 0s pais
perguntam aos médicos mesmo que estes ndo queiram revelar. (género feminino, 18
anos, Enfermagem)

Muitas vezes os pais se julgam no direito de saber mais sobre a vida do filho,
invadindo um espago que ndo lhes pertence. (género feminino, 19 anos, Direito)

No entanto, ha alguns que reconheceram a necessidade da participagdo da familia,
quando as situacdes de ameaca a saude sdo graves ou quando ndo se sentem capazes de tomar
suas proprias decisdes, concordando com muitos estudiosos da adolescéncia (BEE, 1996;
MADDALENO, 1999; RIBEIRO e EINSEISTEIN, 1993) sobre a importancia do nucleo

familiar como recurso de apoio social. Assim se manifestaram os jovens do estudo:

Dependendo da gravidade da doenga, tém assuntos que os adultos podem resolver
melhor. (género feminino, 20 anos, Direito)

Ha situagdes mais graves em que o profissional deve contatar os pais: quando ele
necessita de ajuda ou quando as responsabilidades ndo dizem respeito so ao
adolescente. (género feminino, 20 anos, Medicina)
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8.6.2 O papel especial das maes como fonte de cuidados na situacio de doenca

Nas alternativas em que os jovens manifestaram o desejo de ndo irem sozinhos as
consultas, a pessoa preferida para servir de acompanhante foi sua mie, com uma presenga
muito marcante no decorrer de todo o questionario. Os termos mais freqlientemente
relacionados a presenga materna no cenario de consulta foram seguranga e confianga, para
ambos os géneros e todas as idades dos respondentes, inclusive na situagdo de DST, de onde

os depoimentos a seguir foram retirados:

A mde é a melhor companhia: tenho total confianga na companhia da minha mde.
(género feminino, 20 anos, Odontologia)

[...] pela seguranca que ela passa. (género feminino, 19 anos, Direito)

Confio na minha mde para decisées em casos graves. (género masculino, 21 anos,
Medicina)

Iria com a made por se tratar de algo sério. (género masculino 19 anos,
Administra¢do de Empresas)

Em relagdo ao pai, a figura materna foi citada em propor¢des de 239:37 na doenca
respiratoria; 123:25 na DST; 76:4 na consulta de orientagdo para sexo seguro ¢ anticoncepgao;
95:16 na dependéncia de drogas; 137:19 na situacdo de transtorno mental. Em todas estas
situacdes, a propor¢do de escolha da figura materna em relagdo a paterna foi, no minimo,
superior a 6,5:1 (TAB. 33). Acreditamos que esta preferéncia deve estar alicercada em uma
construcao social de género (BEE, 1996), com dois componentes diversos: o primeiro ¢ o
carater afetivo e gerador de seguranga atribuido a figura materna e no “intenso sentimento de
protecdo dos progenitores, e em especial das maes, para com os seus filhos” (GRACIA,
1998c, p.194) e o segundo, baseado no reconhecimento do papel das mulheres como as

principais provedoras de atencao primaria (YUNES, 1993).

Sobre esta questdo, afirmam Valenzuela e Benguigui (1999, p.8):

O papel decisivo que as mulheres cumprem na gestdo dos ntcleos informais
familiares e comunitarios tem sido até hoje de profundo impacto para a sociedade e
se pode afirmar que o sistema de satde se assenta no trabalho, no tempo e nos papéis
de género da mulher.

Como ¢ sabido, as dificuldades de comunicagdo entre o jovem e a familia constituem
um achado universal durante a adolescéncia, sendo parte do processo de separacdo dos pais

para atingir a identidade, e mostram-se também diferenciadas quando se consideram as
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figuras materna e paterna. As repercussoes negativas deste fato sobre a satde dos jovens
foram demonstradas por estudo multicéntrico realizado pela OMS em 29 paises da Europa ¢
da América do Norte: as dificuldades em comunicar-se com a familia t€m uma associagdo
direta com o aumento de comportamentos de risco, como o habito de fumar e o uso de
bebidas alcodlicas, bem como com problemas de baixa auto-estima, de sentir-se menos
satisfeito consigo mesmo e de comunicar-se com os irmaos. Neste mesmo trabalho ficou
patente que “a comunicagdo com o pai ¢ muito mais dificil do que com a mae” para 52% dos

adolescentes daquele estudo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000, p.5).

8.6.3 O papel do grupo de pares nas questoes de assisténcia a saude

Sendo o grupo de pares considerado um fator decisivo de socializagdo e de influéncia
comportamental durante a adolescéncia (BEE, 1996; ENGLISH et al., 1998; MADDALENO,
1999), esperavamos que os parceiros e, principalmente, os amigos dos jovens pesquisados
tivessem uma participacdo relevante na assisténcia a sua saude. Surpreendentemente, esta
hipdtese mostrou-se pouco expressiva em nosso estudo (TAB. 32). Uma das razdes que pode
explicar nossos resultados ¢ o fato de, por se encontrarem na adolescéncia tardia e juventude,
a influéncia dos amigos ja ndo ¢ tdo significativa, demonstrando a presenca de um grau
elevado de independéncia para decisdes por parte dos jovens pesquisados. Uma segunda
explicacdo poderia estar no forte reconhecimento, por parte deste grupo, da familia como

nucleo de apoio nas questoes de saude e doenga, confirmado através das suas respostas as

perguntas abertas do instrumento de pesquisa.

A companhia dos amigos foi mais requisitada na situacdo hipotética de abuso de
drogas (12,4% em comparagdo com porcentagens que variaram de 4,1% a 8,5% nos outros
motivos de consulta) sem, no entanto, ser expressiva. Os adolescentes que percebem a
importancia dos pares neste contexto o fazem pela possivel experiéncia destes em relagcdo ao
uso de drogas ou ainda porque sentem necessidade de ajuda, independentemente da fonte,

como pode ser detectado nos relatos destes jovens do estudo:
Confiaria mais na ajuda de um amigo. (género feminino, 19 anos, Enfermagem)

Geralmente nos casos de dependéncia a drogas, os jovens tém mais abertura para
contar para um amigo. (género feminino, 19 anos, Odontologia)

Toda ajuda da familia, dos amigos e de Deus seria necessdria para sair dessa!
(género masculino, 21 anos, Odontologia.)
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8.7 DOS COMPORTAMENTOS E JUSTIFICATIVAS EM DIFERENTES CENARIOS

CLINICOS

Para discutirmos estas questdes em profundidade ¢é necessario, novamente,
reportarmo-nos aos resultados de nossa dissertagdo de Mestrado, justamente as conclusdes
mais importantes — e, sem divida, mais intrigantes - daquela investigagdo (LOCH, 2002,
p.86-87). Julgamos ser pertinente apresenta-las em forma de tabela, acrescidas dos testes de
significancia estatistica, neste momento da exposi¢do, com o objetivo de auxiliar no resgate e
entendimento dos questionamentos ¢ objetivos da presente tese, levando em consideragdo que
estes dados constituem os subsidios sobre os quais construimos as hipoteses que servem de

ponto de partida para o presente estudo (TAB. 35).

Como pode ser visto, pesquisamos a opinido dos jovens a respeito dos limites da
confidencialidade em varias situagdes especificas relacionadas aos comportamentos de risco,
visando identificar em que casos a autoridade por eles conferida ao médico, no sentido de

revelar a familia informagdes ndo autorizadas, teria maior consisténcia.

TABELA 35 - Situacdes em que o médico poderia ou deveria revelar informacdes
nao autorizadas a familia do jovem

Situacao Hipotética O médico deveria revelar
n % X p

Tenho idéias de cometer suicidio. 601 85,0 346,57 < 0,001
Estou sendo vitima de violéncia fisica. 593 84,2 330,01 <0,001
Estou sendo vitima de abuso sexual. 576 81,7 283,42 <0,001
Estou com bulimia ou anorexia nervosa. 573 81,3 275,86 <0,001
Sou HIV positivo ou tenho AIDS. 408 57,9 17,47 < 0,001
Sou usuario(a) de alcool ou drogas. 366 51,7 0,81 0,36
Tenho uma doenga sexualmente transmitida.* 315 44,7 7,97 0,005
Estou gravida/ Engravidei minha namorada.* 237 33,6 75,68 <0,001
Sou homossexual.* 146 20,7 241,94 < 0,001
Estou tendo relagdes sexuais.* 110 15,6 335,45 <0,001

Fonte: Loch, 2002, p.86, TAB.19.
*As diferengas estatisticamente significativas encontradas nas respostas a estes quesitos, em relacdo ao género dos
respondentes, sdo discutidas no corpo do trabalho.

Nossos resultados, para os géneros combinados demonstraram um padrdo bastante
peculiar de respostas, relacionado principalmente ao motivo de cada situacdo proposta: mais
de 80% dos respondentes se mostraram dispostos a aceitar a quebra nao autorizada da

confidencialidade nos casos de ideagdo suicida, de violéncia fisica, de abuso sexual, e
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anorexia nervosa ou bulimia, bem como, cerca de 58%, na situagdo de soropositividade para o
HIV ou AIDS, resultados que apresentaram significancia estatistica (p <0,0001) em relagdo a
revelagdo. Para aquelas situacdes que envolvem o uso ou abuso de drogas, 51,7% dos jovens

aceitariam a revelacdo ndo consentida (p= 0,36).

Apenas nas questdes relacionadas a sexualidade encontramos diferengas
estatisticamente significativas em fun¢do do género dos participantes: enquanto 52,4% dos
alunos admitiriam a quebra ndo autorizada do segredo no caso de DST, somente 37,6% das
alunas o faria; em situagdo de gravidez, 43,0% dos homens e 25,0% das mulheres opinaram
que o médico poderia revelar, na homossexualidade, 31,5% dos homens e¢ 10,9% das
mulheres e no caso de vida sexual ativa, 24,5% dos alunos e somente 7,3% das alunas

concordaria com a revelacdo nao autorizada.

Nao ¢ possivel explicar este achado com base em uma diferenciacdo psicobiologica
entre rapazes ¢ mogas do estudo, estando mais provavelmente afeto a diferengas de origem
sociocultural e, especificamente, a uma construcdo social de género que tipifica e padroniza
os comportamentos. Desta forma, as participantes do estudo assumem o “estereotipo de papel
sexual” vigente (BEE, 1996) e se autoconcedem um conjunto de qualidades que definem a
condi¢cdo de ser mulher no seu contexto cultural, reconhecendo na privacidade e no recato
caracteristicas inerentes deste papel, estando conscientes da repercussdo negativa para o
género feminino de assumir sua sexualidade fora dos padrdes habituais de seu ambiente

social.

Apesar destas diferencas, homens e mulheres do estudo consideraram as questoes de
sexualidade como as mais pessoais e sensiveis, com taxas de concordancia com a quebra da
confidencialidade que caem abaixo de 30%, para os géneros combinados, com uma tendéncia

forte ao segredo da informagao (p <0,0001).

A época, nossos argumentos para justificar estes achados foram de que os jovens do
estudo, reconhecendo a gravidade das primeiras situagdes citadas - e a necessidade de ajuda
para lidar com as questdes de grande risco potencial a sua integridade - concordavam com a
revelagdo ndo autorizada. Sua ambigiiidade de resposta em relagdo ao uso de drogas, ndo
tinha, naquele momento, uma justificativa consistente e nos casos de gravidez, de
homossexualismo e vida sexual ativa, inferimos que a razdo mais plausivel para a necessidade
de segredo deveria ser a propria expectativa de privacidade e individuacdo, componente
necessario no processo de consolidacdo da identidade sexual - que geralmente acontece nesta

etapa da adolescéncia tardia - e, conseqiientemente, do ego.
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A expressiva quantidade de informagdes coletadas com o questionario -
principalmente através das perguntas de carater aberto - propiciava manter aquele recorte ja
analisado e ampliar a perspectiva inicial do trabalho, dedicando uma atencdo mais
aprofundada, com metodologia e sistematica adequadas, as justificativas para estes
comportamentos, consistindo, portanto, em nova investigagdo e dando origem ao presente

trabalho.

Assim, para melhor analisar as justificativas dos sujeitos do estudo a respeito destas
diferentes gradacdes de privacidade, utilizamos um método de comparagdo entre diversos
cenarios clinicos, na tentativa de esclarecer os topicos que haviam ficado evidentes nos
resultados anteriores (LOCH, 2002). Utilizando uma situagdo clinica cujo motivo era uma
infecgdo respiratoria, para funcionar como ‘situacdo de comparagdo’, fomos buscar as
possiveis mudancas de comportamento — e suas justificativas - frente a outros motivos de

consulta que possibilitariam comprovar nossas conclusdes anteriores.

Desta forma, considerou-se como padrdo de busca de assisténcia uma situacdo na qual
86,1% dos sujeitos da pesquisa iriam preferencialmente a um consultério particular ou do
médico de seu plano de saude, cuja indicagdo seria dada pela familia em dois ter¢os dos casos
(73,3%) e que ja fosse conhecido pelo consultante (82,3%); o qual iria acompanhado de um

familiar em 70,6% das vezes (TAB.13, 14 ¢ 15).

Os resultados encontrados nas andlises atuais permitem demonstrar que a expectativa
de privacidade no cenario clinico pode ser quantificada e qualificada através de mais de uma
variavel: é possivel articular tanto o local de atendimento, a escolha do médico assistente ou
sua preferéncia por irem desacompanhados a consulta como também as justificativas dos
universitarios do estudo para entender sua dindmica frente as diversas situagdes propostas,

questdes que analisaremos a seguir.

8.7.1 Mudangas de comportamento em relaciio ao local de assisténcia

As perguntas 11A; 12A; 13A; 14A e 15A, constantes do instrumento de pesquisa,
permitiram avaliar os locais de assisténcia escolhidos pelos jovens do estudo para cada motivo
de consulta. O consultério privado ou o atendimento através do plano de saude foram
considerados preferenciais para o atendimento de todas as situacdes propostas com uma

inten¢do de busca que variou de 62,6% (uso de drogas) a 94,5%, na consulta por doenca



130

sexualmente transmissivel superando, inclusive, os 86,1% que haviamos sinalizado como
situacdo comparadora (TAB. 28). Os jovens mencionaram que, nestes locais, os profissionais
tém maior disponibilidade de tempo e sdo mais competentes que aqueles que atendem na
previdéncia publica e que o acesso ao atendimento é mais rapido. Obviamente, a justificativa
dada para a utilizagdo do plano de satide foi o proprio fato de ser usuario e as facilidades que

isto acarretaria.

O Sistema Unico de Satde ndo foi considerado pela populagdo do estudo como uma
alternativa viavel, ndo passando de 4,9% a intengdo de busca deste servigo em todas as

situagdes propostas.

O servigo de emergéncia foi visto apropriadamente como um local para atendimento
de casos agudos, tanto assim que 29,1% dos académicos procurariam este tipo de assisténcia
para uma infeccdo respiratdria, diferentemente de todas as outras situagdes clinicas, onde o

servigo de emergéncia seria buscado em proporgdes que variaram de 2,4% a 4,9%.

E chamativo o fato de como o servico especializado em adolescentes cresceu em
representatividade, passando a ser reconhecido como uma alternativa importante e um local
apropriado para buscar atendimento nas situagdes de drogadi¢ao (30,4%; n= 216), orientacdes
para sexo seguro ou anticoncepcao (20,3%; n= 144); transtorno mental (15,8%; n= 112), e
DST (9,7%; n= 69) quando comparado aos oito jovens (1,1%) que iriam a este tipo de servigo

por uma infeccao respiratoria.

As razdes encontradas para este achado foram que um servigo para adolescentes seria
mais compreensivo e competente para o tratamento das situagdes anteriormente mencionadas,

especialmente na questdo do uso de drogas, como demonstram os depoimentos a seguir:

Num servigo de adolescentes eles saberiam pelo que estou passando e como eu
poderia sair disso; prefiro médico ndo conhecido por ser assunto confidencial.
(género feminino, 19 anos, Enfermagem)

Droga é um assunto muito particular e envolve fatores psicologicos. Procuraria
atendimento especializado para adolescente, ndo gostaria de ser atendida por
médico conhecido. (género feminino, 19 anos, Medicina)

Procuraria alguém entendido, que tenha estudado o mundo dos jovens. Iria com a
familia para tomar conta da situag¢do porque o drogado perde a nog¢do da realidade.
(género feminino, 18 anos, Direito)
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A FIG.1 apresenta o aumento da preferéncia dos jovens do estudo em relagdo ao

atendimento em um servigo especializado para adolescentes, nas varias situagdes propostas.
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FIGURA 1- Tendéncia a consultar em servico especializado
para adolescente nas diferentes situacdes clinicas

Fisher et al. (1985), pesquisando jovens norte-americanos de 13 a 22 anos de idade,
encontraram uma preferéncia de 77% dos respondentes de procurar um servigo para
adolescentes quando o motivo de consulta eram questdes de sexualidade em oposicdo a
apenas 23% quando os motivos eram problemas clinicos em geral. Em pesquisa mais recente,
com adolescentes ingleses de 14 a 16 anos de idade, Oppong-Odiseng ¢ Heycock (1997),
apresentam taxas semelhantes as do nosso trabalho. Em sua série, 30% dos adolescentes
gostariam de ter servigos especializados nos quais encontrassem possibilidades de prevencdo
e tratamento para abuso de substancias e aconselhamento para dieta saudavel, puberdade,
sexualidade e anticoncepgdo. Estes resultados apontam para o fato de que os jovens estdo
carentes de servicos adequados para uma série de problemas de saude especificos de sua faixa
etaria. Ha, portanto, necessidade urgente de planejamento para oferecer assisténcia
especializada — reconhecida e explicitada pelos proprios jovens e nao solucionada ao longo
das ultimas décadas - para os agravos a satde causados pelos comportamentos de risco,

presentes nas varias culturas do mundo ocidental.
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8.7.2 A necessidade de um relacionamento prévio como pressuposto para a escolha do

profissional

As respostas as perguntas 11B; 12B, 13B; 14B; 15B; 11C; 12C; 13C; 14C e 15C
permitiram observar que o médico conhecido ¢ o predileto, em todas as situagdes clinicas
propostas, coerentemente com o perfil de assisténcia prévio a pesquisa onde trés quartos dos
jovens declararam ja haver consultado com os médicos procurados nos ultimos dois anos.
Esta predilecdo em relacdo a um médico desconhecido, que pode ser vista na FIG.2, aponta
para o reconhecimento da necessidade de um vinculo de relacionamento positivo, fator
importante para facilitar o acesso e a continuidade da assisténcia ao jovem, como atestam os

trabalhos de English ez al. (1998) e Ginsburg ef al. (1997).
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FIGURA 2- Tendéncia a preferir um médico conhecido em relacdo
a um desconhecido nas diferentes situagdes clinicas

Shuster et al. (1996), em pesquisa realizada com adolescentes norte-americanos de 15
a 19 anos de idade, encontraram diferenca estatisticamente significativa (p <0,001) entre um
grupo de jovens que costumavam consultar regularmente com o mesmo profissional
mostrando um grau de confianca maior de que este médico guardaria segredo sobre as

informagoes (e, portanto revelando informagdes sensiveis com mais facilidade) que um grupo
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que nao possuia médico assistente. Ja em pesquisa de Ginsburg et al. (1997), os jovens
referiram, do mesmo modo que os participantes do estudo atual, que estando satisfeitos com
seus cuidadores, buscariam mais assisténcia ¢ seguiriam com mais fidelidade as orientagdes

de prevengdo e tratamento.

A revisdo da literatura mostra que as questdes da confianca e do segredo mantém-se
salientes em relagdo a todas estas situacoes (ENGLISH et al., 1998; FISHER et al., 1985;
GINSBURG et al., 1997; OPPONG-ODISENG ¢ HEYCOCK, 1997; SHUSTER et al., 1996).

Encontramos também uma diminui¢do da inten¢do de busca do médico conhecido
quanto mais sensiveis se mostraram os motivos de consulta, resultados que também podem
ser deduzidos do FIG.2, anteriormente apresentado. Porém, mesmo nas situagdes onde
sentimentos de vergonha e medo do preconceito fizeram subir as taxas de procura de um
médico desconhecido, a confianga no médico ja conhecido superou estes receios. Para
explicar estes resultados, podemos propor que estdo alicercados no processo natural de
desenvolvimento da identidade dos jovens do estudo. Os padrdes basicos da identidade
surgem ndo s6 do processo de afirmagdo ou repudio das identificagdes infantis, mas também
do conceito que a sociedade tem sobre o jovem, reconhecendo-o ou ndo como uma pessoa que
merece confianca. Ao terminar a adolescéncia, além da identidade pessoal, também se
estabelece uma identidade partilhada com uma comunidade cada vez mais ampla e, desta
interacdo, emerge uma grande forca ou virtude — a fidelidade — transferindo a tarefa de
orientagdo, anteriormente executada pelos pais, para outros modelos de lideranga e outros

mentores (ERIKSON, 1976).

Pode-se admitir que, na concepcdo dos universitarios estudados, o médico cujas
caracteristicas pessoais e profissionais sdo previamente conhecidas, torna-se um modelo
social confiavel, e as relagdes entre o jovem e o provedor de cuidados, a semelhanca das
relacdes com os pares, servem como um laboratorio onde ¢ possivel testar as capacidades de
ambas as partes da relacdo médico-paciente para “lealdades constantes, em meio a inevitaveis
conflitos de valores” (ERIKSON, 1976), validando, inclusive, a busca de uma relagdo tanto
mais privada quanto mais pessoais forem as informacdes partilhadas, variando o grau
necessario de privacidade na dependéncia do motivo da consulta, resultado também

encontrado neste estudo.

Outro achado que fortalece esta argumentacdo ¢ o fato que em todas as demais

situagdes quando comparadas a infecgdo respiratdria, a escolha pessoal do médico aumentou,
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diminuindo, conseqlientemente a participagdo familiar na indicagdo do profissional

responsavel pelo atendimento, conforme estd demonstrado na FIG.3.
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FIGURA 3- Tendéncia a escolha pessoal do médico em relacido
ao médico indicado pelos familiares ou amigos nas
diferentes situacoes clinicas

Portanto, os jovens pesquisados intuitiva e espontaneamente sinalizam a importancia,
no relacionamento que pretendem ter com seus cuidadores, daqueles pressupostos que os
autores que serviram de embasamento para esta discussdo, colocam como fundamentais para

uma relacao clinica eticamente adequada em matéria de confidencialidade.

8.7.3 Mudancas de comportamento no modo de ir consultar sozinho ou acompanhado

A preferéncia dos jovens por comparecerem desacompanhados a consulta (perguntas
11D; 12D; 13D; 14D e 15D) aumentou em todas as situa¢des propostas, quando comparadas
com a infeccdo respiratoria (36,3%). Mais da metade dos participantes escolheu esta
modalidade na situagdo de consultas relacionadas as questdes de sexualidade, numa taxa de
80,2% na situacdo de orientagdo para sexo seguro e anticoncepg¢do e de 61,2% na consulta

para DST; para os casos de uso de drogas (55,6%) e doencas mentais (45,9%), estas
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percentagens cairam, mas ainda assim foram superiores a escolha na situagdo de comparagao

(IRA), como pode ser visto na FIG.4.
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FIGURA 4 - Tendéncia a ir consultar desacompanhado em
relacio as demais alternativas de companhia
nas diferentes situacoes clinicas

8.7.4 Situacdes clinicas que os jovens admitem compartilhar com a familia

Em duas situagdes especiais, os jovens do estudo consideraram ser mais
freqlientemente justificada a insercdo da familia na assisténcia a saude: nos casos de
transtorno mental (54,1%; n= 385) e de uso de drogas (44,5%; n= 316) o apoio da familia foi

considerado fundamental para cerca da metade da populagdo do estudo.

E muito interessante assinalar a freqiiéncia com que os jovens do estudo definiram as
situacdes de uso de drogas e transtorno mental como situagdes ‘muito complicadas’,
traduzindo desta forma sua dificuldade para enfrenta-las. Inclusive ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre o numero de jovens que iriam consultar sozinhos e aqueles
que iriam acompanhados na situacdo de uso de drogas (TAB.31). A seguir analisaremos as

caracteristicas encontradas para cada um destes dois cenarios de consulta.
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8.7.4.1 O comportamento na consulta por transtorno mental

No cendrio de uma suspeita de um transtorno mental, 8,7% (n= 62) dos respondentes
ndo iriam buscar auxilio médico argumentando que buscariam outro tipo de ajuda, como
psicologo, farmacos, familia, amigos ou religido (11,2%); que ndo acreditam que o auxilio
médico resolva (9,6% - todos do género masculino!); ou porque acham que o doente mental
ndo se apercebe da gravidade da situacdo (8%); que sentem vergonha, desconforto ou
preconceito (8%); que deixariam que a familia decidisse (8%) e 4,8% que s6 iriam se fosse

muito grave (‘por stress eu ndo consultarial’).

Depois da situagdo de infecgdo respiratoria (70,6%), foi na consulta por um transtorno
mental que os estudantes demonstraram maior inten¢do de irem acompanhados pela familia
(54,1%; n= 385 — TAB.31), reconhecendo-a como fonte essencial de ‘ajuda, apoio,
compreensdo, seguranga, contengdo, confianga, experiéncia e amizade verdadeira’, e cuja
presenca ¢ fundamental para ‘auxiliar na recuperag¢do e na conscientiza¢do da importdncia

do tratamento’.

Doenga mental é um caso muito complicado, os familiares sdo fundamentais fontes
de apoio! (género feminino, 19 anos, Enfermagem)

Meus familiares fariam tudo por mim. (género masculino, 18 anos; Administra¢do
de Empresas)

Doenga mental é situa¢do muito séria para enfrentar sozinho. (género masculino,
18 anos, Direito)

E necessdria a ajuda dos pais e de Deus! (género masculino, 19 anos, Direito)
Em doenga mental, a familia deve ir junto. Se o médico preferir eles também podem

participar da consulta. Em muitos casos, a familia é o ponto principal para a busca
da cura. (género feminino, 20 anos, Medicina)

E uma situagdo muito complicada, é necessdria plena confian¢a no profissional e a

familia ao lado para vencer a doenga. (género feminino, 20 anos, Administragdo de
Empresas)

8.7.4.2 O comportamento na consulta por uso de drogas

Nesta situagdo hipotética 4,6% dos jovens declararam que consideravam dificil
responder a esta questdo porque nao saberiam o que fazer, justificativa que ndo apareceu nos

outros cendrios, sendo que 15,5% (n= 110) dos respondentes ndo procurariam assisténcia
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médica. Diferentemente das outras situacdes propostas, a analise de contetido (isotopias de
tema — ANEXO 5) mostrou que a justificativa mais utilizada para ndo consultar (38,8%) foi a

de que o usuario de drogas ndo admite ou reconhece seu problema:

Dependentes de drogas ndo assumem sua dependéncia, nem procuram ajuda
quando isto acontece. (género feminino, 21 anos, Medicina)

Acho dificil esta resposta. Dificilmente alguém dependente de drogas tem
consciéncia que necessita atendimento médico. (género feminino, 18 anos, Direito)

[...] acho que a pessoa que usa drogas tem vergonha de assumir ou até mesmo ndo
sente vontade de largar. (género feminino, 21 anos, Odontologia)

[...] baseada na experiéncia de alguns amigos que usam drogas, acho muito dificil
que, espontaneamente, eu procurasse ajuda de um médico. (género feminino, 20
anos, Medicina)

Duas alternativas pouco consideradas nas outras situacdes propostas aumentaram em
importancia no caso do uso de drogas: a companhia dos amigos (12,4% em comparagdo com
de 4,1% a 8,5% nos outros motivos de consulta) ¢ a escolha de um médico desconhecido
(19% em comparacdo com a maior taxa encontrada, que foi de 13,4% na situagdo de

transtorno mental):

Procuraria indicagdo com quem ja teve experiéncia nisto.(género masculino, 21
anos, Odontologia.)

Nesta hora é dificil encarar pessoas conhecidas suas e da familia, além de pessoas
conservadoras como um médico de familia; o melhor é estar com um amigo e ir a
um médico desconhecido. (género masculino, 19 anos, Direito)

Meédicos sdo preconceituosos em relagdo as drogas: falariam a meus pais e a minha
esposa... (género masculino, 19 anos, Direito)

Também o Servigo Especializado em Adolescentes adquiriu relevancia nesta situagdo
(30,4% em comparacdo com 1,1% na infeccdo respiratoria e 20,3% na consulta de

orientagao).

Em relagdo a consulta por uso de drogas, encontrou-se uma grande indecisdo do grupo
quanto as op¢des de consultar sozinhos (42,8%) ou acompanhados da familia (44,5%). Os
primeiros percebem a situagdo como embaracosa (4,9%) particular e intima (12,8%), ndo

querendo que outras pessoas tomem conhecimento (10,2%) (ANEXO 6):
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Jovens geralmente ndo tém muito didlogo com os pais, principalmente em questoes
relacionadas a sexo e drogas porque os pais ficam escandalizados. (género
feminino, 19 anos, Direito)

Esse problema é grave; teria medo da rea¢do da minha familia. Procuraria ajuda
de algum amigo. (género masculino, 18 anos, Direito)

Por ser um assunto complicado buscaria trati-lo sozinho e com médicos
desconhecidos, mas bons, ndo envolvendo, pelo menos no principio, outras pessoas.
(género masculino, 18 anos, Direito)

Os restantes (44,5%) acreditam que € necessario todo o apoio possivel para enfrentar o

problema:

Familia passa sensag¢do de seguranca. Se meus pais estivessem envolvidos ndo me
sentiria sozinha. (género feminino, 18 anos, Administragcdo de empresas)

Iria com alguém da familia, pois acho que me apoiariam, ou seja, entenderiam um
pouco mais a situacdo que uma doenga sexualmente transmissivel. (género
feminino, 20 anos, Administracdo de Empresas)

Depender de drogas ¢ dificil até o momento de ter consciéncia do problema e
procurar ajuda em casa. (género feminino, 18 anos, Direito)

Ir acompanhado de uma pessoa me daria confian¢a que alguém esta me ajudando.
(género masculino, 17 anos, Administragdo de Empresas)

[...] é dificil alguém dependente de drogas procurar auxilio sozinho. (género
feminino, 19 anos, Enfermagem)

[...] é importante o auxilio da familia. Ninguém larga um vicio sem o apoio da
familia e amigos (género feminino, 20 anos, Direito)

Droga é um assunto pessoal, mas é util que alguém responsavel e afastado das
drogas acompanhe, para ajudar. (género masculino, 20 anos, Medicina)

E possivel admitir que, muito mais do que uma intervencdo em sua privacidade, os
jovens percebem a inser¢do familiar em algumas situagdes de assisténcia a saude —
especialmente no uso de drogas e na doenga mental — como uma presenga necessaria e

desejavel.

Ainda que o individuo se torne cada vez mais independente, a familia continua sendo
um referencial importante, além da tendéncia de todas as pessoas de passarem por um
processo regressivo quando estdo doentes. As teorias do desenvolvimento cognitivo e social
sugerem que, como se fosse uma espiral, a crianga ou o adolescente retorna as mesmas
questdes varias vezes, mas em niveis de complexidade cada vez maior (BEE, 1996;
LOEVINGER, 1966; PIAGET 1977). Da mesma forma que uma crianca de dois anos utiliza a

mae — ou alguma outra figura central de apego — como uma base segura para explorar o
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mundo, voltando em busca de apoio e seguranca diante de importantes exigéncias
estressantes, os jovens do estudo parecem fazer o mesmo com a familia, usando-a como

suporte a partir do qual fica mais facil explorar estas vivéncias de riscos a saude.

Este achado torna-se de relevante importincia na estruturacdo de um modelo de
atendimento a estas questdes, sinalizando que, mesmo para aqueles que buscam auxilio
sozinhos, o profissional deve sugerir (e quem sabe até insistir) na presenca familiar, pois,

possivelmente, os pacientes adolescentes acatardo este tipo de argumentagao.

8.7.5 Da percepcio do jovem sobre o que deve ser considerado intimo e privado

Nesta pesquisa, as situagdes clinicas consideradas mais intimas foram a consulta de
orientacdo para sexo seguro e anticoncepgao e a consulta por suspeita de doenca sexualmente

transmissivel. A seguir discutiremos as justificativas para cada um destes cenarios clinicos.

8.7.5.1 O comportamento na consulta de orientacio para sexo seguro e anticoncepcio

Para esta situacdo, que envolve mais os aspectos preventivos do que a necessidade de
intervengdo médica, 16,5% da populagdo do estudo (n= 117) declarou que ndo iria buscar
assisténcia médica. Quanto as justificativas para isto, 71,8% (n= 84) deles fundamentaram sua
atitude no reconhecimento de outras fontes provedoras deste tipo de servigo, como:
familiares, amigos, professores, televisdo, videos, Internet, revistas, publicagdes dirigidas aos
jovens, livros técnicos ¢ campanhas publicas de esclarecimento (ANEXO 5). Estas fontes
também tém sido apontadas pela OMS como necessarias e importantes para atingir uma
cobertura mais ampla de educacdo sexual para os jovens (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1980).

Os universitarios assim se manifestaram:
Estes assuntos sdo divulgados, com freqiiéncia, na televisdo, radio, revistas, jornais
e videos. (género feminino, 19 anos, Administra¢do de Empresas)

[...] ha informagoes na Internet; ndo é necessario procurar médico. Meus pais
também seriam consultados. (género feminino, 18 anos, Direito)
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Ndo é necessdrio ir ao médico para ter estas informagdes, elas podem ser obtidas
com familiares, professores e bibliotecas. (género feminino, 18 anos, Enfermagem)

Acho que estas orientagbes devem ser feitas por outras pessoas, outros educadores.
(género masculino, 18 anos, Direito)

Estas questoes sdo bem desenvolvidas pelo servigo publico, o qual mantém
campanhas regulares sobre prevengdo. (género masculino, 21 anos, Odontologia)

Foi surpreendente descobrir que 83% daqueles universitarios que ndo iriam consultar
um médico para orienta¢des sobre sexo seguro ¢ anticoncepgdo (n= 97 de 117 respondentes),

pertenciam ao gé€nero masculino. Este grupo, no entanto, fez excecdo a prescricdo de

anticonceptivos, procedimento que consideram um ato médico:

Este tipo de informag¢do ndo precisa ser dado por médico, com exceg¢do ao uso de
anticoncepcional para as mulheres. (género masculino, 18 anos, Administragdo de
Empresas)

Talvez se eu fosse mulher e precisasse de anticoncepcionais, procuraria o médico.
Sendo homem é mais facil tirar as duvidas com amigos e professores. (género
masculino, 19 anos, Direito)

[...] se fosse somente para buscar orientagdes, eu ndo iria ao médico, por sentir
vergonha. Se ja tivesse relagdes sexuais, iria para saber qual a melhor pilula.
(género feminino, 18 anos, Administra¢do de Empresas)

Ndo procuraria assisténcia médica porque tenho conhecimento sobre o assunto, no
caso da pilula, incentivaria a minha parceira a procurar ajuda. (género masculino,
18 anos, Direito)

A populagdo masculina do estudo que considerou desnecessaria a ajuda médica nesta
situacdo justificou sua posi¢cdo mediante um argumento de facilidade de conseguir informagao

sendo que encontramos varios depoimentos semelhantes ao transcrito abaixo:

Como rapaz, fica mais facil ter acesso a informagdo. O corpo é mais simples, ndo é

necessario ir ao médico. (género masculino, 18 anos, Direito)

Além da justificativa anterior, neste grupo predominantemente masculino que ndo
buscaria assisténcia médica, foram encontrados outros posicionamentos. Quase um terco
(29,9%) deles declarou-se auto-suficiente em relagdo aos topicos propostos, julgando nao

necessitar de orientacdes suplementares:
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[...] ja tenho grande conhecimento porque participei de muitas palestras de médicos
sobre o assunto. Acho mais indicada esta alternativa (ndo consultar) do que uma
consulta especial para tirar duvidas. (género masculino, 18 anos, Direito)

Estas sdo questoes obvias, ndo sdo necessdrios maiores esclarecimentos. (género
masculino, 20 anos, Direito)

[...] me considero bem esclarecido, acho que ndo me preocuparia em procurar
orientagdo. (género masculino, 21 anos, Administracdo de Empresas)

Sempre utilizo camisinha! (género feminino, 19 anos, Direito)

Seria idiotice ir ao médico por uma coisa tdo divulgada. (género masculino, 19
anos, Administra¢do de Empresas)

Nufio Gutierrez et al. (1998, p. 365), em estudo qualitativo com jovens mexicanos de
15 a 23 anos de idade, sobre areas criticas no atendimento aos jovens, encontraram resultado
semelhante. Os autores dizem que “os valores descritos nos textos dos rapazes permitem
observar o manejo de uma ética individualista, onde eles valorizam ter experiéncia e
conhecimentos em sexualidade” e explicando estas constatacdes com base em construcdes
sociais de género, argumentos que poderiamos igualmente sugerir para explicar os achados de

nossa pesquisa.

Ainda no grupo de jovens deste estudo que ndo iriam buscar auxilio do profissional da
saude para orientagdes, alguns relataram suas dificuldades pessoais, alegando timidez (7,0%),
vergonha e discriminacdo em relacdo a sexualidade (5,16%); outros mencionando, inclusive, a

palavra tabu:

Se fosse somente para buscar orientagdes, eu ndo iria ao médico, por sentir
vergonha. (género feminino, 18 anos, Administra¢do de Empresas)

Este assunto continua sendo tabu. Se eu tivesse duvidas perguntaria para amigas ou
namorado. (género feminino, 18 anos, Administra¢do de Empresas)

Servicos especializados para adolescentes possuem menos tabus... (género
masculino, 17 anos, Direito)

Foi nesta situagdo que se obteve a maior porcentagem de respostas afirmativas da
populacdo do estudo a alternativa de ir sozinho a consulta (80,2%, n= 570 — TAB.31), e os
universitarios alegaram que sexo seguro e anticoncepgdo sdo questdes pessoais (52,4%; 99 de
189 justificativas), que ndo deveriam ser compartilhadas com a familia (11,6%) ou, por serem

situa¢des preventivas, eles ndo sentiriam necessidade de serem acompanhados (26,4%).
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Ndo iria com minha mde porque este assunto tem a ver sO comigo e com a pessoda
com quem estou me relacionando. (género feminino, 20 anos, Enfermagem)

Isto aconteceu comigo: quando comecei a namorar, resolvi ir ao ginecologista antes
da primeira relagdo. Fui escondida da familia, num médico indicado por uma
amiga. (género feminino, 20 anos, Odontologia)

Fui com minha mde, mas se acontecesse de novo, preferia ir sozinha... (género
feminino, 19 anos, Direito)

No entanto, cerca de 18% (n= 126) dos jovens mencionaram a importancia de serem
acompanhados pelo namorado(a) ou parceiro(a), para compartilharem as informagdes,

situacdo em que a preferéncia por esta companhia foi a mais alta de toda a pesquisa.

8.7.5.2 O comportamento na consulta por doenca sexualmente transmissivel

Entre as situagdes propostas, as doencas sexualmente transmissiveis foram
consideradas como aquelas que demandam maior necessidade de assisténcia médica. Somente
dois participantes (0,3%) declararam que ndo procurariam assisténcia nestes casos. Os
respondentes consideraram-na uma condi¢do preocupante, necessitando de atendimento

imediato:

Procuraria o melhor e mais rapido tratamento possivel! (género masculino, 18
anos, Odontologia)

Este tipo de doenga é de extrema importincia ser tratada. Como se relaciona com
sexo, iria com minha irmd, porque ndo sou aberta com meus pais (género feminino,
18 anos, Administra¢do de Empresas)

O achado mais interessante para esta questdo, foram os motivos que os jovens deram
para irem desacompanhados e que totalizaram 61,2% (n= 435) dos participantes do estudo.
Na situacdo de infec¢do respiratoria, suas justificativas para irem desacompanhados se
relacionaram primordialmente com independéncia e estilo de vida (62,06%). Frases como:
‘prefiro resolver meus problemas sozinho’, ou ‘sempre vou ao médico sozinho’ foram
bastante freqiientes em seu relato. Por outro lado, nas situagdes de DST e orientagdo para sexo
seguro e anticoncepgao, eles declararam que iram desacompanhados porque consideram-nas
questdes de privacidade, intimidade, desconforto ou preconceito, sendo que a independéncia
como motivo s6 foi mencionada por 6,17% na DST e 33,33% na consulta de orientacdo. Nas
suas falas, estas questoes foram descritas como ‘pessoais e privadas’ (75,28% na DST e

52,38% na consulta de orientacdo) ou ‘assuntos constrangedores e delicados’ (18,53% e
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14,81%, respectivamente), ou ainda justificaram-se dizendo que as familias ndo tinham
conhecimento sobre sua vida sexual ativa, e que gostariam de manter este fato em segredo

(ANEXO 6).

Mesmo aqueles que declararam relacionar-se bem com o0s pais, sentem-se
constrangidos nesta situagdo. E muito interessante comparar a resposta desta participante que,
quando da situag@o de infecgdo respiratoria, disse que costuma ir ao médico acompanhada e
por indicagdo dos pais, porque “os pais sempre estdo a meu lado em situagdes boas ou
ruins”. No entanto, ao justificar-se pela escolha de ir sozinha a consulta, ¢ a um médico

desconhecido, se suspeitasse de doenga sexualmente transmissivel, assim se manifestou:

Em DST ha um certo constrangimento, teria medo da reagdo do meu médico
anterior e de ele comentar com alguém da familia... Primeiro queria ter dados
concretos para depois contar aos meus pais. (género feminino, 20 anos,
Odontologia)
Os estudantes de Medicina - que poderiam ter uma percepcao diferenciada sobre as
doencgas sexualmente transmissiveis — também relataram constrangimento e argumentaram de

forma semelhante a seus pares de outros cursos:

Em caso de DST eu procuraria um médico de minha escolha e que ndo me
conhecesse por desconforto em falar sobre isto. Por isso também ndo levaria
nenhum familiar. (género feminino, 19 anos, Medicina)

Preferia ir sozinho, pois considero constrangedor que outros saibam dessas
doengas. (género masculino, 19 anos, Medicina)

E dificil contar para os outros este tipo de doenga, preferia ir o mais sigilosamente
possivel. (género feminino, 19 anos, Odontologia)

Ndo tenho muita intimidade com minha familia para pedir ajuda e acho que seria
melhor sem interferéncia de amigos, ficaria menos constrangida. (género feminino,
20 anos, Enfermagem)

Sentiria medo de ir com o namorado ou com a familia, eles poderiam pensar mil
coisas a meu respeito ou terem nojo de mim. (género feminino, 20 anos,
Administracdo de Empresas)

Iria sozinho a consulta e, preferencialmente, a um médico desconhecido, devido as
peculiaridades do caso. (género masculino, 18 anos, Direito)

Apesar do médico conhecido continuar sendo o preferido por 74,4% da populacdo do
estudo nesta situacdo, o niamero de estudantes que procurariam um médico desconhecido
aumentou de 1,7%, na infeccdo respiratoria para 12,7% na consulta por DST. As justificativas

para este fato, bem como para irem desacompanhados a consulta foram, segundo a analise dos



144

textos (ANEXO 6 — TAB. 37), desconforto, constrangimento, vergonha e medo do
preconceito (18,5% - 48 de 259 justificativas) e garantias de privacidade (75,2% - 195 de 259
justificativas) porque julgam que este ¢ um assunto intimo e delicado, preferindo que ninguém

mais estivesse ciente.

Eu preferiria consultar um médico desconhecido por questdo de discri¢do, porque
estaria com vergonha. Iria sozinha pela mesma razdo. Se fosse confirmado o
diagnostico, entdo, informaria a familia. (género feminino, 18 anos, Direito)

Aqui, a escolha pessoal do médico atingiu a taxa mais alta (53,3%) entre todas as
situagdes propostas, sendo que a indicagdo do profissional pela familia seria buscada, neste
caso, pela metade dos respondentes e ndo mais por dois tergos, como aconteceu na infecgao

respiratoria (TAB. 29 e 30).

Consultaria o Doutor... (citou o nome de um urologista de renome) que é dotimo, mas
ndo levaria meu pai, que é médico. (género masculino, 20 anos, Direito)

Iria com uma amiga pelo fato dos meus pais ndo saberem algumas coisas da minha
vida. (género feminino, 20 anos, Direito)

E necessario esclarecer que, durante a analise dos dados, ficou evidente um viés
metodologico na questdo relacionada as doengas sexualmente transmissiveis. A inclusio da
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida na formulacdo da questdo superestimou o nimero
de alunos que iria a consulta acompanhado, pois em suas justificativas, apareceu claramente a
opc¢do de irem preferencialmente sozinhos, mas, dizem eles, “se o caso fosse grave” ou ‘“se
fosse Aids” buscariam a companhia da familia. Se 4,8% (n= 33) dos alunos explicitaram esta
situagdo em suas justificativas, pode-se suspeitar que mais alguns tenham raciocinado desta
forma ao marcarem a opcao “iria acompanhado”, diminuindo o percentual encontrado de
estudantes que realmente optariam por irem sozinhos a uma consulta por DST. Outro achado
que colabora para autenticar esta hipotese, embora indiretamente, sdo os resultados de nossa
dissertacdo de Mestrado (LOCH, 2002) — reproduzidos na TAB. 35 deste capitulo, de que
57,9% da populagdo do estudo permitiriam ao médico revelar a familia, sem autorizacdo
prévia, o fato da soropositividade ou AIDS, enquanto apenas 44,7% permitiriam a quebra nao
consentida do segredo no caso de uma DST. No caso do primeiro resultado, os testes
estatisticos mostraram uma associagdo positiva com a tendéncia a revelagdo (p <0,001)

enquanto o segundo resultado associou-se a tendéncia de ndo revelagdo (p= 0,005).
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Para sintetizar os achados tanto da consulta por DST quanto os da consulta de
orientacdo para sexo seguro e anticoncepg¢do, podemos concluir que a idéia da sexualidade
como um aspecto que demanda privacidade aparece muito forte no discurso dos jovens
estudados. Trabalhos anteriores como os de Brindis et al. (1995), English et al. (1998) e
Schuster et al. (1996) nos Estados Unidos, ja haviam atestado a sensibilidade destas questoes
ligadas as doengas sexualmente transmissiveis, aos aspectos de vida sexual ativa, de

homossexualidade e gravidez.

Como esclarecem Mainieri et al. (2002), ndo ¢ raro a familia ou o grupo social
considerarem as manifesta¢des da sexualidade como algo pecaminoso ou vergonhoso. Com as
doencas sexualmente transmissiveis, este panorama se agrava por conta da discriminagio
social que sofrem os portadores. Ao romperem os padrdes tradicionais, os jovens enfrentam
criticas dos adultos e sentimentos de culpa, que muitas vezes os imobilizam frente as decisdes
de buscar ajuda. Por estes motivos, entre outros, as DST se associam a altas taxas de
automedicacdo ou de tratamentos inadequados e, conseqiientemente, a facilidade de
disseminagdo (PINTO et al, 2002). Os relatos destes dois participantes realcam os
sentimentos de muitos dos jovens do estudo quanto ao preconceito familiar percebido em

relacdo as doencas sexualmente transmissiveis:

Uma doenga sexualmente transmissivel abalaria muito a minha familia. Ndo sei se
minha mde poderia suportar ir comigo. Eu mesmo contaria, depois de ter
esclarecido a doenga com o médico. (género feminino, 18 anos, Direito)

[...] sdo questbes que levam mais tempo para serem aceitas pelos pais. Eu iria
preferencialmente sozinho a consulta ou, talvez, com um amigo de confianga.
(género masculino, 19 anos, Administragdo de Empresas)

Em meio a este cenario, os jovens que assumem estes comportamentos de risco e que
continuam morando com seus pais — como a maioria dos participantes deste estudo -
enfrentam, segundo Hoffmann (1980), “um dilema muito mais complexo”: primeiro, por nao
possuirem autonomia de ac¢do e segundo, porque o comportamento per se e algumas opcoes
de cuidados (anticoncepcao, por exemplo) podem ser contrarios aos valores parentais. Desta

forma, continua a autora (HOFMANN, 1980, p.11):

[...] a simples protecdo da saude toma uma conotagdo moral. Apesar de que estes
jovens geralmente buscam conselhos parentais em situagdes de stress e de decisdes
importantes, nestas instancias muitos deles ndo o farfo, preocupados em ndo
magoarem suas familias, ou por medo de rejeicdo ou ainda porque a privacidade ¢
essencial para seu processo de libertar-se da supervisdo dos pais.
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A relacdo médico-adolescente tem sido muito questionada neste aspecto,
principalmente em vista dos critérios juridicos de capacidade para os atos da vida civil. J& as
entidades ligadas a area da saide (BRASIL, 1988; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2000a; OSELKA e TROSTER, 2000) tém se posicionado de maneira mais

~ A cq- . ~ ., . . 55
adequada em relagdo a confidencialidade das informagdes, como ja analisado anteriormente™.

No entanto, ¢ de fundamental importancia para a Medicina de Adolescentes, no Brasil,
uma ampla discussdo da questio da capacidade sanitaria dos jovens no sentido de contemplar
suas reais necessidades de confidencialidade com o intuito de concretizar uma relagdo clinica
eticamente adequada e capaz de promover a gradual autodeterminacdo dos adolescentes,
garantindo uma perspectiva evolutiva ao processo de consentimento informado e conferindo-
lhe um triplo significado. O primeiro, de carater ético, possibilita reconhecer a dignidade e a
emergente autonomia do jovem. O segundo, de conteudo terapéutico e beneficente, eleva o
paciente a condicao de participante ativo do processo de promogao e recuperacao da satide. O
terceiro ¢ de cunho educacional, encorajando o exercicio da autonomia, tarefa de particular

importancia nos contextos tanto da Medicina quanto da Adolescéncia.

Levando em consideracdo a expectativa de privacidade encontrada nas respostas dos
sujeitos da pesquisa, encontramos resultados que confirmam a necessidade de manter
confidenciais as informagdes compartilhadas nas consultas médicas. E possivel tragar uma
tendéncia crescente de manutengdo da confidencialidade das informagdes que ¢ inversamente
proporcional aos potenciais riscos a vida e diretamente proporcional a intimidade da vida

sexual dos jovens estudados, como demonstrado na FIG. 5.
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FIGURA 5- Tendéncia a confidencialidade da informacao nas diferentes
situacoes clinicas

33 Ver secdo 3.4.2 Capacidade dos adolescentes para tomar decisdes sanitarias.
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King e Cross (1989) afirmam que a capacidade para tomar decisdes adequadas ndo
emerge automaticamente com a idade, mas, na verdade, deve ser aprendida e praticada com o
auxilio dos outros. O contexto da relagdo médico-adolescente torna-se privilegiado para este
exercicio, que pode ser alcangado através de um pressuposto de respeito a individualidade, a

privacidade e a confidencialidade das informagdes.

Tendo em vista que a maior oportunidade para melhorar o estado de satde dos
adolescentes e jovens se fundamenta em uma precoce e continuada protecdo de sua
integridade e na promocao de sua satde e desenvolvimento, enquanto sociedade responsavel,
¢ preciso dar o devido valor a estas premissas, fazendo um compromisso universal com seu
futuro. Elders e Hui (1993) afirmam que, com um consenso de valores e a colaboracdo de
todos, poderemos assistir adequadamente os jovens em uma exitosa transicdo para a idade
adulta. E expectativa da autora que este trabalho possa servir de contribuigio para atingir este

objetivo.
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9 CONCLUSOES

Com base nos dados e resultados obtidos pode-se chegar as seguintes conclusoes:

1. Os jovens do estudo interpretam a confidencialidade através de um forte componente
normativo e deontologico, traduzido pela vinculante obrigagdo do médico com o
segredo da informagdo e que predomina sobre o reconhecimento do direito do paciente
a privacidade e confidencialidade. E possivel demonstrar que esta interpretacio, de
uma perspectiva antropologica e cultural, identifica-se com a propria representacdo
social da confidencialidade, sendo o resultado de uma forma de conhecimento
socialmente elaborada e partilhada, com a finalidade pratica de concorrer para a

construcao de uma realidade comum ao grupo social a que pertencem.

2. Os jovens estudados reconhecem a necessidade da confidencialidade na assisténcia a
sua saude, conferindo-lhe graus de importancia variaveis de acordo com os motivos
que demandam o atendimento. Em situagdes clinicas especificas, os jovens admitem a
possibilidade da quebra de confidencialidade quando existe envolvimento de riscos a
sua propria vida e a de terceiros. A preservacao da privacidade - representada pelo fato
de preferirem ir sozinhos a consulta - depende do motivo para o atendimento. Na
busca de orientagdes para sexo seguro e anticoncep¢do ou por suspeita de doenca

sexualmente transmissivel a preferéncia € por ndo estarem acompanhados.

3. Os jovens pesquisados preferencialmente escolhem os consultorios privados e os
profissionais de seus planos de saude, mas nas situagdes de uso de drogas e transtorno
mental reconhecem a necessidade de servicos especializados em atendimento ao

adolescente.

4. O conhecimento prévio do médico escolhido para o atendimento foi a caracteristica
profissional mais prevalente, sendo indicativo da necessidade de um vinculo de

confianga para a concretizacdo de uma relagao clinica adequada.
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5. Para todas as situacdes propostas, a maioria dos participantes procuraria assisténcia
médica, cuja freqiiéncia e tipo variaram na dependéncia do quadro clinico descrito em
cada pergunta do questionario, comprovando que, dependendo do motivo da consulta,
modifica-se o cenario assistencial escolhido. A andlise das justificativas para os
comportamentos dos jovens frente as situagdes clinicas propostas, permite concluir
que a hipotese inicial desta investigacdo se comprova: os jovens, de fato, consideram
importante um ambiente confidencial no cenario clinico. Partindo do pressuposto que
o segredo das informagdes compartilhadas ¢ fundamental para a moralidade interna da
profissdo médica, os jovens inclinam-se a considerar a confidencialidade obrigatoria
no relacionamento com o profissional de satide, a0 mesmo tempo em que conseguem
compreender suas limitagdes desde uma perspectiva ética. Esperam, inclusive que seus
médicos saibam avaliar as situagdes em que eles precisam de auxilio familiar e que
discutam esta alternativa com eles, enquanto pacientes. Indiretamente, os jovens do
estudo sinalizam para a correta utilizagdo de um processo de consentimento informado

na questdo da revelagdo de informacdes sensiveis para a familia.

E, finalmente, levando em consideracdo os atributos profissionais citados pelos
jovens do estudo como importantes para que o médico cumpra o dever de preservar
adequadamente a informagdo, é possivel construir, através de seu discurso, o modelo de

atuacdo que esperam de seus cuidadores, no qual:

o médico deve possuir uma atitude profissional de seriedade, integridade e
fidelidade ao paciente, baseada em principios; cumprindo as promessas e o seu
Juramento; mantendo uma relagdo de confianga com o jovem, na qual a
confidencialidade deve ser um habito!
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Curso ou faculdade: Turno:

Sexo:masc[] fem(] [Idade: ............. anos |Renda familiar: RS........ccccooovveeevercennn..
Casado/af ] Solteiro/a: [ ] Separado/a ou Divorciado/a [ ]

Tem filhos? sim( ] nao( ]

I\/ﬂora com:

pais ou responsaveis (?ual sua fonte de renda?
]conjuge ) Emprego

() parceiro(a estavel () Mesada

() sozinho(a () Pensgo

( ] amigos( as ou colegas () Outra(s). QUal?.......ooevoeveeeeeeeeeeeeen
(] outro(os). Quem? ........cccccccueueneee
Tem plano de saude privado? Costuma usar o atendimento do SUS ?

sim () nao ( ) sim () nao( ]

1. Como vocé se sente ao ir ao médico?

2. Costuma ir ao médico periodicamente para fazer revisdao, mesmo quando esta se sentindo

bem?

duas vezes por ano () uma vez a cada 2 anos
) uma vez por ano ( ) n&o costumo ir ao médico
Joutro intervalo. QUAI? .......o.oveeereeeeeeeeenen,

3. Vocé precisou consultar um médico nos ultimos 2 anos por algum problema ou duvida
sobre sua saude? sim( ) nao ( ]

( JPediatra

( )Clinico geral

( )Ginecologista

( JUrologista

( )Dermatologista

( )Outra especialidade. QUAI (QUAIS)? ...........ceveeviueiercteeiieieeeece et ee ettt eaeae s

4. Vocé ja havia consultado o mesmo médico antes? sim [ ] nao (]

5. Qual é o significado do termo “confidencialidade” em relagdo a uma consulta médica?

6. Algum médico ja falou em confidencialidade para vocé? sim (] nao [ ]

7. Vocé acha que o fato do paciente ser adolescente interfere na questiao de manter em
segredo as informagées dadas numa consulta médica? sim [ ) ndo ( ) Por qué?
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(ANEXO 1 - continuacgio)

8. Vocé acha que confidencialidade é: (marque tantas alternativas quantas julgar adequadas)
) uma obrigagéo de todos os médicos.

) uma obrigagéo de alguns médicos, de algumas especialidades.

) um direito do paciente maior de idade.

] um direito de qualquer paciente, independente da idade.

) nenhuma delas.

J OUEFAL e e e e e

(
(
(
(
(
(

9. Marque com um X as informagoes que vocé acha que seu médico pode ou deve revelar:

Para sua Parceiro/a ou | Amigos ou
Tipo de Informagio Familia namorado/a | conhecidos

Todas as informagdes que vocé deu durante a consulta.

Qualquer informacao que ele, médico, julgar que eles
devem saber, mesmo que vocé nao autorize

S6 as informacgdes que vocé consentir que sejam
divulgadas.

S6 as informacgdes que constituem risco para sua vida
(doengas graves: cancer, AIDS, doengas mentais).

As informacgdes que constituem risco para a vida de
outras pessoas conhecidas (doengas contagiosas,
AIDS, intengéo de homicidio).

10. Que caracteristicas sdo importantes para que vocé volte a consultar com o(s) mesmo(s)
médico(s) ou servigo de saude:
Marque: 2 = muito importante; 1 = importante; 0 = nao é importante

() os profissionais lavam as maos

()os profissionais usam instrumentos limpos

()os profissionais sdo honestos com os pacientes

() os profissionais sédo respeitosos

()os profissionais e os locais de atendimento sao asseados e limpos
()os profissionais ndo comentam com outras pessoas as informagodes
()os profissionais se relacionam bem com pacientes jovens

()os profissionais sao confidveis

( ] os profissionais tém experiéncia

(] os profissionais tratam bem todos os pacientes

( ) os profissionais s&o atualizados

( ) os profissionais sd0 os mesmos em todas as consultas

( ) o preco das consultas é acessivel para vocé

( ) o acesso ao servigo e as consultas é facil e rapido
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AS SITUACOES DESCRITAS NAS PROXIMAS PERGUNTAS REPRESENTAM EXEMPLOS DE
PROBLEMAS DE SAUDE FREQUENTES. RESPONDER AS PERGUNTAS NAO QUER DIZER QUE
VOCE JA TENHA PASSADO POR ALGUMA DELAS. GOSTARIAMOS DE SABER O QUE VOCE
FARIA NO CASO DE TER QUE ENFRENTAR ESTES PROBLEMAS.

11. Se vocé tivesse uma infecgao respiratoria ( Febre alta e persistente, tosse encatarrada,
dor no peito ): (marque tantas alternativas quantas julgar adequadas)

A) ( Jngo procuraria assisténcia médica.
consultaria um médico particular ou de um plano de saude.
consultaria em um servigo de Saude Publica (SUS).
consultaria em um servigo Especializado para Adolescentes.
consultaria em um servigo de Emergéncia ou Pronto Atendimento.

consultaria um médico ou servigo de saude que sua familia indicasse.
consultaria um médico ou servigo de saude que seus amigos(as) indicassem.
C) consultaria um médico que ja tivesse lhe atendido anteriormente.

()
()
()
B) E % consultaria um médico ou servigo de saude de sua proépria escolha.
()
()
( ) consultaria um médico que nao tivesse lhe atendido anteriormente.

D) ( )iria consultar sozinho(a).
( ) iria consultar acompanhado(a) de um familiar. Quem?............cccccovvnene
[[ ]] iria consultar acompanhado(a) do(a) namorado(a) ou parceiro(a).

iria consultar acompanhado(a) de um amigo(a).

Explique brevemente as razoes de suas respostas?

12. Se vocé estivesse com uma doenga sexualmente transmissivel (doenga que se pega
através de relagoes sexuais como sifilis, gonorréia, herpes, AIDS)
(marque tantas alternativas quantas julgar adequadas)

( )nao procuraria assisténcia médica.

( ) consultaria um médico particular ou de um plano de saude.

( ) consultaria em um servigo de Satde Publica (SUS).

( ] consultaria em um servico Especializado para Adolescentes.

( ) consultaria em um servigo de Emergéncia ou Pronto Atendimento.
B) ( ) consultaria um médico ou servigo de saude de sua propria escolha.
( ) consultaria um médico ou servigco de saude que sua familia indicasse.
( ) consultaria um médico ou servico de satide que seus amigos(as) indicassem.
C) () consultaria um médico que ja tivesse lhe atendido anteriormente.
() consultaria um médico que nao tivesse lhe atendido anteriormente.

( Jiria consultar sozinho(a).

() iria consultar acompanhado(a) de um familiar. Quem?...............cc..ocee.
( ) iria consultar acompanhado(a) do(a) namorado(a) ou parceiro(a).

( ) iria consultar acompanhado(a) de um amigo(a).

Explique brevemente as razées de suas respostas?




166

13. Se vocé necessitasse de orientagdes sobre prevengao de gravidez e/ou sexo seguro
( por ex: uso de anticoncepcionais, uso de camisinha, etc):
(marque tantas alternativas quantas julgar adequadas)

A) (Jnzo procuraria assisténcia médica.
consultaria um médico particular ou de um plano de saude.
consultaria em um servigo de Saude Publica (SUS).
consultaria em um servigo Especializado para Adolescentes.
consultaria em um servigo de Emergéncia ou Pronto Atendimento.

consultaria um médico ou servigo de saude que sua familia indicasse.
consultaria um médico ou servigo de saude que seus amigos(as) indicassem.

()
()
()

B) E % consultaria um médico ou servigco de saude de sua proépria escolha.
()
() consultaria um médico que ja tivesse lhe atendido anteriormente.
() consultaria um médico que nao tivesse lhe atendido anteriormente.

D) ( ) iria consultar sozinho(a).

( ) iria consultar acompanhado(a) de um familiar. Quem?............cccccovcvnens
( ) iria consultar acompanhado(a) do(a) namorado(a) ou parceiro(a).
()

iria consultar acompanhado(a) de um amigo(a).

Explique brevemente as razées de suas respostas?

14. Se vocé estivesse dependente do consumo de drogas ( alcool, maconha, cocaina, etc):

(marque tantas alternativas quantas julgar adequadas)

A) ( )nao procuraria assisténcia médica.
consultaria um médico particular ou de um plano de saude.
( ) consultaria em um servigco de Saude Publica (SUS).
() consultaria em um servico Especializado para Adolescentes.
() consultaria em um servigo de Emergéncia ou Pronto Atendimento.

B) ( ) consultaria um médico ou servigo de saude de sua prépria escolha.

( ) consultaria um médico ou servigo de saude que sua familia indicasse.

( ) consultaria um médico ou servico de satide que seus amigos(as) indicassem.
() consultaria um médico que ja tivesse lhe atendido anteriormente.

() consultaria um médico que nao tivesse Ihe atendido anteriormente.

D) ( ) iria consultar sozinho(a).

( ) iria consultar acompanhado(a) de um familiar. Quem?............cccccovcvnens
( ) iria consultar acompanhado(a) do(a) namorado(a) ou parceiro(a).

( ) iria consultar acompanhado(a) de um amigo(a)

Explique brevemente as razées de suas respostas?
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(ANEXO 1 - continuacgio)

15.

D)

Se vocé estivesse com alguma doenga mental ( ex: depressao, stress, neurose, fobias,

idéias de suicidio, etc): (marque tantas alternativas quantas julgar adequadas)

() nao procuraria assisténcia médica.

) consultaria um médico particular ou de um plano de saude.
() consultaria em um servigo de Saude Publica (SUS).
( % consultaria em um servico Especializado para Adolescentes.

() consultaria em um servigo de Emergéncia ou Pronto Atendimento.

( ) consultaria um médico ou servico de saude de sua prépria escolha.
) consultaria um médico ou servico de saude que sua familia indicasse.

( ] consultaria um médico ou servico de satde que seus amigos(as) indicassem.

consultaria um médico que ja tivesse lhe atendido anteriormente.
consultaria um médico que nao tivesse Ihe atendido anteriormente.

iria consultar acompanhado(a) de um familiar. Quem?...........ccccccceeeee.
iria consultar acompanhado(a) do(a) namorado(a) ou parceiro(a).

()

()

E % iria consultar sozinho(a).

()

() iria consultar acompanhado(a) de um amigo(a).

Explique brevemente as razdes de suas respostas?

16. Se vocé tivesse contado a um médico as situagoes abaixo, vocé acha que ele deveria ou
nao revelar o fato a sua familia: (marque com um X a alternativa que julgar adequada):

SITUAGCAO HIPOTETICA Nao deveria revelar Deveria revelar

“ Sou usuario(a) de alcool ou drogas.”

“ Estou tendo relagdes sexuais.”

“Tenho idéias de cometer suicidio.”

“ Estou gravida” ou “Engravidei minha namorada.”

“ Estou sendo vitima de abuso sexual’

“ Estou sendo vitima de violéncia fisica.”

“ Tenho uma doenga sexualmente transmitida.”

“ Estou com bulimia ou anorexia nervosa.”

“ Sou homossexual.”

“Sou HIV positivo(a)” ou “Tenho AIDS”

17. Gostaria de fazer algum comentario ou pergunta sobre os assuntos abordados neste

questionario? Por favor, use o verso da folha.
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ANEXO 2 - JUSTIFICATIVA PARA SOLICITACAO DE CONSENTIMENTO
VERBAL DOS SUJEITOS DE PESQUISA

Considerando:

Que ha uma tendéncia positiva em permitir que os adolescentes tenham maior liberdade
para tomar decisdes e exercitar sua autonomia e autodeterminacdo nas relagdes com o0s
profissionais de saude e com outros segmentos da sociedade';

Que a necessidade da permissdo dos pais deve incluir a considerag¢do, no minimo, da idade
e maturidade dos participantes, das questdes e dos procedimentos envolvidos na pesquisa,
e a extensdo das provisdes legais que amparam a participacdo dos adolescentes sem o
envolvimento de seus pais’;

Que o Estatuto da Crianga e do Adolescente, em seu artigo 17, especifica que “o direito ao
respeito consiste na inviolabilidade da integridade fisica, psiquica e moral da crianga e do
adolescente, abrangendo a preservacdo da imagem, da identidade, da autonomia, dos
valores, idéias e crengas, dos espagos e objetos pessoais™*;

Que ha consenso na literatura de que, a partir dos 16 anos de idade, os adolescentes ja
possuem condi¢des de tomar varias posi¢cdes que envolvem capacidade moral e
responsabilidade civil como, por exemplo, votar em elei¢es, ter contas bancarias e
cartdes de crédito;

Que a populagdo desta pesquisa constitui-se de jovens com idade entre 16 e 21 anos, que
ja vivenciaram as situacdes descritas acima e que ja tomaram decisdes importantes como
decidir uma carreira profissional, e, em sentido amplo, preenchem condi¢des de dar um
consentimento valido sobre assuntos relativos a sua saude;

Que a pesquisa inclui questionamentos sobre areas sensiveis da vida dos adolescentes
como atividade sexual, anticoncep¢do, doengas sexualmente transmissiveis e uso de
drogas;

Que estas questdes sdo colocadas na forma de situagdes hipotéticas (“se vocé...”) e ndo
perguntas diretas sobre as experiéncias reais de vida destes adolescentes;

Que a literatura mostra que a possibilidade de identificagdo do adolescente diminui a

. 4,5,6
veracidade de suas respostas” ™ ”;
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(ANEXO 2 — continuac¢io)

9. Que o questionario possui perguntas abertas, que serdo respondidas de forma manuscrita,

aumentando as chances de identificacdo se comparadas a assinatura no termo de

consentimento livre e esclarecido;

Solicita-se a0 Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS que autorize a realizagio desta

pesquisa utilizando-se um Consentimento Informado Verbal do proprio participante, apds a

leitura e entrega individual de texto padronizado, firmado pela pesquisadora, o qual

contempla as caracteristicas exigidas pela Resolu¢do n.196/96 do Conselho Nacional de

Satde e que se encontra anexo.

Porto Alegre, 3 de outubro de 2000

Jussara de A. Loch — pesquisadora
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Problems. Journ. Adolesc. Health 1995; 17: 306-313

Jellinek B. Adolescents’ Knowledge of Consent Laws in a Massachusetts Community.
Pediatric Nursing 1980; mar/apr: 21-23

Schuster MA, Bell RM, Petersen LP, Kanouse DE. Communication Between Adolescents
and Physicians About Sexual Behavior and Risk Prevention. Arch Adolesc [1éd. 1996;
150: 906-913
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ANEXO 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Porto Alegre, novembro de 2000.

Prezado(a) Universitario(a),

Esta é uma pesquisa para trabalho de conclusdo de Pods-graduacio em
Medicina/Bioética, com alunos de 16 a 21 anos de idade que ingressaram na PUCRS no
primeiro semestre do ano 2000. Estdo participando deste estudo alunos dos cursos de

Administragdo de Empresas, Direito, Enfermagem, Medicina e Odontologia.

A pesquisa destina-se a avaliar as opinides ¢ os comportamentos dos universitarios a
respeito da confidencialidade das informagdes durante uma consulta médica e o tipo de
assisténcia que eles buscam para diversos problemas de satide. Os beneficios esperados com
esta investigagdo sdo os de conhecer as necessidades dos jovens desta faixa etaria e, partindo
deste diagnostico, contribuir para melhorar os servicos de saude para adolescentes. O
desconforto que o estudo pode causar-lhe ¢, no maximo, a utilizacdo de cerca de trinta
minutos do seu tempo para o preenchimento do questionario.

O questionario tem perguntas sobre o tipo de assisténcia médica utilizada para
prevencdo do uso de drogas, doencas sexualmente transmissiveis, prevencao de gravidez,

sexo seguro, problemas clinicos e mentais.

Sua participacdo ¢ livre e opcional e ndo ha nenhuma relacdo atual ou futura com as
disciplinas que vocé€ estd cursando. Vocé ndo deve se identificar para responder ao
questionario e os dados coletados serdo utilizados somente para os fins da referida pesquisa.

Se vocé tiver qualquer duvida sobre o estudo ou sobre a participagdo nele, as perguntas
podem ser feitas agora. Sou a pesquisadora responsavel, meu nome ¢ Jussara Loch, sou
médica, e posso ser contatada pelo fone 266.85.37 ou no Departamento de Pediatria da
Faculdade de Medicina, no 5°andar do Hospital Sdo Lucas. Estou a sua disposi¢do para
qualquer tipo de informagao a respeito desta investigacao.

Agradeco sua colaboracao.

Dra. Jussara de A. Loch - CREMERS 7752
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ANEXO 4 - RESULTADOS QUALITATIVOS: INTERPRETACAO SUBJETIVA DO
CONCEITO DE CONFIDENCIALIDADE

QUADRO 7 - Categorizacao das interpretacées espontineas dos jovens para o conceito
de confidencialidade na assisténcia a saude. (Analise de texto — busca de isotopias)

Categorias Razdes ou justificativas n o
(inferpretagiio do tema) (isotopias de tema - 1° leitura) °
os assuntos tratados no consultorio devem
Interpretaciio permanecer la; ndo devem sair de ld; ou ‘morrem ld’
Normativa aquilo que é tratado na consulta sé diz respeito ao 420 2.4
(Deontoldgica) médico e ao paciente ’
o médico deve manter em segredo as informagoes
recebidas do paciente
a confidencialidade é uma norma da ética
profissional, um dever do médico
confidencialidade é:
acreditar e confiar no profissional,;
II\I/}t;:drgla (a0 ¢ ter seguranga para falar com liberdade sobre seus 188 28.0
r problemas; ’
¢é essencial na relagdo clinica;
pressupde confianga muitua,
discrigdo,
lealdade, fidelidade,
sinceridade, honestidade e franqueza.
Interpretacio Combinagoes entre os argumentos utilizados nas duas
Mista primeiras interpretagoes 65 9,6
TOTAL 673 100
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ANEXO 5 - RESULTADOS QUALITATIVOS: JUSTIFICATIVAS PARA NAO
BUSCAR ASSISTENCIA MEDICA

QUADRUO 8 - Categorizacao das justificativas espontineas dadas pelos jovens para nao
buscar assisténcia médica para as diversas situacoes pesquisadas. (Analise de texto —
busca de isotopias)

Categorias Razoes ou justificativas Infecciio Doenca Orientagdes Usode Transtorno
(interpretagiio (isotopias de tema - 1* leitura) respiratria  sexualmente  sexoseguroe  drogas mental
do tema) transmissivel anticoncepciio
Educadores nao-
médicos
Familiares, amigos,
H4 outras professores - - 61 - -
fontes de Televisdo, Internet,
. . videos
informagéio Publicag¢des para jovens
Revistas em geral,
Jjornais
Bibliotecas, livros
técnicos,
Campanhas de
I esclarecimento .
Considera-se
suficientemente i i 35 ) )
informado
H3 outros Psicélogo
meios Grupos de apoio,
de ajuda Alcoolicos Anénimos - - - 25 16
Clinica privada
Por timidez ou
Desconforto | desconforto
e ou Porque este assunto é
Preconceito | [4bu 1 - 21 13 6
teria vergonha
ficaria constrangido
Por medo de
preconceito
Nio Nao admitiria que é
admitiria doenga 1 - - 42 22
estar doente Ndo reconheceria estar
doente
Nio sabe Nao sabe como agiria - - - 14 18

TOTAL 2 34 117 69 62
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(ANEXO 5 — continuac¢io)

TABELA 36 — Justificativas espontineas para ndo buscar assisténcia médica nas
diversas situacdes pesquisadas

Categorias de razdes Infecciio Doenca Orientacoes Usode Transtorno
para naoir a consulta respiratoria ~ sexualmente  sexo seguroe drogas mental
transmissivel _ anticoncepciio
Ha outros meios de ajuda - - 96 25 16
ou de informacdo
Desconforto €/ ou preconceito 1 - 21 13 6
Nao admitiria estar doente 1 - - 42 22
Nao sabe como agiria - - - 14 18
Total de depoimentos 2 - 117 94 62
10% 0% 100% 85,4% 100%
Total dos que nio iriam 20 2 117 110 62
consultar (questio objetiva) 2.8% 0.3% 16.5% 15,5% 8.7%
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ANEXO 6 - RESULTADOS QUALITATIVOS: JUSTIFICATIVAS PARA IR

DESACOMPANHADO A CONSULTA

QUADRO 9 - Categorizacao das justificativas espontineas dadas pelos jovens para irem
desacompanhados a consulta para as diversas situacoes pesquisadas. (Analise de texto —

busca de isotopias)

Categorias
(interpretacio
dotema)

Raz0es ou justificativas Infecciio Doenca Orientacdes Usode  Transtorno
(isotopias de tema — 1° leitura) respiratoria  sexualmente  sexoseguroe  drogas mental
transmissivel anticoncepcio

Privacidade
e/ou
intimidade

Porque esta questio é particular

Porque esta questdo é intima

Porque isto é ‘coisaminha’ 8 76 54 13 14
Tem aver com privacidade

Tem aver com intimidade

Porseguranca
Porsigilo 6 83 22 18 14
Nao gostaria que alguém
SOUDeSSe
Parater liberdade de falar
Paraficar avontade 18 36 23 8 16

Parater rangiiilidade

Desconforto
e/ou
Preconceito

Porque éum assunto delicado

Porque teria vergonha

Porque ficaria constrangido 1 34 16 13 6
Pormedo de preconceito

Por desconforto com o fato

Falta intimidade com os pais

Falta aceitagdo na famifia

Porque a familia é conservadora - 14 12 2 1
Os pais ‘ndo sabem de sua vida’

Independéncia

Porque sempre vai sozinho
Porquevive so 27 16 13 5 8
Ndo gosta de ir acompanhado

Porquendoégrave.
Ndo acho necessario ter 22 - 50 9 12
- Familia émuito ocupada
Pais trabalham 5 - - 1 2

TOTAL
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(ANEXO 6 — continuacio)

TABELA 37 — Justificativas espontineas para ir desacompanhado a consulta nas
diversas situacdes pesquisadas

Categorias de razdes para ir Infeccio Doenca Orientacdes Usode Transtorno
desacompanhado 2 consulta respiratria  sexualmente  sexoseguroe drogas mental
transmissivel  anticoncepciio

Privacidade e intimidade 32 195 99 39 44
Desconforto e/ou preconceito 1 48 28 15 7
Independéncia

54 16 63 15 22
Total de depoimentos

87 259 189 69 73

33.7% 63,5% 42,6% 22,7% 23,8%

Total dos que iriam sozinhos 258 408 443 304 307
A consulta (questio objetiva) 36,5% 57,4% 62,3% 42,8% 43,2%
Total dos que iriam consultar 97,2% 99,4% 83,5% 84,5% 91,3%

(questiio objetiva)
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ANEXO 7 - RESULTADOS QUALITATIVOS: JUSTIFICATIVAS PARA
CONSULTAR NO SERVICO PARA ADOLESCENTES

QUADRO 10 - Categorizaciio das justificativas dadas pelos jovens para buscar
assisténcia em servico especializado para adolescentes nas diversas situacdes

pesquisadas. (Analise de texto — busca de isotopias)

Categorias | Razbes ou justificativas Infecciio Doenca Orientagdes Usode Transtorno
(interpretacio (isotopias de tema - 1* leitura) respiratoria  sexualmente  sexoseguroe  drogas mental
do tema) transmissivel  anticoncepcio
Porque os profissionais:
- sdo mais preparados
Competéncia | - informam melhor Zero 21 26 72 43
. - entendem melhor o problema
rofissional P
P - sabem mais sobre o problema
- tém mais experiéncia com
Jovens
Porque os profissionais:
Compreensio | - e}ftenc!emﬁ nundo dos jovens
e acolhimento | -0 sdotio conservadores ou Zero 7 20 26 24
criticos quanto os demais
médicos
Porque este assunto é tabu
TOTAL Z€ero 28 46 98 67
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(ANEXO 7 — continuac¢io)

TABELA 38 — Justificativas espontineas para consultar em um servico especializado em
adolescentes nas diversas situacoes pesquisadas

Categorias de razoes para ir Infecciio Doenca Orientacdes Usode Transtorno
20 Servico para Adolescentes ~ respiratoria  sexualmente  sexoseguroe drogas mental
transmissivel anticoncep¢io
Competéncia profissional Zero 21 26 72 43
Compreensio e acolhimento Zero 7 20 26 24
Total de depoimentos zero 28 46 98 67
40,5% 32% 45,3% 60%
Total consultas em Servico de 8 69 144 216 112
Adolescentes (questiio objetiva) 1.1% 9.7% 20.3% 30,4% 15.8%
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ANEXO 8 - PRODUCAO CIENTIFICA RELACIONADA AO ASSUNTO DA TESE
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Loch JA et al. Normas e Rotinas: Comité de Bioética do HSL e¢ FAMED/PUCRS:
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ANEXO 9

Confidencialidade: natureza, caracteristicas
e limitagcdes no contexto da relacéao clinica

Jussara de Azambuja Loch

A autora faz uma revisdo conceitual e histérica do preceito de confidencialidade visando estabele-

cer sua natureza e caracteristicas no contexto das relacdes clinicas contempordneas. A obrigacio

de sigilo por parte do profissional e o direito do paciente em manter privadas as informagoes reve-
ladas conferem dupla natureza & confidencialidade, transformando-a em um direito-dever. Sao

também analisados os principios e circunstancias que justificam a revelacao nao autorizada destas

informagoes, ja que a confidencialidade, apesar de seu valor fortemente vinculante, nao é uma obri-

gacdo absoluta do médico.

Jussara de Azambuja Loch
Médica pediatra; professora da
Faculdade de Medicina da PUCRS;
mestre em Bioética pela
Universidade do Chile e
coordenadora do Comité de Bioética

da Faculdade de Medicina e do
Hospital Séo Lucas da PUCRS

Unitermos: ética médica, biodtica, confidencialidade

A natureza da privﬂcfnfm‘lre e da cmrﬁd’encfﬂ."fnfﬂdie

na assisténcia & satide: conceitos

O :‘Jgiln sempre foi considerado como caracteristica
moral nln‘igatfu‘ia da pm[i-.-‘:',-in médica. Contem-
poraneamente, o segrec'n |n'n[i-_-'sh}na| a[lqujriu [unda-
mentagdo mais rigorosa, centralizada nas necessidades e
direitos dos cidadaos intimic'arle, pa-_::‘an[ll}a ser enten-
dido como confidencialidade. Esta clupla natureza do
conceito de :‘egretln |n'n[i-_=='inna| transforma-o em um
direito-dever, na medida em que, sendo um direito do
paciente, gera uma nlarig‘agén e-.-'pecf[iu:a nos |11'n[i:'-_=il:»naj-_=

da satide (1).

Nos textos e:‘peu:ialimtln:‘, o conceito de |11'J\-acic|ac|e é
visto sob dois en[nques distintos: o primeiro centra-se no
controle que o individuo exerce sobre o acesso de outros
a si proprio; o seguntll}, define a |11'J'\-acic|ac|e COmo uma
mncligén ou estado de intimidade. A maioria das defini-

ghes encontradas segue a primeira linha conceitual, fun-

Ps1 2 o4
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damentada em direitos e Pm:]eres de controlar

aintimidade - algumas serdo citadas a geguir,

Faden e Beauchamp afirmam que o direito 3
Privauic]ac]e éuma reivindica gao positiva de um
individuo a um status de clignic]ac]e pessnal, a
um tipo muito Especial de lillen:lacle, que
envolve sua eleigén sabre que fatos ou infor-
magdes pessoais cleseja ou nio revelar e sobre a

preferéncia do momento em que a fars (2).

Para Alderman e KEI]I]ECI}’, privauic]acle € um
diveito individual e o termo cobre muitas
situagbes como a prolecao da intimidade
necessiria para o pensamento criativo, garante
a im:]epenc]éncia dos individuos para constituir
um niicleo familiar de acordo com valores pra-
prios e o direito de sentir-se em seguranca den-
tro de seu praprio lar e pmpriec]ac]es, engln—
Lanc]n, aincla, os direitos de autm:]etemlinag.én,
que permilem que uma pessoa mantenha em
segrecln certos fatos sobre si mesmo, de acordo

com sua vontade (3.

Gostin ef df., bem como Winslade, alirmam
que, tanlo legal quanto elicamente, privacicla—
de se refere a direitos a intimic]acle, e também
ao limite de acesso de terceiros ao corpo ou
mente de alguém, seja mediante contato fisico
ou 1'Evela§§n de pensamentos ou sentimentos

(4,5).

Para Si.j,rffe, constitui-se no direito de o indivi-
duo determinar quancln, como e em que exten-
sdo a inf‘m‘magén por ele dada Pm:]e ser Lrans-
mitida ou 1'Evelac]a, concordando com o

Cnmputer Science anc] Telecnmunicatinns
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Hnarcl, do Conselho Nacional de Pesquisa dos
Estados l.:'nic]ns, que conceitua primuic]ac]e
Como o clesejn de um individuo limitar a reve-
lagén de inf‘m‘nw;én pessnal (6,7).

De acordo com Beauuhamp e Childress, estas
c]ef'inigﬁes confundem privauic]ac]e com direitos
de controlar a intimiclacle, porgue privauic]ade
constitui-se em um status ou mnarigcia de ina-
cessibilidade fisica on informacional e, quanc]n
assim clef'inicla, se estende aos pmc]utns corpo-
rais e nl)jetns intimamente associados ao indi-
vfc]un, aos seus relacionamentos intimos, pes-
soais ou pmf‘issinnais, com oulras pessoas (8).
A mesma situagdo de inacessibilidade ¢ encon-
trada na l:lefinigén de Camphe“ et a;’., para os
quais a privauic]ac]e conslitui-se em uma
dimensdo da liberdade de cada um, a qual imype-
de a intrusdo, em questdes de cardter pessnal,
por parte de governos, corporagdes ou indivi-

duos (9).

Na 4rea da saﬁcle, a preservacio da pri‘i.racic]a—
de - seja ela vista como um status ou como um
diveito do paciente - permite que esle revele a
seu médico situagoes pntenuialmente embara-
cosas, num ambiente de grancle cnnf‘ian;a g
com o propasito de cuidados com sua integri-

clac]e f‘fsica e Enmuinnal.

A confidencialidade ests intimamente relacio-
nada com o conceito de Privauic]ade e Ccom um
conceito mais restrito de comunicacdo pﬂ'v:'fe-
giad‘a fpn'm'fea;ged‘ communication), comparti-
lhando com ambos uma idéia de acesso limita-
do de terceiros ao corpo ou mente de um indi-

vfc] uo em particu]a r,



Gostin et al. chamam de pn'mc:'d‘ad‘e :'nfarma-
cional o fato de uma infmma;én a respeito de
determinada pessoa  conservar-se fora do
alcance dos oulros, se nao houver aulorizagio
para que seja revelada (4). A conlidencialidade
€, porlanto, uma forma de privauiclac]e infor-
macional que acontece no dmbito de uma rela-
cdo especial entre 0 médico e seu paciente, As
inf‘mma;ﬁes pessoais obtidas no curso deste
relacionamento nio pm:]em ser comunicadas
para terceiros a menos que autorizadas previa-
mente por aquele que as revelow. Assim sem:]n,
toda ¢ quqmr inf‘m‘nmgén decorrente desta
situagdo, revelada para o prnfissinnal de satide
por palavras Ol exame f‘i'sicn, é conliden uial, a
menos que o paciente permita ou requisite sua

1'Evela§én a terceiros (5, 10).

Para Slj,rf'{'e, a confidencialidade implica num
pressuposto - a can}f;'anga - que um individuo
possui de que qualquer in[mmag.én comparti-
lhada sers 1'Espeita|:]a e utilizada somente para
o propésito para o qual [oi revelada. Assim, a
inf‘mma;én confidencial é tanto pn'mara quan-
to voluntariamente compa 14.'i“134:]a, numa rela-
gao de unn{'ianga e fidelidade (6).

Qs termos privaciclac]e e confidencialidade
estio diretamente relacionados e claramente
ligac]ns a valores normativos, pmtegencln as
Preferénuias e os direitos individuais.
Cnnueitualmente, no entanto, privauic]ade e
confidencialidade sao diferentes entre si: a pri-
meira, como um stgtus ou um direito & intimi-
dade, permite a cnn[ian;a € a seguranga para
revelar algn intimo, enquanto que a seguncla

garanle que a 1'Evela§én serd mantida em sigi-
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lo. Em razio desta J:Iif'ereng,a ndo acontece
uma Ln'afagda aos direitos de confidencialidade
se o paciente aulorizar a clivulgagén de uma
inf‘m‘nmgén, emhora ocorra com a 1'Evelagén
uma perdia tanto de confidencialidade quanto
de privauiclac]e.

A confidencialidade da infmma;én tem duas
caracteristicas importantes nas 1'ela§ﬁes clini-
cas. U/ma primeira forma de confidencialidade
se estabelece numa 1'Ela§§n interpessnal, onde
a manutengdo do segrecln 4 Passfvel de ser
unmpleta, bastando o comprometimento das
pessoas que unmpartiﬂlam a in[m'mag.a'n. A
seg}uncla forma ¢ a confidencialidade do regis-

tro desta informa cdo.

No modelo atual de cuidados hnspitalares,
dezenas de pessoas tém acesso aos prontudrios
dos pacientes, parti“lam:]n uma inf‘m‘mﬂgén
que, m'lginalmente, foi revelada a outro prn[is—
sional. Esta perc]a de confidencialidade tem
sido considerada beneficente do ponto de vista
assistencial, pois visa propowionar ao doente
todos os cuidados clispnnfveis na instituicio
para o correto cliagnr‘:stiun e tratamento de sua
enfermidade. Quancln hé colaboradores no
atendimento a um paciente, a nln'lgag.én do
sigiln se estende a todas as pessoas que ajuc]am
o médico em seu tralua“m, pois estes pmf‘issin—
nais, nluigaclns a0 sigiln por seus uﬁc]igns deon-
tnlr‘rgicns, devem garantir uma manipulagén

eticamente correta da infnrma;én (11,12).

Hi autores que conceituam a confidencialida-
de em conexdo com estes sistemas de assistén-

cia lmje em dia utilizac]ns, pois a crescenle



organizagdo de redes de armazenamento de
in[mmag.ﬁes ea utilizagén unmparti“]ac]a dos
dados sobre um tnico individuo favorece uma
maior intrusio na intimidade dos pacientes, Q
C‘nmputer Science and Telecomunications
Board define a confidencialidade como a con-
c]igén na qual a inf‘m‘magén € compa rilhada ou
revelada de maneira controlada pela institui-
cdo, com o propdsito de proteger a privauiclac]e

do paciente (7).

O termo seguranca é freqiientemente relaciona-
£ & |
do as questdes de Privauir]ar_[e e conlidencialida-
r]e, referindo-se 4 protecdo da informagio con-
proteg g
lra 0 acesso ndo aul‘nrizatln, a nm{]if‘icagén ol a
destruicio acidental ou intencinnal, constituin-
&

do-se dos prnu:er]imentns que as organizagdes
implemeni.'am para proteger os dados armazena-

0s e 0s sistemas, incluindo nao s6 os es[nrgns
para manter a confidencialidade dos registros
mas também para assegurar a integri&[arje ea
dispnﬂilﬁlir]ar]e tanto da in[nrmaga’n como dos

sistemas utilizados para acessi-la (6,7).

Algumas vezes, 0s lermos pﬂvacirlade, confi-
dencialidade e seguranca sio usados de manei-
ra indistinta para discutir a protecdo de infor-
magdes pessoais na assisténcia & saiide. Sendn,
porém, entidades r_[i[erenciar]as, sua adequar_[a
conceituagdo favorece o entendimento dos vi-
rios componentes envolvidos nesta questio. A
Privauir]ar]e esti diretamente relacionada ao
paciente, é seu c[ireii.'n, e tem na autodetermi-
nagiao do individuo o seu foco de execugdo, Ga-
rantir a confidencialidade é da compeléncia dos
pmf‘issinnais de saiide e das instituigoes, em

respeito ao r]ireii.'n inr.livitlual i intimir]ar]e. A
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seguranca da inf‘nrmaga’n é um constituinte do
sistema de cuidados em sat‘ir.[e, sendo r.leste, pri-

mariamente, a respnnsalﬁlirjade de executila.

2. (—.Trn'rﬁdfencfa.’kfacfe CONo exfg&m:fa J‘l.i'l’Jl'ﬂi

ffl’} }}IQ’Q'J:CI'J.' i segred‘r.l

Na vida privar]a, as justifiuativas para manter
segrer_[ns emergem da propria natureza da pri-
va:idade, pois uma pessoa pnc[e nio querer, por
intimeras razbes, que oulra venha a conhecer
certos pensamentos, senlimentos, fatos ou
habitos que tenha. Estes segrer]ns sd0 f‘reqﬁen-
tes no cotidiano e estio sempre ligatlns a pro-
messa de ndo revela;én por parte daquele que
recebe a inf‘nrma;én, pnc[enr.[n ser chamados de
segred‘as de promessa ou de seg:‘edias primdrios
{13,14). Os segredns de promessa constituem
Um COMpromisso em si mesmos, nao estando
subordinados a qualquer outro nl)jei.'ivn. A
motivagdo para que os outros honrem esta von-
tade de manter um fato em sigiln é 0 respeito

pela propria privau:ir]ade e intimidade pessnal.

Por outro Len:]n, todas as pessoas experimentam
a necessidade de L:nmparti“lar inf‘m‘nm;ﬁes
pessoais por alguma razdo préilica ou confes-
sional (pex.: a necessidade de ajucla para
tomar uma decisio ou resolver um pml)lenm],
Ol nas 1'E]3§r"res de ambito pmf‘issinnal, COTO
as da Grea jurfc]iua ou médica. Este segrecln
unmparti“lac]n, que é o sul)prnclutn de uma
1'E].3§§D mais ampla, possui um nl)jetivn que
ulh‘apassa a sua pripria nalureza. A informa-
caon revelada é:'nstmmenta;, servindo a um pro-

pasito Espeuif'iun, e a lnica justificativa para a



1'Evela§€m ¢ melhor alingir o nlljetivn. Este
segrec]n, cujas caracterislicas morais sdo dife-
rentes claquelas encontradas no primeiro tipo,
é um segmd‘a de canf;'anga e as situagbes que
emergem deste tipo de relacionamento carac-
terizam a confidencialidade na ética pm{'issin—
nal. A confidencialidade se origina, portanto,
de um conceito aristotélico de virtuc]e, pois "
a escoltha de um meio ad‘equdaia para atingir um
f;'m aceitdvel e racional” (13).

Além do respeilo Pela necessidade das pessoas
de L:nmparti“lar in[m‘magﬁes em L:nn{'iang.a,
existem outras justifiuatims para a confiden-
cialidade Esperac]a no exercicio de uma meis—
sio. Luban afirma que a confidencialidade
pnc]e ser justifiuac]a por um argumento que
tem dois componentes. Q primeiro é instru-
mental: a confidencialidade se justifiua porque
€ necessdria para o exercicio pm[issinnal, pois,
se ndo existirem garantias de sigiln, o paciente
nio revelard as infomlagﬁes que o médico
necessila para bem traté-lo. O segunc]n, (]
fato de que a pmf‘issén tem importincia em si
mesma porgue defende certos valores conside-
rados indiscutiveis. Assim, a Medicina ¢
socialmente relevante porque os pmfissinnais
buscam preservar o valor da saiide g, em decor-

réncia, o valor da propria vida (14).

Se a importancia da prnf‘issén for considerada
sob um prisma cnnseqﬁencialista, 0 prn{'issin—
nal vai comparar 0s beneficios de manter o
segrecln com os benelicios de revelar esta
mesma inf‘m‘nm;én, levando em cnnsic]era;én
pressupostos empiricos sobre as conseqiién-

cias, tanto de um quanto de outro curso de
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acao, enl"mqueuenc]n ps argumentos morais
para a manutengio do segrec]n. Porém, se o
prnf‘issinnal fundamenta a defesa da atividade
prn{'issinnal em bases nén—unnseqﬁenuialistas,
as justi{'icativas para a confidencialidade impli—
cario em valores de utilidade social que nao
devem ser vistos apenas como uma questdo de
manter segrecln ou revelar a in[m‘nmgén, mas
como uma forte e vinculante nl)rigag.én de
unn[‘iclenuialic]acle, primeiramente fundamen-
tada numa ética de principios para o exercicio

prn{'issinnal,

O centro desta ética c]enntnlﬁgiua é a identifi-
cagdoea jusﬁ[iuagén de deveres que rrlu'igam 0
prnf‘issinnala agirc]e cerla fm'nm, inc]epenclen—
te dos resultados desta agao, dela surgiram os
L:r’)cligns de atuacdo pml"issinnal (15). Estes
uﬁcligns c]enntnlﬁgicns nao seguem, de modo
consistente, nenhuma tendéncia {'ilnsﬁ{'ica,
nem sao prm:]utn de uma escola c]enntnlﬁgiua
em Espeuial, porém constituem-se em suges-
Loes e 1'ecnmen|:]a;r'}es de normas razodveis e
proprias da vocagdo pmf‘issinnal que compro-
metem e garantem a qualiﬂac]e humana e téc-

nica c]a ativic]ac]e prnf‘issinnal.

Historica e clnutrinalmente, 08 ur‘n:]igns deon-
tnlﬁgicns derivam de uma selegén de normas e
critérios de autn—regulagén da pritica pm{'is—
sional ue, por sua vez, sao decorrentes de um
pacto social: a0 mesmo tempo que a sociedade
entrega & corporagao médica o Pm:]er de conce-
dera liuenga para o exercicio prnf‘issinnal ague-
les que refinem as unncli;ﬁes necessarias, exige
dela que Estallelega as regras élicas para o exer-

cicio competente e correlo da prnf‘issé 0.



Para Herranz, a Iegilimagﬁn do mcllgn deontols-
gico ocorre a partir deste COMpromisso social:
“Deste pacto e intercimbio miituo de concessdes e
garantias entre sociedade e corperagio pmﬁss:'anaf
a’eﬂ'm_. de um )’aa&: o cardter pdi})’i‘o do C’éd'igo edo
sistema de cﬁ'sa'p)’:'m pmf;'ssa'amf que fhe ¢ anexs,
2, de autra, o reconhecimento em consciéneia por
parte de cada médico de que sua liberdade e auto-

nomia pmﬁ'ssiomis hio de mover-se dentro das
coordenadas éticas estabelecidas pe]a Cad’:ga "(11).

As normas e 1'emmencla§r'}es contidas nos
u‘n:]ign-: tém nalureza e alu‘angéncia diversas:
algumac possuem um cardler l:lupln, ético e
lep_al pulras, servem para influenciar um com-
portamento de elevada qualic]ade moral no
exercicio da pm{'issén. Geralmente, D8 precei-
tos que se encaixam nesla dltima calegoria
lém um cardter positivo porque sua finalidade
nao é pmil}ir ou condenar certas agoes, mas
sim inspirar o médico a praticar a pm[issén

com clignic]ac]e e compeléncia.

O s:'g:'fa médi:'ca_. que garante a confidencialida-
de do perf‘il médico-social do paciente, perten-
ce a esta ordem de preceitos vinculantes. Para
entender seu cardter, nln'igatr’n'in faz-se conhe-
cer suas raizes e evnluh.a'n lli"-‘i_ﬁliui ja que faz
parte da l1ac]15.ar: pmhssmnal cleccle o século V
a.l., e do preceito encontrado no Juramento
de H1pm,13[e_, que deveria ser Lumpucln peln
médico virtuoso mediante atitude de c]iscrig,é 0,
segredos dos doentes: “tudo

quanto veja ou ouga, pmﬁ'ss:'anaj’ au pn'ma;amen—

para proteger os

te, que se mﬁm a intimidade humana e ndo deva
ser d‘irufgad‘a_. eu manterei em segmara ¢ contarei

a ninguém” (16).

184

Para Gracia, o juramento llipnura'ticn constitui
0 parac]igma da ética médica g, COmo docu-
mento de maior vigéncia no curso da histéria
da medicina ncic]ental, estabelece a pmfissén
médica como um compromisso pﬁl}licr}, con-
traido perante Deus, Exiginc]n daquele que o
pmfessa a exceléncia no que f‘az, mediante
uma gra nde qualic]ac]e moral e 1'espnnsallilicla—
de ética (17). Este juramento solene e sagrado
definia o carater intemao, privac]n e moral da
1'Espnnsal]ilic]acle pl'rrf‘issinnal do médico lliprr—
cratico, acarretando um forte COmpromisso de
exercer a pm{'issén conforme suas normas,
sendo tio vinculante que conferia impunic]acle
jurﬂ:]ica aos médicos gregos, elevando a medi-
cina a um status Especial quea diferenciava de

outros oficios e ocupacoes.

Esta moral pmﬁ'ssianm’ diferia da moral ording-
ria ao colocar o médico em um nivel superior
de compromelimento, dandolhe o direito {ou
o c]ever] de fazer ou omitir certas coisas - con-
signac]as por um contrato como, por Exempln,
0 segrecln -, as quais eram prnilliclas ou nao

proprias aos individuos comuns.

A partir da concepgao hipncl‘ética, o segrec]n
médico tem se mantido na tracligén da pm{'is—
sdo méc]ica, mesmo gue modificado e restrito
em sua aplica;én. Durante a Idade Méc]ia, sua
interprelagio na medicina ocidental fica preju-
dicada Pela falta de organizacdo da meissén,
A partiv dos séculos XVIIT e XIX ressurge a
regra do c1g1ln atualizada e redefinida as cus-
tas das novas p11m1c|ac]e-= decorrentes da estru-
luracio das pm{msnes, do regime Ju11c|1|..n das

coletividades e do desenvolvimento técnico,



cientifico e social das intervengdes na drea da
satide (18). A regra do sigiln toma dois cami-
nhos distintos: um legal e outro clenntnlﬁgicn.
Nesta época surgem as idéias democraticas
fundamentadas em direitos de uic]ac]ania,
influenciando também a regra do segrecln que,
lentamente, vai tomando esta clire;én. Os
direitos a Privauic]ac]e e intimidade comegam a

[igurar nos céc]igns penais.

A{]EI]EIE no séeulo XIX surgemn os Pl'imeims
L:r')cligns

mentando a prnfissén e realirmando o segrecln

c]enntnlﬁgiuns na mecliuina, 1'Egula—

como nln'lgagén de oficio. O primeiro docu-
mento gue se cnn[igura COMO um cr‘n:]ign Expli'—
cito de conduta médica é o livro Medical ethics,
de Thomas Peruival, Pulllicac]n em 1803, no
qual o autor pretenc]ia definir um sistema geral
de ética médica onde a conduta oficial e o rela-
cionamento miituo dos pmfissinnais puclessem
ser 1'Egu]3|:]ns por principios definidos e reco-
nhecidos de urbanidade e retidio. Sobre o
segrecln, assim se posicionava Percival:
"Segmtﬁ:r e ara)':'mdie:'a_. quandia requen'dias por cir-
cunstdncias pm:m’iares, deverdo ser estritamente
observados. O relacionamento fam:')’:'ar 2 canﬁ-
diazncimt ao qumr os médicos sdo admitidos nas
suas visitas pmﬁ'ssionm's_. deve ser utilizadb com

di:'scﬂ'gda ¢ com ¢ mais escmpufasa cuidado quan-

tod ﬁd‘aﬁd‘a& ¢ a honra"(19).

As diferentes concepgdes, uma legal e a oulra
clenntnlﬁgica, que aparecem nesla época vém
fortalecer a idéia de um direito-dever - e em caso
de conflito entre o dever pmf‘issinnal e a admi-
nistracao de justiga, o primeiro cede ante o

segunc]n {1).
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No século XX, especialmente apds a Segunda
Cuerra Mundial, o movimento Pelns direitos
humanos traz novas perspectivas para a questdo
do sigiln médico. A Declara;én Universal dos
Direitos Humanos, pmmulgar_[a em 1948 Pela
Organizagio das Nagdes Unir]as, cita explicii;a—
mente em seu artigo Xl o direito & ndo inter-

feréncia na vida prlvada Pessnal ou familiar.

Estes movimentos, no entanto, sé uhegam
concrelamente 3 medicina no final dos anos
60, e [undamentados nio em direitos huma-
nosg, mas sim em direitos do unnsumiclm', com
a clivulgagén, nos anos 10, de uma Carta de
Direitos do Paciente, elaborada por parcerias
com a Associagio Americana dos Hospitais.
Neste Peﬁncln, surge a Linética, que por inter-
médio da defesa da autonomia dos pacientes
fortalece esta discussio no ambito da
Denntnlngia, confirmando o segrec]n COMO um
direito-dever.

Ao lnngn desta Evnlugén, no entanto, nem a
regra do sigiln, nos cﬁcligns c]enntnlr’)giuns,
nem o direito 3 cnn[idenuialidade, na darea
legal, conseguiram um tratamento e um con-
senso de aplicagén. Muitas sio as interpreta-
ghes legais para o direito 3 prlvauiclac]e e 08
cr‘n:]igns da pmfissén médica apresentam for-
mulas gerais que nao unntemplﬂm as dificulda-
des encontradas na pritica assistencial.
Portanto, esta questio persiste atual e desa-
fiante [rente ao 1'épic]n avango e as novas con-

quistas das ciéncias biomédicas.

No Bl‘EIEiL do ponto de vista legal, 0 sigiln ea

pri\.rauiclacle da in[m‘magén estdo garanticlns



peln Cﬁc]ign Penal - um decreto-lei de 1940,
em vigéncia desde entdo, revisto e atualizado -
que, em seu artigo 154, trata do crime de vio-
lagén do segrec]n pmf‘issinnal, o qual se eslen-

de a qu,alquer me‘issén (20).

Na érea da l)enntnlngia, 0 Cr’)c]ign de Etiua
Médica, do Conselho Federal de Meclicina, em
seus artigos 102 a 109, 1'egulamenta vdrias
situagoes espeuff‘iuas onde é vedado a0 médico
a 1'Evelag.én de in[m‘nmgﬁes, ficando contem-
placla a quel)ra do sigiln somente por jusla
causa, dever legal ou aulorizagao expressa do

paciente.

Kipper e Clotet afirmam que “a mﬂexda sobre
um canﬁ:'ta moral no exercicio da pmﬁ'ssdq. reali-
zada apenas sob o mfemnc:'mr do ccidi:'ga deontols-
gico, serd, pmmmj’menm uma vizsdo muito restri-
ta da pm!ﬂfemdt:'m tica nele contida” (21).
Torna-se, portanto, necessaria uma interpreta-
cdo L:nmplementm; sob uma perspectiva bene-
ficente-autonomista da cnnf‘iclencialic]ac]e, que
ndo a reduza a uma nlu'igaga'n de segrecln mas
que favm‘e;a o fm'talega a 1'ela§§n clinica etica-

mente ac]equacla,

3. (.‘I’JﬂfHQl’I‘c;ﬂfuﬂJQ COM Pl‘l?SSJ.I'pI’}Sfﬂ Lftﬂ

I‘E]ﬂglil'.l Cl’]‘ﬁ'l‘l:ﬂ.‘ a con ‘ﬂﬂ'gﬂ

No ambito da 1'Elag.én méclicn-paciente, 08
valores de privacic]ac]e, confidencialidade e
comunicagio pl'lvilegiac]a estao vinculac]ns, de
L lac]n, a uma nl)rigagén de cliscri;én prnfis—
sional e de oulro, a diveitos individuais e de

autm:]eterminagén do individuo En[ernm, que
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incluem a liberdade de escolher o que conside-

ra Privac]n.

Do ponto de vista {'ilnsr‘:f'icn, o respeito & con-
fidencialidade esté fundamentado num direito
natural de intimidade — o qual, por sua vez,
deriva do principio [undamental de respeilo
pela pessoa em si mesma, porque esta tem
uapach:]ac]e para escolher o que é melhor para
8i, sendo esta liberdade de escolha essencial
para assegurar a satisfagén de suas necessida-
des. Tudo que interfira com esta meta deve ser

considerado como um l:lesrespeitn a sua aulo-

nomia (18).

Os argumentos para justif‘icar o direito & inti-
midade ou privauiclac]e pertencem a trés gru-
pos: o primeiro coloca a Privaciclac]e num
grupo de direitos pessoais e de pmpriec]ac]e que
sdo violados quanc]n um acesso desautorizado
a esla pessoa @ realizado por terceiros, Q
segum:]n, mais consistente que o anterior,
enfatiza o valor instrumental da pﬁvauic]ac]e,
identificando vérios fins que san servidos por
suas regras. Virias teorias unnseqﬁencialistas
justif‘icam desta forma o direito 2 pﬁvauic]ac]e,
afirmando que ele serve para o desenvolvimen-
to pessnal, para a criacio e manulencdo de
1'Elﬂ§ﬁes sociais inlimas e para a expressao da

lil)El'ClﬂClE E]E wima pessoa.

Neste En[nque, a privauic]ac]e cria a atmosﬁ‘zm
necessdria para as 1'ela§ﬁes humanas de respei-
to, amor, amizade e cnn[iﬂnga. Q terceiro
grupo de justifiuativas ¢ considerado o mais
consistente: nele, a privacic]ac]e se justif'ica no

respeito pela autonomia e as 1'Eivinc]i|.:agﬁes de



privauic]ac]e ge lornam legi’timas 3 medida que
se relacionam com o direito de autorizar ou
nio o acesso de terceiros, num exercicio de
autndeterminagén (8).

A in[‘m‘nmgén em satide pm:]e ser considerada
como a mais intima, pessnal e sensivel das
inf‘mmagﬁes sobre uma pessoa porgue os dados
gerac]ns pela 1'Ealiza§én da anamnese e do
exame fisico sio como uma extensio do corpo
ou da mente de alguém. Fara que este ato
médico ndo seja considerado um acesso ndo
autnrizac]n, deve ser o paciente, e nao nprnf‘is—
sional de saﬁc]e, quem determina quais destas
in{'mmagﬁes pm:]em ser reveladas (5,22,23).
Assim, no contexto da 1'Ela§€m mécliun-pauien—
te, as questdes da conflidencialidade extrapo-
lam o conceito c]ennlnlngn.n de -=1§1ln pmfv:—
sional e demandam do pmvec]m de cuidados
certas atitudes e qualu:]ac]es que devem ser dis-
cutidas num contexto de viri.'ucles, cardter e
principios essenciais para satisfazer a necessi-
dade e o direito de seu paciente por privauic]a—
de. Os direitos de uma das partes de uma rela-
gdo clinica tem impliuagﬁes claras sobre as
nl)rigagﬁes e deveres das outras partes porque
ndo so unilaterais: os dois lados os possuem
g, portanto, nao pm:]em ser considerados abso-

lutos (24).

A expectativa natural de prlvauic]acle existente
na 1'Ela|;.én méc]iun—pacien te é construida sobre
um relacionamento de miitua compreensio e
verdade e sua natureza confidencial é aceita
pelns médicos como da maior imporlincia e
Exigic]a peln paciente e pela sociedade como

uma forma de protegio (23). Este caréter
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essencialmente fiducidrio do encontro clinico
deriva da manutengio de promessas miituas.
O pacienle procura o pm[issinnal COM & con-
fianh.a de encontrar alivio para sua mncligén e
com a seguranga de nio sofrer danos. Por
outro lac]n, os médicos fazem suas promessas

aos pacientes com o intuito de ganllm sua
cooperagao no cumprimento das agdes neces-
sdrias para melhor pm:ler ajuclé—lns (13).
Consegiientemente, a unnf‘ianga se constitui
em unnc]ig.én [undamental para um tratamen-

to efetiva.

Esta maneira cnnseqﬁenuialista de entender o
valor das promessas, e da sua manutengdo,
leva em unnsicleragén a utilidade ou a necessida-
de social da unnf‘ianga exislente na 1'Elag.€m
mé:]iun-pauiente para a nlmteng.én de um resul-
tado Espeuff'iun. Estes argumentos trazem a
necessidade de criar normas de confidenciali-
dade que Estalaeleg.am em gue circunstincias a
ruptura do segrec]n nio ird se conslituir em
uma atitude maleficente, pois este tipo de jus-
tificativa so aluanga um alto pac]rén moral se

todas as conseqiiéncias forem consideradas.

Existem ainda outros argumentos de fidelida-
de que justif‘iuam a nmnutengﬁnc]e uma infor-
magio em segrecln: mesmo que o prnf‘issinnal
nio garanla Explicitamente a confidencialida-
cle, o paciente tem o direito de esperar por Ela,
por saber que o primeiro tem esta nl)rigag.én,
tomada como um compromisso através do
juramento pﬁlﬂlim ou dos uﬁcligns que 1'Egulam
a boa prética da pm[issén No entanto, o caré-

ter fiduciario da 19135.30 clinica emerge muito

mais E]E ‘U?ﬂlf'.rlE‘: E]E lealc]ac]e e |..1EE]11]111E]3C]E que



se estabelecem no decorrer do relacionamento
do que do cumprimento claquelas promessas

em =i mesmas (8).

Para Jaulzsnn, hé uma maneira ainda mais
rigorosa de justi[iuar a cnnf‘ianga: quanc]n 0
valor dela ¢ cnmpreem:]ic]n COMO WM requers-
mento de justica, no qual as promessas sao
mantidas porque é errado {rerong) ndo cumpri-

g, e ndo porgue queln‘é-las resulta em dano

[}Jdrﬂ‘l] para alguém (25).

Em sepamcln, nenhum destes argumentos
consegue dar suporle para regras absolutas de
cnnf‘idenuialic]ade, porque todos eles sio deve-
res prima ){acie. Quanc]n tomados em conjun-
to, se tornam um substrata consistente para
justi{'iuar uma vinculante nlu'igagén para res-
peitar a confidencialidade das in[m‘nmgﬁes em

satide.

QO conflito de nlater, utilizar e eventualmente
L:nmparti“lar a infnrnmga'n para proporcionar
os melhores cuidados em saﬁcle, sem violar a
Privauiclacle do paciente, é uma questao muito
L:nmplexa em =i mesma, demandando a anlise
de vérias classes de valores e principios morais,
de direitos e cleveres, de todas as circunstancias
e de todas as conseqiiéncias que permeiam a
1'ela§§n clinica. Somente uma cuidadosa arti-
culagén de todos estes fatores pm:]e efetivamen-
le garantir a manutencio da unnfianga, pres-
suposto fundamental para que o resultado da
interagdo clinica seja, simultaneamente, tera-
péutico e eticamente ac]equacln. Esta questio
nos remele, conseqiientemente, a analise dos

motivos considerados eticamente admissiveis
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para clesapnntar um paciente, revelando a ter-

ceiros sua intimidade.

Lintites éticos para a ruptura da chnffcfen-

cialidade

Sempre que lerceiras partes - pessoas ou insti-
tuigoes - utilizam diversas formas de acesso a
um inc]ivfc]un, incluindo a intervengdo em
4reas de intimic]ac]e, sigiln, reclusdo ou anoni-

mato, cnnf‘igura-se uma pen:la de prlvaciclacle.

Hi dois tipos de situaghes relacionadas 3 reve-
laga'n de uma infm‘nmgﬁn, Qu,am:]n alguém
tem acesso a uma in{'mmagén prntegic]a gem o
consentimento do inf‘m‘mante, este fato é con-
siderado como vinlagén aos direitos de privaci-
ardare; enquanto que uma pessoa l:lepnsitéﬁa de
um segrec]n em cnnf‘iang.a e que o revela sem
autorizagdo fere o direito de canﬁarenciaﬁardcfe,
Ou seja, somente alguém que é confidente
Pm:]e momper a conlidencialidade. A autoriza-
gdo expressa do informante previne a vinlagén
aos direitos de unnfidencialic]ac]e, inc]epenclen—
te da 1'evela§én em si prdpria, sem constituir
uma perc]a nem de privacic]ac]e nem de confi-

dencialidade (8).

Na érea dos cuidados com a satide hs algunms
excegies justif‘iuaclas e conhecidas aos direitos
de confidencialidade. Apesar de ser um dever
fundamental (prima facie) do médico, nio se
constitui em nln'igag,én absoluta (11). Limites
externos as regras do sigiln pm{'issinnal estdo
expressos por nl)rigagﬁes legais dos méc]ims,

como a nnti{'iuag.én mmpulsﬁria de algunms



doencas transmissiveis, as leses por agressdo ou
¢ por ag

violencia e as suspeilas de abuso infantil. Além
clessas, as nlnigag.ﬁes de oficio também impdem
limitagdes a cnnﬁdenuiﬂliclacle, COMO NOS Casos

€
do pessoal médico das Forgas Armadas ou aque-
P £ q

les que trahalham para instituigdes, os quais
possuem uma l:lupla 1'espnnsallilic]ade: com seus

PﬂL]iEI]tEE e Com seus EIIIPI'EEEIE]DI‘EE,

A perrla do sigiln pn{]e resultar ndo apenas de
nllﬁgagﬁes legais e de oficio mas também de
fatores como a ignordncia e a falta de entendi-
mento por parte do paciente e da negligéncia
do pmf‘issinnal ou da instituigio com estas
questdes, ou, ainda, por intervengao de tercei-
ras parles, como Planns de satide e outras cor-
poragoes envolvidas com a provisao de cuidados
que, muilas vezes, necessitam da ’mfnrma;én
para garantir qualir_[ar_[e de servigos ou melhorar

a alnuagﬁn de recursos na srea da sadde.

Sendo a confidencialidade fortemente vincu-
lante, mas nao uma nln'igag.én alusnlul‘a, a
questao élica que se impde € a de determinar
quais principios ou circunstincias justi[iuam a
ruptura do sigiln. A f‘unc]amenta;én para a
quelu'a de confidencialidade deve basear-se no
principio de justica e clepenc]e do contexto par-
ticular de cada caso (25,26).

Os dados lmje gerac]ns na 4rea biomédica sio
considerados como :'nfarmagda sensivel e, as
custas da falta de unanimidade para determi-
nar as excegdes i regra do sigiln, existem duas
correntes de justi{'icativas para E]ﬂs, que Gracia

chama de M:'nd‘dgem débil e Mnd‘agem fan‘e (1)

A primeira defende que o sigiln é um dever
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prima fac:'e e Pm:le ser r_[uelu'acln quancln entra
em conflito com outros direitos {'unclamentais,
sendo os representantes da justiga os responsa-
veis pm'cleterminar em que siluagdes a revela-
cdo seria licita e necessdria; a segunc]a, admite
que a rupltura do segrecln ¢ vélida apenas por
maotivos estritamente Prn{'issinnais, isto &, a
satide e a protegao de terceiros. Nas duas cir-
cunstincias o sigiln é um dever prioritirio e

sua ruplura si é admitida em casos de excecdo.

Resumindo as posigdes apresentac]as, é pnssfvel
dizer que hé dois embasamentos para a exce-
gdo: a preocupagdo com a seguranca de tercei-
ras partes conhecidas e a preocupagac com o

hem-estar Plﬂlliun e social.

Suhieclerma}rer toma como hase a teoria prin-
Ei[}ialista para [undamentar eticamente a que-
bra de confidencialidade e diz que esta ruptu-
ra somentle pm:le ser admitida em quatro con-
di;ﬁes gerais: a) quam:ln houver alta prnl)al)ili-
dade de acontecer sério dano fisico a uma pes-
soa identificdvel e especffica, estando portan-
to justificac]a Peln principio da nao-maleficén-
cia; l)} quam:ln um beneficio real resultar da
q_uel)ra de sigiln, baseando-se esta decisio no
principio da l)ene[iuénuia; c) r_luanl:lo for o
dltimo recurso, depnis de Esgntaclas todas as
almrclagens para respeito ao principio da auto-
nomia; |:1} e l’.lllElI]ElD a mesma decisio de reve-
lagﬁn possa ser utilizada em outras situagoes
com caracteristicas idén ticas, in depen dente da
posicao social do paciente, mntemplancln o
principio da justica e fundamentado no respei-
to Peln ser llumann, tormando-se um Prnuecli—

mento generalizével (12).



Jaclzsnn, ao contrario, defende que, em caso de
unnﬂitn, a decisio sobre qual dos deveres ¢
prioritirio {p.ex.: agir justamente ou agir
Lene[icentemente] nao pncle ser feita em um
contexto de principios gerais, como sdo 0s de
Heauchamp g Cllilc]ress, mas deve ser aluang.a—
da mediante a andlise de '1nfmmag.r":es mais
Especi'f‘iuas sobre cada caso. O tipo de julga—
mento moral a ser utilizado nas circunstincias
de ruptura de uma promessa deve assemelhar-
se mais com a apliuag.én de uma habilidade
prética do que com a utilizag.én de um método
I:IEI:]utivn, sugerincln que o treinamento medi-
ante simulagr"res e discussdes de casos clinicos

é uma eficiente maneira de capacitar-se (25).

Cnnuluinc]n, pm:lemns afirmar que as Pnssillili—
dades cada vez mais unmplexﬂs de in[nrmﬂgén
na 4rea biomédica e seu mmparti“lamentn, a

telemecliuina, aliadas aos crescentes recursos
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da genélica e da lainlngia nmlecular, que criam
cnncligﬁes de preclizer aspectos fundamentais
do comportamento futuro das pessoas, refor-
gam a imporldncia do respeito & confidenciali-
dade e demandam uma revisao das questdes da

geguranca da inf‘mmagén em safide.

No ambito privac]n da 1'ela§én clfnica, Explici—
tar as situagdes que demandam a ruptura da
confidencialidade e discuti-las com o paciente
pnc]e ser uma forma moralmente correta de
evitar a deuepg.én ea climinuiga'n da cnn[iﬂnga
miitua. No dmbito institucional e Pﬁl}liun é
fundamental que se Eslal)elegam pnlﬂicas pru-
dentes e eticamente ac]equac]as para 1'Egula1'
tais questoes. QO DlleﬁVD Prinuipal deve ser o
balanceamento entre a protegao da priva cidade
individual e a garanlia de um 1'éPic|n fluxo de
inf‘m‘nmgﬁes para os Prn{'issinnais de satide que

legitimamente dela necessitam.

RESUMEN

Confidencialidad: naturaleza, caracteristicas y limitaciones en el contexto de la relacion

clinica

L.a autora hace una revisién conceprual e histdrica del precepro de confidencialidad con

el objetivo de establecer su naturaleza y caracterfsticas en el contexto de las relaciones

clinicas contempordneas. La obligacion de sigilo por parte del profesional v el derecho del

paciente en mantener privadas las informaciones reveladas confieren una doble natu-

raleza a la confidenciabilidad, transformédndola en un derecho-deber. Son también anal-

izados los principios vy circunstancias que justifican la revelacién no autorizada de estas

informaciones, yva que la confiabilidad, a pesar de su valor fuertemente vinculante, no es

una obligacidn absoluta del médico.

Unitérminos: ética médica, bodtica, confidencialidad



ABSTRACT
Confidentiality: nature, characteristics
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and limitations within the contex of the clinical relationship

The author undertakes a conceptual and historical review of the precept of confidential-
ity in order to establish its nature and characteristics within the context of contemporary
clinical relations. The obligation of secrecy on behalf of the professional and the patient’s

right to keep the information revealed private give confidentiality a double nature, trans-
forming it into a duty-right. "T'he principles and circumstances that justify the non-autho-
rized revelation of this information are also analyzed, as confidentiality, in spite of its
strongly bonding nature, is not an absolute medical obligation.

Uniterms: medical ethics, bioethics, confidentiality
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ANEXO 10

PRIVAODADE E CONFIDENCIALIDADE NA ASSISTENCIA A SAUDE DO ADOLESCENTE:
PERCEPCOES E COMPORTAMENTOS DE UM GRUPO DE 711 UNIVERSITARIOS

Jussara pE Aramouisn Loce®, Josouim Ciomer, Jost Ronmro Golbim
Trabalha realizada na Programa de Pas-Graduagdo em Ciéndos Médicas: Pediatria. Foculdade de Medicina /UFRGS.

RESUMO

Osgeivo. Corhecer & opindes & comportamentos de um grupo de universitinos sebre o grau de pvacdade que consderam
adequade em vans stuagdes cirics e em quas dests stuagies admiem a quebra de confidendaidade.

Mitonos. Traa-se de um estudo trarsversal, descritive, quak-quantitatve, no qual 71| unnerstinos responderam a um
questioririo andnime sobre a confdenciaidade ra asssténca 2 salde. O fator em estudo foi @ reconhecimento dos fmites
&ticos & confdencaldade e o desfecho avalado foil a admissio da quetra de confidenciidadz em situages cincas feqlientes
ra morbidade dos adolescentes. A andse estatsta utfzou o Epilo 6.04 & Microsoft Excel, 1997, A pesqusa foi aprovada
pelo CER/PUCRS.

Resutrapos. 2% dos adoescentes denticam a stuacio deal de revelacio medante autorzacie do paoente, dferencande-
a d& demas forma de quebr de confidenciaidade, Em relacio a revelaches ndo autorzadss, a maona admite 2 quebrm do
siglo nas stuagdes de idéas suodas (B5%), viokénca (B4,2%), abuso sewd (81 7%), anorexa rervosa (81,3%) e rsco &
wida de terceiros (72,3%); cera da metade em HM/Aids (57,9%), drogadicie (51,7%) e DST (44,7%); & menos de um
tercn a aceitam em caos de gravidez (33,6%), homossenuaidade (20,7%) e atvdade sexual (15,6%).

Concusdo. Os partopartes estabelecem graws dierentes sobre o valor da confidenciafdade no comterto assstencil,

*Correspond én cia . - -
Ruo Remito Borcelos, 2400 - Aceitam que as informages sejam comunicadas a terceros quando houver autorzao do padente, Quanto maiores os riscos
% onder & integndads fic, mas facimente admitem a quebra ndo autorizada do siglo, porém difcimente a aceitam nos aspectos

Cep: 90035003 -
Porde Alagre - RS

Tel: {51) 3316.5601
ppgped@verter ufrgslbr

referentes a sua sexualidade.

Unimeamcs: Adolescénda, Privacdade. Comunicacio sigilosa,

A confidencizlidade € tanto um direito do padiente quanto uma
obrigacio do médico. Pode ser definida como um tipo de privad-
dade informacional e estd presente na asssténcia 3 salde quando
uma informagio & revelada para o profisional no contexto da
relacio dinica e este, a0 tomar déncia dela, compromete-se a ndo
dvulgd-la para terceiras partes sem a permisio do informante®, A
confidencialidade ndo € prerrogativa de pacientes adultes. Aplica-se
a todas as faixas efdrias, como consegliénda de direitos éticos e
legais & privacidade, os quai limitam o acesso de terceiros a um
ambito privado e intimo da pessoa, sefz através de contato fsico ou
da revelagio de ideias, informacdes, fatos ou sentimentos™.

Em wirias situaches da asseténca 20s jovens, no entanto, os

InTRODUCAQ

A assisténcia 20 adolescente € um desafio na pritica média
contempordnea, fanto pels caracteriticas epidemioldgicas de
morbi-mortalidade desta faixa etdria, como pels controvérsias
éticas, legaks e sodais referentes aos direitos & privacidade e 3
confidenciaidade da relagio meédico-adolescente.

Os graves problemas de salde do grupo - que incluem
doencas sexuzlmente transmissivess, gravidez nio desepda, uso
ou abuso de drogas, depressio, suicidio, abuso sexual, violéndias
e acidentes - estio, em grande parte, condicionados a0 processo
natural de desenvolimento biopsicossodal da adolescénda, o qual

facilita a experimentacio e a adogdo de comportamentos de risco’.
Mas Gltimas décadas, estes problemas t8m aumentado em freqlén-
¢ e intensidade, atingndo adolescentes cada ver mais jovens, Na
Aménica do Norte, um em cada dnco adolescentes tem pelo menos
um praoblema grave de salde e um em cada quatro estd em risco
para o fracasso escolar, 2 delinglénda, o inkio precoce da vida
sexuzl sem protecio adequada ou para o wso de drogas’.

Varias pesguisas revelam que o prinapel motivo para o addles-
cente retardar a busca de auxiio especializado € sua preocupacio
com a confidendialidade e o receio de que o médico revele 3 familia
as nformagdes sensiveis compartilhadas na consulta™,
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profissionais de salde guestionam o grau de sigh que devem
manter. Isto porque a capacidade para tomar decisdes e fazer
julamentos adequados sobre questdes de salde dependem da
presenca de certas habilidades intelectivas e psicologics que =
estabelecem durante o processo de desenvalvimento cognitiva-
moral do individuo, s0 atingindo condigdes plenas na idade adulta®

Para desemolver um modelo assstencial que se caracterize
pela excelénda fecnica, alisda zos valores de uma relacio dinka
eticamente adeguada e que respeite a crescente autonomia dos
adolescentes, & importante vsualizar a prestagio de servicos des-
tinados aos jovens através de sua perspectiva e buscar estratégias

Rav Assoc Med Bras 2007; 53(3); 240-6



PRIVADIDADE £ CONRDENCLIDADE HA ASSISTENCIA A SH4IDE DO ADOLESCENTE

que mekhor satisfacam suas necessidades. Com este objetvo, o
presente estudo procura identificar o conhedimento, por parte dos
adolescentes, dos limites éticos & confidenciglidade e, em guas
stuacdes dinkcas os particpantes admitem a2 quebra de
confidendialidade das informacies coletadas ma consulta médica.

MéTopos

Com um delineamento transversal, contempordneo, quali-
quantifativo e exploratdrio-descritvo, o estudo fai realizado nos
meses de novembro e dezembro de 2000, pesqusando as
opinides e comportamentos de 71| universitirios, por meio de um
questiondrio andnimo, ebborado especficamente para a investiga-
¢do, contendo pergunfas abertas e fechadas sobre a
confidencialidade na assisténda & salde’.

Cansiderando que a Socety for Adolescent Medicne preconiza
que a assstEnda a este grupo efdrio deve direcionar-se a pessoas
cuja idade vai dos 10 a0s 25 anes'® e que o Codigo Chil brasileiro
vigente na époxa do estudo'' fixava 2 maioridade ciil 20s 21 ancs
ifato que muda as exigendas legas em relacio 3 autonomia),
optamas por pesquisar universitrios até este fimite de idade, Desta
forma, a populagio em estudo constituiu-se de adolescentes entre
16 e 2| anos completos, cursando o 2° semestre das Faculdades
de Administracio de Empresas, Direito, Enfermagem, Medicna e
QOdontologia da Pontifida Universidade Catdlica do Rio Grande do
Sul (PUCRS].

O fator em estudo foi o conhecmento dos universitrios sobre
os limites éticos da confidencialidade das informagdes em salde. O
desfecho avaliado foi a admissdo da guebra da confidencialidade em
situacdes dinicas hipotéticas, comuns na morbidade dos adolescen-
tes, 2k como: vida sexual ativa, gravidez ndo phnejadz, doengas
sexualmente transmissiveis, homossexualidade, violéncia fisica e
abuso sexual, anorexia nervosa e bulimia, risco de suididio e uso de
drogas.

O banco de dados foi construido com a utilizagio do programa
Epi-Info, versdo 6.04 (CDC/OMS, 1996) e foi analsado atraves
dos recursos estatisticos do Epi-Info 6.04 e do Microsoft® Excel,
1997,

Para a descricdo da populacio estudada, utizaram-se os seguin-
tes fratamentos estaisticos: a) para as varidvels categdricas: tabels
de freqiénga e proporcdes; b) para as varidves numéricas: médi
e desvio-padrio; ¢) para avaliagio de assodagfes entre varidves
categoricas: o teste do Qui-quadrado e o teste exato de Fischer; d)
para comparagies entre médias e entre os grupos foram utizados:
o teste t de Student para comparagdes entre dois grupos, cujas
varidveis apresentaram ditribuicio simétrica e andlise de varidncia
(ANOVA) parz comparagdes entre mais de dok grupos. Nas
tabelas estio apresentados apenas os resultados descritivos; as
diferencas e assodagdes encontradas estio relatadas ao longo do
texto, quando pertinentes. )

O projeo de pesquis2 foi 2provado pek Comité de Etia em
Pesquisa da PUCRS; regstro n® 00/B05, em 31 de outubro de
2000.
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Caracteristicas da populacio estudada

De acordo com dados oficais da PUCRS, matricularam-se nos
cursos pesquisados, no primeiro semestre de 2000, 824 alunos
com até 21 anos de idade. O nimero de alunos efetivamente
pesquisados akangou 86,3% (n=711) da populagio em estudo;
sendo que 48,1% (341) pertencem a0 sexo maswino e 51%%
{369) a0 sexo feminina, A taa de absenteismo em sala de aul foi
de 11% (21) e as negativas em participar da pesquisa representa-
ram 2,7% (22).

A media etdnia geral foi de 18,84 + 113 ano e a média para cada
sexo, situou-se em 18,92 anos para o sexo masculino e em 18,77
anos para o femining (p>0,05). A mediana ficou em 19 ancs de
idade. Quanto 20 estado avil, 98,2% (6%8) 2o solteiros: 47,8%
do sexo masculino e 522% do sexo femining, enguanta | 8% (9
homens e 4 mulheres) sao casades.

Do total de 711 adolescentes, |75 (24,6%) cursam Adminis-
tracio de Empresas, 392 (55,1%) fazem Direito, 31 (44%)
pertencem & Enfermagem, 61 (B,6%) & Medidna e 52 (73%) &
Odantalogia. Alunos do sexo feminino predominam nas faculdades
de Enfermagem (936%), Odontobogia (70,6%) Medicina
(65,6%) e Diretto (51 0%), enquanto na Adminktracio de Empre-
sas encontrase predominio de alwmos do sexo masculing
(63.5%).

Moram com o pas 554 estudantes (78%), daos quais, 267
{48,2%) sdo do sexo masculino e 287 (51,8%) do sexo feminino.
Vivem com o cinjuge |,5% dos alunos, sete homens e gquatro
mulheres, enquanto cinco estudantes (0,7%) moram com um
parceiro estivel Os restantes moram sozinhos (73%) com
colegas ou amigos (4,4%) ou com outros familiares {8%) como
irmdos, tios, primes e avds,

Enguanto 2 maior parte dos estudantes de Enfermagem (93 ,5%
- 19), Administracio de Empresas (82,3% - |44) e Direito (80,6%
- 315) moram com os pak, na Mediina e Odontologia estas
porcentagens baxam, respectivamente, para 59% (36) e 57,7%
(30). Esta dferenca mostrou-se estatisticamente significativa (p=<
0,001).

Dedlararam a renda familiar 353 (49,6%) universitinios, a qual
variou de R$ 700,00 a R$ 50.000,00, com méda de R$ 5.734,47
e mediana de R$ 4.000,00.

Com referéncia a fontes de renda pessoal, 461 (64.8%)
recebem dinheiro dos pais em forma de mesada ou conforme a
necessidade, 188 (26,4%) m emprego, 32 (45%) recebem
pensdo, 18 (2.5%) Gzem estigo remunerado ou monitoria e |2
{1,8%) dedararam ter outras fontes de renda, como rendimentos
de aplicagdes financeiras, patrodinio esportivo, vendas, exérdto e
misico  profissional,

Dos 188 (26,4%) universitirios que possuem emprego, 95
(54,3%) sdo alunos de Administragio de Empresas e 89 (22,7%)
si0 alunos de Direito. Nos cursos da drea da salde, samente um
académico de Medidna {1,6%), um de Odontologia (1,9%) e dois
aunos de Enfermagem (6,5 %) t8m emprego, diferenca que se
mostrou estatisticamente significatva (p< 0,001).

24

194



Lok JA e AL

Assisténcia & saide

Mais da metade (51,3% - 365) dos estudantes val penodica-
mente a0 medico para supervido de salde, mesmo ndo estando
enfermos. Destes, 36,5% (125 sdo homens e 65% (240) sio
mulheres, Mais alunos de Medidna (68,9%) e de Enfermagem
(64,5%) fazem consultas preventivas do que akinos de Direito
(48,7%), Administracio de Empresas (4%,1%) e Odontologia
(510%), diferenca estafisicamente significativa (p< 0,026).

Mos Gitimos dois anos, 633 alunos (89,3%) necessitaram

consultar pelo menos um médico por um problema de salde,
representando 84,8% (289) dos homens e 935% (34) das
mulheres. Duzentos e dezenove alunos do sexo masculing
(704%) e 278 do sexo feminino (785%) dedararam haver
consultado © mesmo profissional anteriormente, num total de 497
respostas (74,7%), enquanto que |68 universitirios (25,3%) nao
haviam consultado o mesmo médico e 46 (6,5%) ndo responde-
ram a esta pergunta

A Tabel | apresentz as fregléncas dos médicos consultados
em relacio ao sexo dos alunos pesquisados,

Tabela | - Freqiéndados médicosconsultades de acordo com o

sexo dos alunos pesquisados
Médicosconsultades Aluncs
Sexomasculine  Sexofeminino Total

N % N % N %
Clinicn Gerd 19 408 4 1Bs 28 I
Dermatalogsta o 95 151 05 B 34
Grecbgsa . . g m 312
Cromnolarngologsta B103 28 Th 3 &9
Oftamalopsta noo& 1 9.0 56 79
Pediatra nous L] 79 56 79
Traumato-ontopedst 2 123 13 15 55 77
Urchageta I7 50 13 35 0 42
Outres® 3155 79 214 131 186

*Qutms Preomobgisa Endorinologisn. Neurdlogea, Gasfrenterologita. Paguidra, Cardiologisa
Mefrologista, Grurgiao

Gerd e Pisico, Homeopata, Prodokgeta, Alergsta, Murdogo, Hemtologita, Festra, Oncologita e
Feur ol gsta

Limites & confidencialidade

Com o objetiva de verificar o conheamento por parte dos
adolescentes dos limites 3 confidendialidade, perguntou-se quak as
informagdes prestadas em uma consulta gue, no entender deles,
poderiam ou deveriam ser reveladas pelo médico para a familia,
parceiros ou amigos, como mestra a Tabel 2.
Limites a confidencialidade em situacdes clinicas
especificas

Quando colacados como protagonistas de situaqdes hipoteti-
cas e perguntados em quais debs o médio poderia ou deveria
revelar os fatos a famiiz, parceiros ou amigos, mesmo sem o seu
consentimento, os universitirios responderam conforme o de-
monstrado na Tabela 3.

Discussio

A partkipacio de adolescentes como sujitos de pesguisa
proparciona informagdes relevantes para diversas dreas da asis-
téncia, permitindo, de maneira apropriada e reafistica, atender tanto
& necessidades de salde do grupo como ao desenvolimento de
paliicas e programas de prevencio e fratamento'”,

Garantir a confidencialidade das informagdes € muito importan-
te na pesguisa com adolescentes, porgue sus cass de
adoecmento relaconam-se a questdes sensiveis, como 0s com-
portamentos de risco e a sexualidade. Uma vez que o presente
estudo inchi perguntas sobre estes assuntes, procuramos utilizar
estratégias eticamente adequadas para abordéd-los'™', Para garantr
o anonimato dos dados coletados, optamos pela obtencio de um
caonsentimento informado de forma verbal, que fai submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, Metodalogicamente,
o consentimento verbal audou para diminuir um viés potencial do
estudo, pois os adolescentes, guando passiveis de identificacio,
respondem com menor veraddade a perguntas sobre questdes
intimas '+,

Avaliamos a5 vantagens e s Imilacdes do ambiente universi-
tario como cendnio da pesquisa. Consideramas vantzgjoso o deline-
amento do trabaho, gue permite delimitar uma populacio para o
estudo (ingressantes ma PUCRS no |° semestre de 2000, em
cursos estabelecidos) e estudd-k nz tolalidade, além de que 2

Tabela 2. Informacoes que omédico pode ou deve revelar & familia, parceiros(as) ou amigos(n =71 1)

Que informacoes vocd acha que seu médico pode ou deve revelar?

Todasas nfomagfes que vocd deunaconsulta

Qualguer nformacio que ele, médico, julgar que eles devem saver,
mesmoquevoct ndo autorze

Shas iWformaghes que voc consentir que sejam dwlgadas

Shas inform adesque constituem fisco para suavida

(cincer, Aids, doengas mentais)

Informagdes que constituemrisco paraa vidade outras pessoas conhedidas
(doengascontagosas, Auds, ntengio de homididi)

Para sua Familia Parceirola ou namoradofa Amigosouconhecidos
n % n % n %
14 20, % 19 4 06
58 363 ] 84 1 15
567 8l 19 49 0 186
508 iR 118 30,7 4 58
514 73 3 428 14 1%
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Tabela 3- Situagbesemque omédico poderia ou deveria revelar informacdes,
mesmo sem o consentimentodoadolescente (N =71 1)

Situacio Hipotética Omédicopoderia oudeveriarevelar
n %
"Tenho idéias de cometersuicidio” 01 850
"Estousendovitimade vialénca fica” M 841
*Estowcorm buliia ou anorexianenvesa” L] 813
"Etausendovitimade abusosenal’ 57 81,7
“SauHMW positiva(a)” ou “Tenho Aids” 408 579
"Sou usudrio(d) de dcoal ou drogas” 34 517
"Tenhouma doenca sexualmente transmitida” 15 447
"Estou grivida”/ *Engravidei minhanamorada” a7 136
“Sauhomomsexu” 146 07
"Estoutendo relagdes senais’ 110 |56

variedade demografica que uma escola propida, juda o enfendi-
mento narmatvo das questies de salde dos adolescentes.”
Como desvantagem, saientamos que este tipo de cendrio exdui os
adolescentes de maior risco: aqueles que estio fora do ambiente
educacional ©. Da mesma forma, outras fixas etdrias, induindo a
adolescéncia inical e média, lambém poderiam apresentar resulta-
dos diferentes dos encontrados nesta pesguisa.

Qs estudantes pesguisados sdo oriundos de um estrato soaal,
cultural e economicamente priviegiado, comsiderando 2 renda
familiar dedlarada e as estatisticas gue revelam gue apenas 20% da
populacio brasilera possui |1 anos ou mais de escolarizagio'.
Partanto, o estudo envolveu uma papulecio diferenciada quanto i
caracteristicas gerats dos adolescentes brasleiros e sugerimos que
os resuftados ndo seam generalizados para 2 totalidade dz adales-
céncia no pais. Salentamos, assim como Fejo e Chaves, que esta
limitagio metodokigica & inerente aos estudos sobre o comportz-
mento humano, j& que caracterfsticas culturais, hdbitos regionais e
de grupos sodais defnem comportamentos ditintos também
entre o5 adolescentes'®, Assm sendo, preocupamo-nos em garan-
tir validade interna ao trabalho, alando 3 cbetvidade do método
quantitativo 2 andlise qualitativa das opinides dos respondentes,
mantendo sua perspectiva quando di descricdo dos possivel
motivos parz os resultados encontrados. Se considerarmos a
dfrmacio contida na Carta de Jacarta/OMS"”, de que "o acesso &
nstrugio e & informacio € essencial para akangar a particpagdo
eficaz e o direito de vor das pessoas e das comunidades’, os jovens
estudados preenchem as condicies de servirem como porta-
vozes de seus pares guando o objetivo € pesguisar um modeko de
assisténga atento 45 necessidades de individuagio e privacidade dos
adolescentes coma grupo.

Assisténcia a saide

Apenas 51 3% dos respondentes costumam fazer revisio de
salide, sugerindo que, mesmo numa camada populacional, ecand-
mia e soczlmente privilegiada como ests, somente metade dos
adolescentes estd tendo atitudes preventivas. Ressaltamos que,
entre agueles que vio penodicamente 2o médico, hd uma propor-
cio de |85 mulheres para cada homem. Diferentemente de noso
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achado, dados da literatura mostram gue a porcentagem de adales-
centes norle-amerkanos que vai periodiamente ao médico chega
a B0%, na mesma fabz etériz®. Esta diferenca significativa pade estar
relacionada a guestdes culturais de entendiments da importincia da
prevencio no contexto sa(de-doenca e condidonada por dificulda-
des de acesso ou por fala de renda propria por parte dos adoles-
centes deste estudo.

Mesmo sem o hdbito de fazer prevencio, 89 3% dos jovens
necessitaram consultar pelo menos um médico nos dltimas dois
anos. O profissional mais procurado pelas mulheres foi o gineco-
logista (60,2%) e, pelos homens, o clinico geral {40,8%). O
pediatra foi consultado por 7,%% dos rapazes e 79% dxs mogas,
Cutras especialstas, espontaneamente mencionados, estio rela-
aonados com problemas fregientes na adolescénoa, como
decgdes dermatoldgicas e traumattmos decorrentes da pratica
espartiva, além de problemas de visio e audicio, como foi mos-
trado na Tabell,

Um total de 74,7% dos respondentes j& havia consultado estes
profissionais anteriormente, configurando um vinculo de relaciona-
mento positivo, fator importante para facilitar o acesso e a continui-
dade da awiténcia a0 adolescente como atestam wirios traba-
lhos'?'. MNa pesguisa de Ginsburg et al., os adolescentes referiram,
da mesma maneira gue os partidpantes deste estudo, que estando
satisfeitos com seus cuidadores, buscam maks assisténcia e seguem
com mak fidelidade as orientagfes de prevencio e tratamento. *

Limites & confidencialidade

Para verificar quas limites 2 confidencialidade os adalescentes
reconheciam coma vilidos, perguntou-se quais informagdes pres-
tadas em uma consulta poderam ou deveriam ser reveladss pelo
médico para a familia, parceiros ou amigos. Para a formulagio da
pergunta, foram utiizados os critbrios éficos para 2 quebra de
confidencialidade propostos por Schiedermayer, em 19912 O
autar utiliza os prindpios bioéticos de Beauchamp e Childress® para
fundamentar eficamente a quebra de sigllo, afirmando que el
somente pode ser admitida em quatro drcunstincias gerais: a)
quando houver grande probabilidade de um sério dano fisco a uma
terceira pessoa identficivel e espedifica, estando justificada pelo
principio da Nao-Maleficéndia; b) quando um benefido real para o
paciente resultar desta revelacio, baseando-se estz dedsio no
principio de Beneficénda; ¢) quando for o Gitimo recurso, depoks de
esgotadas fodas 2s abordagens para respeitar a Autonomiz; e d)
quando 2 mesma deckdo de revelagio possa ser utiizada em outras
stuaches com cracteristicas idénticas, independentemente da
pasicio sodal do paciente, contemplando o prindpio de |ustica®.

Como pode ser visto na Tabela 2, os universiténios reconhe-
cem a situacio eficamente adequada de necessidade de consenti-
mento e autorizagio do padente para a revelagio das informagdes
compartihadas na consulta, tanto que 82,6% consideram licto que
o médico revele informagdes 3 familiz; 44.9% e 28,6%, respec-
tivamente, que revele aos parceircs e acs amiges, desde que ha
a permissio do pacente. Consistente com esta poskdo, apenas
20,1% acham que o médko tem o direito de revelar & familia todas
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as nformagdes dadas em consulta, porcentagem que bama para
3%% e 0,6%, quando se trata de contar 2 parceircs ou amigos.

Os  alunos também  identificam o5  fimites  éticos a
confidencialidade nas situagfes de rsco & wida Quando hd riscos &
sua integridade pessoal (71,6%) ou 4 de terceiros (72,3%), cerca
de trés quartos dos respondentes admitem a revelagio ndo auto-
rizada para a familiz, A revelagio zos parceiros foi considerada
correta por 30,7%, nos riscos a propria vida e por 42,6%, no msco
a ferceiros. Aos amigos, apenas 5.8% dos respondentes concor-
dam que o médico poderia revelar informacdes nio autorizadas
quando hd ameaca a integridade do paciente e 16,0% concordam
quando hd riscos para outrem,

E interessante assinalar que um tergo (33,6%) dos universiti-
rios confere a0 médico a autoridade para revelar, sem consenti-
mento, aqueles fatos {mesmo ndo representando sério risco 3 vida)
que ele, médico, julue importantes que a familia tome conhed-
mento. Este achado corrobora com a idéia de que o pressuposto
bésico para a confidenciaidade é a confianca™. Virios autores defen-
dem que a informagdes sensivess compartihadas entre medico e
paciente sdo consideradas “segredos de confianca™® %, Nestas situ-
aces, a informacio tem um cardter instrumental, servindo 2 um
objetivo espedico e 2 (nica justificathva para a quebra do sigilo &
mehor akangar este proposto. Dito de outra forma, o adolescente
revela informagdes sensives por necessidade de ajuda ou para
tentar resalver um problema e, asim sendo, confia que o médko,
20 inteirar-se da gquestdo, possa ajudi-lo de Eto e, se pa isto
hower necessidade de revelar 3 familia, ele espera que o médico
o faga,

Limites & confidencialidade em situagdes clinicas
especificas

Fartindo da generalizacio sobre os limites 4 confidencialidade
acima discutida, o guestiondrio propidou o estudo de situagdes
espediiicas relacionadas aos comportamentos de risco, visando
entificar mats precisamente em que casos a autoridade conferida
20 profissional para revelar infarmacdes ndo autorizadas teria maior
consisténcia,

MNes casos de ideacio sukidz, violénciz fisica, anorexia nervosa,
bulimia e abuso sexual cerca de B0% dos respondentes mostra-
ram-se dispostos a aceftar a quebrz da confidencialidade, mesmo
sem prévio consentimento, bem como no cso de HIV/Aids
{57,9%), reconhecendo os riscos potendias & sua integridade e a
necessidade de gjuda para dar com estas questdes. Para aguelas
situagdes que envolvem dependéncia gquimica (uwso de dragas),
51,7% dos adolescentes aceitam as revelaghes ndo autorizadas,
ficando divididos entre o direito 3 confidencizlidade e a necessidade
de ajuda familizr, J§ nas questdes relacionadas & sexualdade (gravi-
dez, homossexualidade e vida sexual ativa), as taxas de concorddn-
i com a quebra da confidencialidade caem abaio de 30%, para os
sexos combinados (Tabela3),

Quando estes resutados foram analsados em relagio ao
género dos respondentes, somente nas questdes relativas 3 sexu-
alidade foram encontradas associagdes estatisticamente significati-
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vas (p<0,0001), utlizando-se o teste do Qui-quadrado, As mule-
res demandam maior grau de privacidade gque os homens nas
stuacdes pesguisadas. Enguanto 324% dos alunos do sexo
masculino admitiriam a quebra ndo autorizada do sigho no caso de
serem portadores de DST, apenas 37.6% do sexo feminino o
fariam. Em situacio de gravidez, 43% dos homens e 25% das
mulheres acham que o madico pode revelar; na homossexualidade,
315% dos homens e 10,9% das mulheres, & no so de vida
sexual ativa, 24,5% dos alunos contra somente 7,3% das alnas
concordariam com a revelagio ndo autorizada, Bste achado pode
ser explicado com base no conceito de tipificagio ou esteredtipo
de papel sexual. As partidpantes do estudo se autaconcedem um
conjunto de qualidades que definem a condicio de ser mubher no
seu contexto cultural, reconhecendo na privacidade e no recato
caracleristicas inerentes deste papel, estando consdentes da reper-
cussio negativa para o sexo leminino de assumir sua sexualidade
fora dos padrdes socials wigentes,

Apesar desta diferenca de género, homens e mulheres do
estudo comsideram as questies de sexualidade como a5 mas
pessoas e sensivels, demandando um grau de siglo maior por parte
dos profisionais de salde.

A privacdade e confidencalidade da assisténdiz a0 adolescente
tem sido avaliada e discutida maks profundamente em pakes onde
o individuasmo e os direitos pessoals sio proeminentes no
sistema nommativo juridico. Nos Estades Unidos, por exemph,
associzcdes medicas comprometidss com a assisténciz a0 adoles-
cente, como a Amencan Medical Association, & Amencan Academy
of Peditrics, a Amencan Publc Health Assocation, o Amencan
College of Obstetricians and Gymecologits e a Sodety for
Adelescent Mediane dizem que 'hd um consenso de que os
adolescentes devem ter acesso a senvigos de assistenca que segm
confidencias & que o envdvimento, consentimento ou nofificacio
205 pas nio deveria ser uma barreira para este atendimento™,

No Brasi, o Cadigo de Bica Médica (art 103) veda a0 médico
‘revelar segredo profissional referente a paciente menor de iade,
indlusive a seus pais ou responsiveis legais, desde gque o menor
tenha capacidade de avaliar seu problema e de conduzir-se par seus
proprios meios para soludond-bo, salvo quando 2 nio-revelagio
possa acarretar danos ao padente™ A Sodedade Brasileira de
Pediatria, em documento de 1999, ratifica este posiconamento e
enfatiza o direito do adolescente & confidencialidade, declarando que
‘os pak ou responsive somente serdo informados sobre o
conteldo das consultas como, por exemplo, nas questbes relag-
onadas com a sexualidade e presoricio de métodos contraceptivos,
com o expresso consentimento do adolescente. ™.

Todas estas entidades reconhecem que o emwolvimento da
familia nas questdes de salde do adolescente & altamente desejivel
e deve ser incentivado, porém os limites desta participacio devem
ficar claros para a familia, para o jovem e parz o profissionzl que os
assiste. Este estudo mostra que os adolescentes pesquisados tém
consciéncia da necessidade da participacio familiar nas questdes
mais graves e aponta claramente sua intencio de fazé-bo nas
situagdes em que eles acreditam que isto seja necessdnio. Portanto,
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as resultados evidenciem que os adolescentes estudados utiizam
um aitério de ponderagio entre seus direitos e o risco assodado
a deferminadas situacdes de morbidade, assumindo a possibilidade
de redugio do direito 3 privaddade toda vez que um valor maiar
estela ameagado.
Conclusao

Podemos conduir, de acordo com os objetivos pretendidos,
que os adalescentes do estudo estabelecem graus diferentes sobre
o vabr da confidencialidade na assisténcia a sua salde. A exigéneia,
por parte do adolescente, de maiar ou menor privacdade depende
essencialmente do motivo para o atendimento médico. Os univer-
sitdrios reconhecem e aceitam gque as informagfes obtidas nas
cansultas possam ser comunkadas a terceiros quando o proprio
paciente dé autorizacio para a revelacio. O fato de o médico poder
dividir a informagdo ndo autorizada com outras pesscas € também
considerado factivel, sendo gue os participantes admitem mais
faciimente a quebra da confidencialidade nas situacdes que emvol-
Ve riscos para a propria vida e para a vida de terceiros. Sua resposta
ndo & unforme em casos de dependéndia quimia e difidimente
aceitam a revelagio ndo autorizada nos aspectos que se referem a
sua sexualidade,
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PRIVACY AND CONFIDENTIALITY IN ADOLESCENT HEALTH CARE:
PERCEPTIONS AND BEHAVIOR OF A GROUP OF 7 | | COLLEGE STUDENTS

Ogecive. To understand the opinion and behavior of a group
of college students about the degree of prvacy considered
approprate in several dincal sethings and in wiich situations breach
of confidentialty is admitted.

Merwops. An anonymous questonnaire about confidentialty in
dinical settings was answered by 711 college siudents. The study
had a transversal descaptive, qualitative-quantitative desgn. We
studied recognition of the ethical criteria for configentiality limiation,
and i which stuations, common i adolescent morbidity,
disclosure of thi information Is accepted Data analysis wsed Epic
Info 6.04 and Microsoft Excel 1997, The research was approved
by PUCRS" IRB.

Resters. The ideal situation for diclosng information was
consigered by §2% of the adolescents as the previous granting of
authorzation, which difers from other forms of breaching
configentaity. In cases of non-authonzed disdiosure, most of them
admitted that it in case of suicdal deation (85%), vidlence (§4.2%)
sexual abuse (81.7%) nervous anorexia (81.3%) and nsk of e
to third parties (72.3%). Half of them agree to i i HVAIDS
(57.8%), dryg abuse (51.7%) and STD (#4.7%) siuatons; less
than ome third accept it in situations of pregmancy (33.6%)
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fomosexualty (20.7%) and sexual activity (15.6%)

Conciusion, Farticpants assigned diferent grades to the vale
of confidentiality in their heatth care, accepting that infrmation may
be disciosed to others when the patient authonzes it The higher the
s to their integrity, the easier it was for them to admit non-
authorized dscbosure of infarmation, however in aspects related to
their sexualty discbosure & practically denied. [Rev Assoc Med Bras
2007 53(3): 240-€]
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