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Gravidez e Maternidade na Adolescéncia

RESUMO

REIS, Lyria Maria dos (2007) Gravidez e Maternidade na Adolescéncia — Um estudo
no municipio de Uberaba, estado de Minas Gerais, Brasil. Dissertacdo de Mestrado em
Comunicacdo em Saude. Lisboa: Universidade Aberta.

Trata-se de um estudo sobre a gravidez e a maternidade na adolescéncia no municipio de
Uberaba, estado de Minas Gerais, Brasil. A gravidez e a maternidade na adolescéncia sao
considerados um problema de salde e social nos paises ocidentais desenvolvidos, que pode
afectar a salde das jovens, dos seus filhos e o seu percurso de vida. O numero de nados
vivos de mdes adolescentes em Uberaba no ano de 2005 foi de 700 bebes, uma
percentagem de 18,59% do total de nados vivos do municipio. O objectivo geral deste
estudo foi conhecer e compreender a realidade da gravidez e maternidade na adolescéncia,
nas diferentes dimensdes de saude, socioecondémicas e culturais no municipio de Uberaba.
O enquadramento tedrico incidiu sobre a saude, seus determinantes e desenvolvimento
humano; sobre a adolescéncia, sua construcdo ao longo dos tempos e as transformacdes
biologicas e psicolégicas que ocorrem nesta fase da vida; sobre a sexualidade, a
contracepcdo e a comunicacdo em salde e educacdo sexual e sobre a gravidez e a
maternidade na adolescéncia nas diferentes dimensbes sanitérias, psicossociais,
econdmicas e culturais no municipio de Uberaba. O estudo empirico comporta duas partes:
a primeira, apresenta uma andlise historica e sociodemografica dos nascimentos ocorridos
no municipio nos anos de 2001 a 2005, atraves da analise das bases de dados do SINASC -
“Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos”. Foram feitas analises dos nascimentos de
bebés de mées de 10 a 19 anos comparativamente aos nascimentos de bebés de mdes com
20 anos e mais; a segunda parte apresenta 0s resumos das histdrias de vida de 25
adolescentes gestantes e a analise de conteldo das entrevistas. Os principais resultados
obtidos da analise dos nascimentos e das entrevistas sdo 0s seguintes: a percentagem de
nados vivos de médes adolescentes variou de 21,69% no ano de 2001 para 18,59% no ano
de 2005, demonstrando uma tendéncia decrescente. As jovens sdo na maioria solteiras, tém
entre 4 e 11 anos de escolaridade e a maior parte ndo trabalha ou é estudante. Os partos
realizados foram 100% hospitalares com uma percentagem de partos por cesariana
variando entre 41% (2003) e 48,6% (2005). As méaes adolescentes realizaram menos
consultas de pré-natal e o0s seus bebés nasceram com peso mais baixo que os filhos de mées
com 20 anos e mais. A jovem que engravida tem em média 17 anos, na maioria dos casos €
solteira ou vive em unido de facto com seu namorado. Relativamente a escolaridade, 56%
das jovens tém o ensino fundamental incompleto e apenas 12% completaram o ensino
medio. Em 76% dos casos as mées destas adolescentes também foram mées antes dos 20
anos de idade. Os pais dos bebés eram, em média, 3 a 6 anos mais velhos do que as maes.
O rendimento mensal familiar era de 2 salarios minimos. A maioria das jovens ndo
trabalhava ou tinha emprego precario. Na maioria das jovens a menarca ocorreu aos 13
anos e a primeira relagdo sexual aos 15 anos. 100% das jovens conheciam 2 métodos
contraceptivos, o preservativo e a pilula anticoncepcional, sendo a escola e a familia as
principais fontes de informacdo acerca da questdo. Quanto ao desejo da gravidez, 48%
responderam afirmativamente, enquanto que 52% nao desejaram a gravidez. As jovens que
desejaram a gravidez relataram sentimentos positivos enquanto as jovens que néo
desejaram relataram principalmente sentimentos negativos. Os apoios/suportes sociais
foram, na maioria dos casos os informais, sendo a familia e o pai do bebé os mais
importantes. Quanto aos apoios/suportes sociais formais, 0s servigos de salde aparecem
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em primeiro lugar, porém com uma frequéncia de apenas 6 casos. O inicio do
acompanhamento pré-natal foi mais frequente na idade gestacional de 1 més e meio e 3
meses de gravidez, tendo sido adiado pelo medo da jovem em contar aos pais a situacdo de
gravidez. O principal projecto de vida anterior a gravidez era o estudo, seguido do trabalho
e casamento/filhos. Em relacdo as perspectivas futuras, 11 jovens ainda ndo ponderaram a
guestdo, enquanto que 8 tém uma perspectiva positiva a respeito do futuro. Conclui-se que
estas jovens maes adolescentes de Uberaba fazem parte de um grupo de jovens inseridas
em familias caracterizadas por precariedade social e desorganizagdo familiar, com poucas
oportunidades de escolarizacdo, que tiveram necessidade de trabalhar, ainda que trabalho
precario, para obterem algum rendimento financeiro. As jovens tém alguns conhecimentos
acerca de contracepcdo mas nao o suficiente para utilizarem um método contraceptivo
adequadamente. Buscam através da maternidade um novo papel para as suas vidas e
visualizam nos filhos, uma oportunidade para se sentirem amadas e seguras. Conclui-se
que estas jovens necessitam de mais informacédo, conhecimento e orientacdo a respeito da
sexualidade e da contracepcdo e de mais apoio familiar e de servicos de salde e sociais
adequados as suas necessidades, para que possam fazer a opcdo pela maternidade no
momento mais adequado das suas vidas. As adolescentes necessitam também de aumentar
a sua auto-estima, de ter acesso a educacdo e salde de qualidade, a actividades sociais,
culturais e de lazer e a formacdo adequada de forma a aumentar as oportunidades de
realizacdo pessoal e profissional, reduzindo o ciclo de perpetuacdo da pobreza,
aumentando o nivel de desenvolvimento humano e a qualidade de vida e bem-estar.

Palavras-chave: Desenvolvimento Humano e Salde; Adolescéncia; Sexualidade;
Educacdo Sexual; Contracep¢do; Gravidez e Maternidade na Adolescéncia; Sistemas de
Informacdo em Salde; Comunicagdo em Saude.
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ABSTRACT

REIS, Lyria Maria dos (2007) Pregnancy and Motherhood in the Adolescence - A study
in the city of Uberaba, state of Minas Gerais, Brazil. Dissertation of Master of Science
degree in Health Communication. Lisboa: Universidade Aberta.

This is a study about pregnancy and motherhood in adolescence in the city of Uberaba,
state of Minas Gerais, Brazil. Pregnancy and motherhood in adolescents are considered
both social and health problems in developed industrial countries that can affect the
mother’s health and his life perspective and the child’s health. The numbers of adolescent
mothers’ born alive children in Uberaba during the year of 2005 were 700 babies, 18.59%
of total born alive babies in the city. The main objective of this study was to know and to
understand the reality of teen pregnancy and motherhood in their different dimensions:
health, cultural and socioeconomic in Uberaba. The theoretical formulation was focused on
health and its determinants on human development; on adolescence, its construction along
time and the biological and psychological transformations that occur in this period of life;
on sexuality, contraception and sex education and health communication in this context;
and on the pregnancy and motherhood in adolescence and their health and psychosocial
dimensions. The empirical study includes two parts: the first one presents a historical,
social and demographic analysis of births occurred in Uberaba from 2001 to 2005, based
on analysis of databases of the SINASC (Born Alive Information System; "Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos"). The numbers of babies born from 10 to 19 year-old
mothers was compared to the number of babies born from mothers over 20. The second
part summarizes the life histories of 25 pregnant adolescents and presents the results of
interviews realized. The main results of the analysis of the births and the interviews are:
the percentage of born alive babies from adolescent mothers ranged from 21.69% in the
year of 2001 to 18.59% in the year of 2005, demonstrating a decreasing tendency. The
young mothers were in the majority single ones; they studied between 4 and 11 and most
of them were not working or studying. The childbirths had been 100% in hospital, with a
caesarian birth varying from 41.0% (2003) to 48.6% (2005). The adolescent mothers had
gone to few prenatal consultations and its babies had been born with lower weight than the
ones whose mothers were more them 20 years old. The mothers got pregnancy at 17
average age, being in the majority single or living together with their boyfriends. With
respect to schooling, 56% of the young women have incomplete elementary education and
only 12% had completed secondary education. In 76% of the cases the mothers of these
adolescents had also been mothers before the 20 years of age. The babies’ fathers were, in
average, 3 to 6 years older than the mothers. The family monthly income was of 2
minimum salaries. The majority of the young women didn’t work or had no stable job. The
young mothers had (in average) their menarche at the age of 13 and their first sexual
intercourse occurred at 15. 100% of the young women knew 2 contraceptive methods: the
condom in first place and the contraceptive pill. Their knowledge concerning contraception
was got mainly in school and afterwards with their families. When questioned if they
desired the pregnancy, 48% had answered affirmatively, while 52% hadn’t desired the
pregnancy. The young women that desired the pregnancy referred to positive feelings
while the young women that didn’t desired it referred to negative feelings. An important
social support was given by the family and the baby’s father. As for public social support it
was reported in the first place the Health Services, but only for 6 teen mothers. The
beginning of prenatal follow-up appointments, that is since the first month of gestation

Lyria Maria dos Reis




Gravidez e Maternidade na Adolescéncia

period up to 3 months of pregnancy, was postponed because of the fear of the young
women in telling their parents about being pregnant. Their main life project before they
found out they were pregnant was to study followed by working, and get married and have
children. In relation to future perspectives, 11 young women had still not thought about
what to do, while 8 ones had a positive perspective regarding the future. We conclude that
these teenage mothers in Uberaba are part of a group of young women belonging to
families hit by high rates of poverty, social precariousness and family disorganization, with
poor chances of schooling and needed to work to get some financial income. These young
women have some knowledge about contraception but not enough to use correctly a
contraceptive method. Motherhood seems to be like a search for a new role in their lives
and they view their children as chance to be felt loved and safe. We also conclude that
these young women need more information, knowledge and guidance regarding sexuality
and contraception, more family, social and health services to their necessities, so that they
can make an option for the motherhood at the right moment of their lives. Teenage mothers
also need to increase their self-esteem, to have access to quality education and health
services, to have social, cultural and leisure activities, that contribute to their formation to
increase their chances of personal and professional success, reducing the cycle of ever-
lasting poverty, and at the same time, can they increase the level of human development
and quality of life and well-being.

Key-words: Human Development and Health; Adolescence; Sexuality; Sex Education;
Contraception; Pregnancy and Motherhood in the Adolescence; Health Information
Systems; Health Communication.
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CAPS - Centro de Atencéo Psicossocial

CAPS-D - Centro de Atencdo Psicossocial ao Dependente Quimico
CBO - Classificacdo Brasileira de Ocupac6es

CDC - Centers for Disease Control and Prevention

CEMIG - Centrais Eléctricas de Minas Gerais

CENEPI - Centro Nacional de Epidemiologia

CRIA - Centro de Referéncia a Infancia e Adolescéncia

CS - Centro de Saude

CTA - Centro de Testagem e Aconselhamento

DAB - Departamento de Atencdo Basica

DAE - Departamento de Atencdo Especializada

DASIS - Departamento de Analise da Situacao de Saude
DASIS-SVS - Dep. de Analise da Situacdo de Saude — Secretaria de Vigilancia em Saude
DATASUS — Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde
DGS - Direcgdo Geral da Saude

DIU - Dispositivo Intra-uterino

DN - “Declaracao de Nascido Vivo”

DO - Declaragéo de Obito

DSI - Distrito Sanitario |

DSII — Distrito Sanitario 11

DSIII - Distrito Sanitéario 111

ESF — Equipas de Saude da Familia

FUNASA - Fundacao Nacional de Saude

FUNEPU - Fundacéo de Ensino e Pesquisa de Uberaba
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GRAVAD - Gravidez e Maternidade na Adolescéncia — Estudo Multicéntrico
IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IDH — indice de Desenvolvimento Humano

INE — Instituto Nacional de Estatistica

MS-Brasil — Ministério da Saude do Brasil

NOAS - Norma Operacional de Assisténcia a Saude

NOB — Norma Operacional Basica

OMS - Organiza¢do Mundial de Saude

ONU - Organizagéo das Nagdes Unidas

OPAS - Organizacdo Pan-americana de Saude

PDR - Plano Director de Regionalizacao

PHPN — Programa de Humanizag&o no Pré-natal e Nascimento
PIB — Produto Interno Bruto

PMS - Plano Municipal de Saude

PMS-URA - Plano Municipal de Saude de Uberaba

PNAD - Pesquisa Nacional de Amostras de Domicilios

PNS - Plano Nacional de Saude

PNUD - Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento
SIAB - Sistema de Informacao da Atencdo Bésica

SIA-SUS - Sistema de Informag6es Ambulatoriais do SUS
SIDA - Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

SIH-SUS - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS

SIM - Sistema de Informac6es sobre Mortalidade

SINAN - Sistema de Informag0es sobre Agravos de Notificacdo
SINASC - “Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos”
SUDS - Sistema Unificado e Descentralizado de Saude

SUS - Sistema Unico de Sadde

SVS - Secretaria de Vigilancia em Saude

UBS - Unidade Baésica de Saude

UFTM - Universidade Federal do Triangulo Mineiro

UNICEF - Fundo das Nac¢6es Unidas para a Infancia
UNIUBE - Universidade de Uberaba

UTI — Unidade de Terapia Intensiva

VIH - Virus da Imunodeficiéncia Humana
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INTRODUCAO

A gravidez e a maternidade quando acontecem na adolescéncia s@o considerados
um problema social e de satde nos paises ocidentais desenvolvidos. Uma condicdo que
pode afectar a vida das jovens, a sua saude e a dos seus filhos, o seu percurso de vida e das
suas familias. A incidéncia da gravidez e maternidade na adolescéncia constitui um tema
de grande relevancia e tem sido objecto de muitos estudos em varios paises e também em
Portugal e no Brasil nas Gltimas décadas. As taxas de gravidez adolescente sdo altas em
muitos paises do mundo, tanto desenvolvidos como em desenvolvimento. No Brasil no ano
de 2004 esta taxa foi de 35,8 nascimentos por cada 1000 mulheres em idade fertil (MS-
Brasil, 2006b).

A gravidez e a maternidade na adolescéncia sdo um objecto de estudo complexo,
multidimensional, directamente ligado ao meio, a cultura, ao desenvolvimento social e as
condicBes socioecondmicas que podem afectar as condigdes de saude fisica, mental e
psicolégica dos individuos directamente ligados a quest&o.

Embora a gravidez e a maternidade na adolescéncia sejam considerados um
problema por alguns profissionais de saude nem sempre aparece como tal nos programas e
projectos de salde e educacdo e ndo é visto pelas familias como um problema quando a
gravidez da adolescente acontece num contexto de unido estavel e casamento, situacdo que
ocorre mais precocemente no Brasil.

Esta dissertacdo € parte dos requisitos para a obtencdo do grau de mestre em
Comunicacdo em Saude pela Universidade Aberta e a op¢do por este tema baseou-se na
nossa experiéncia prévia num servico de informacao em salde, na Secretaria Municipal de
Saude de Uberaba, no servi¢co onde era realizada a gestdo dos sistemas de informagdo em
salde do Ministério da Saude ao nivel municipal e também eram realizadas actividades
como a construcdo de indicadores de salde por &reas de abrangéncia do municipio com o
objectivo de se conhecer a realidade sanitaria e para o planeamento de ac¢fes em saude. O
trabalho realizado anteriormente levou ao interesse de se conhecer mais profundamente a
questdo da gravidez e da maternidade na adolescéncia no municipio em estudo.

Através dos questionamentos iniciais pretendeu-se, como objectivo geral desta
pesquisa, conhecer e compreender a realidade da gravidez e maternidade na adolescéncia,
nas diferentes dimens@es sanitarias, socioecondémicas e culturais no municipio de Uberaba,

estado de Minas Gerais — Brasil.
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Foram propostos os seguintes objectivos especificos:

e Descrever o perfil da adolescente que engravida e se torna mde num municipio
brasileiro;

e Estudar as caracteristicas da gravidez e maternidade adolescente, nos aspectos
sanitarios, socio-econdémicos, culturais e familiares;

e Conhecer, identificar e analisar os contextos e as determinantes psicossociais e
culturais da gravidez e maternidade adolescente;

e Conhecer a origem e o contexto familiar da jovem adolescente que engravida;

e Evidenciar a importancia dos sistemas de informacdo em salde para melhor
conhecer as realidades sanitarias e para utilizacdo no planeamento de ac¢des;

e Fazer sugestdes para a educacao para a saude adolescente e dar um contributo para
melhorar a informacdo e a comunicacdo em saude na reducdo dos problemas
encontrados neste contexto;

Este trabalho teve como objectivo abordar o tema da gravidez e maternidade na
adolescéncia nas suas varias dimensdes e os aspectos em estudo foram o perfil da
adolescente, a sua estrutura familiar, a idade da menarca, o desejo da gravidez, o inicio das
praticas sexuais, a informacdo em salde e o conhecimento e utilizacdo de métodos
contraceptivos, 0s suportes sociais, a histéria familiar de gravidez na adolescéncia e a
presenca parental ao longo da vida da jovem.

O trabalho foi elaborado em duas partes. A primeira parte, 0 enquadramento tedrico
¢ composta por quatro capitulos sendo: desenvolvimento e salde, adolescéncia,
sexualidade e gravidez e maternidade na adolescéncia.

No primeiro capitulo foram abordados assuntos relativos ao desenvolvimento
humano, a salde e os seus determinantes. As condi¢cBes em que vivem as pessoas afectam
directamente a sua saude. A gravidez e a maternidade na adolescéncia sdo um problema de
maltiplas causas, que estdo fortemente ligados as condig¢Bes culturais e psicossociais em
gue nascem, crescem e vivem as criangas, adolescentes e jovens. Desse modo, é necessario
conhecer e compreender o contexto integral da gravidez e maternidade na adolescéncia, em
que condicBes acontece e em que aspectos podem ser prevenidas. Em geral, contextos de
pobreza, precariedade, desorganizagdo familiar e de poucas alternativas além da
maternidade, s&o facilitadores para a ocorréncia de uma gravidez na adolescéncia.

No segundo capitulo foram introduzidos alguns conceitos teoricos sobre a

adolescéncia e realizada uma abordagem histdrica sobre a mesma, a sua construcédo social e
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cultural ao longo dos tempos e as transformacdes que ocorrem nesta fase da vida, tanto nos
aspectos biologicos como psicolégicos. O modo como as sociedades constroem e
vivenciam cada fase do ciclo da vida e do desenvolvimento humano estdo relacionados
com o modo como sdo percebidos cada “problema” nas sociedades actuais. Também foi
abordado o tema projecto de vida na adolescéncia.

No terceiro capitulo falou-se sobre a sexualidade na adolescéncia, os métodos
contraceptivos, a contracep¢do na adolescéncia e também sobre a importancia da
informacdo e comunicacdo em salde sexual nessa fase da vida. Todos os actores
envolvidos devem estar atentos e conscientes da sua importancia para o bom
desenvolvimento das criancas e adolescentes, tanto informando-os como facilitando o seu
conhecimento e aprendizagem acerca das questdes relativas a sexualidade e contracepc¢édo
para a vivéncia de sua vida sexual saudavel e responsavel.

No quarto capitulo, a gravidez e maternidade na adolescéncia foram abordadas
sobre as suas varias dimensdes, 0s numeros no mundo, os efeitos sobre a saude das jovens
e dos seus filhos, sobre 0 seu percurso escolar, as causas e consequéncias das condicdes
socioecondémicos e culturais que participam no contexto e também da importancia do
suporte social para a jovem gravida ou mae.

No enquadramento tedrico foi realizada uma abordagem sobre o desenvolvimento
humano e a saude, a adolescéncia, a sexualidade, a informacdo e a comunicacdo neste
contexto e a gravidez e maternidade nos seus varios aspectos como base para esse
problema complexo que é o tema deste trabalho de dissertac&o.

A segunda parte do trabalho, a investigacdo empirica, também é composta por
quatro capitulos. No primeiro capitulo foi realizada a contextualizacdo da regido em
estudo, sendo inicialmente apresentado o Brasil nos seus aspectos geograficos,
demogréficos, historicos e sanitarios. O Brasil, um pais com cerca de 500 anos de historia,
com mais de 8 milhdes de quilometros quadrados de area, € um pais em desenvolvimento e
de contrastes. Tem uma populacdo estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE, para 0 ano de 2007 de 189.335.187 habitantes (www.ibge.gov.br), com
19.517.138 habitantes do sexo feminino na faixa etaria dos 10 aos 19 anos, correspondendo
a 10,3% da populacgéo total, com uma percentagem de nados vivos de maes adolescentes
entre 15 e 30% (variando conforme a regido do pais) dos nados vivos brasileiros, sendo a
gravidez nessa fase da vida, uma importante matéria a ser estudada e compreendida.
Posteriormente falou-se sobre o Sistema Unico de Salde, o SUS, seus principios

orientadores e funcionamento. Foram ainda apresentadas estatisticas e indicadores de
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salde tais como a taxa de mortalidade infantil, a mortalidade geral por causas, a
fecundidade e os indicadores sobre nados vivos de maes adolescentes. Em seguida foram
abordados os sistemas de informacdo em salde no Brasil, a sua importancia e 0s varios
sistemas em funcionamento no SUS, dando-se especial importancia ao “Sistema de
Informacéo sobre Nascidos Vivos — SINASC”, cujas bases de dados foram essenciais na
construcdo empirica deste trabalho.

No segundo capitulo do trabalho empirico foi apresentado o municipio em estudo,
Uberaba, situado no estado de Minas Gerais, na regido sudeste do Brasil. Foi realizado um
breve relato da sua historia, a sua localizacdo geogréafica e suas caracteristicas principais.
Em seguida falou-se da saude em Uberaba, iniciando com a rede de atencdo a saude, do
seu funcionamento e algumas informacGes epidemioldgicas como as taxas brutas de
natalidade e mortalidade, as principais causas de Obito no municipio e a frequéncia de
nascimentos por idade da mae.

No terceiro capitulo foi apresentada a metodologia realizada neste trabalho sendo, a
primeira parte, uma analise das bases de dados do SINASC nos anos 2001 a 2005 e a
segunda parte as entrevistas realizadas com as adolescentes gestantes e maes que aceitaram
responder a entrevista realizada. Foi apresentado o problema em estudo, o tipo de estudo, a
populacéo a ser estudada, como foi realizada a recolha dos dados, quais as variaveis em
estudo e os métodos de anélise das informacGes obtidas.

No quarto capitulo foram apresentados, analisados e discutidos os resultados
obtidos da observacdo de algumas variaveis da “Declaracdo de Nascido Vivo — DN”,
contidas nas bases de dados do SINASC, referentes aos anos de 2001 a 2005, a
apresentacdo dos resumos das histérias das gestantes e os resultados e analises das
entrevistas realizadas.

Apos a apresentacgdo, andlise e discussdo dos resultados foi realizada a concluséo do
trabalho, com algumas sugestfes acerca da questdo em estudo no municipio de Uberaba.

A gravidez e a maternidade na adolescéncia é uma realidade que acomete cerca de
20% das adolescentes do municipio de Uberaba e um dos desafios neste contexto é fazer
com que estas jovens e estes jovens que se tornam mées e pais precocemente possam ter
uma vida normal, prosseguir os seus estudos e que possam ter condi¢fes de ndo reproduzir
a pobreza pela falta de oportunidades. Este estudo pretende evidenciar um pouco da
realidade existente neste contexto e sugerir algumas propostas para melhorar as condi¢oes

e a qualidade de vida desta populacéo.
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Desenvolvimento e Salide

1.1 — Desenvolvimento humano e salde

Em sentido amplo a palavra desenvolvimento significa crescimento, cultura
intelectual, civilizacdo, educagdo, progresso, prolongamento e o acto ou efeito de
desenvolver que significa apresentar um aumento, melhoramento ou bom funcionamento.

Segundo Carmo (1999) o desenvolvimento € um processo dinamico e inacabado
gue deve ser sempre avaliado em termos de custos e beneficios e esta directamente ligado a
nocdo de solidariedade intra e inter nagGes e que s6 é conseguido com a participacdo de
todos indo-se a raiz da estrutura social.

Segundo Boudon (1990) no principio, a ideia de desenvolvimento identificava a
sociedade como um ser vivo que se transforma segundo um processo de maturacdo
progressiva em todos os sectores. Pode-se verificar o desenvolvimento em varios contextos
tais como econdmico, politico e social de uma determinada regido em estudo.

O desenvolvimento econdémico acontece quando se passa de uma agricultura de
subsisténcia a uma economia de mercado e pela industrializagdo, com um aumento do
produto interno bruto de um pais. O desenvolvimento econdmico também leva a
consequéncias sociais. O desenvolvimento economico ndo pode ser visto separado do ser
humano. O desenvolvimento deve resultar do crescimento economico acompanhado de
melhoria na qualidade de vida, ou seja, deve também melhorar os indicadores de bem-estar
econodmico e social reduzindo a pobreza, o desemprego, a desigualdade entre as pessoas,
com melhores condi¢des de saude, alimentacdo, educacéo e habitacéo.

A partir dos anos 90 do século passado, o relatério do Banco Mundial sobre
desenvolvimento relata que 0 mesmo deve ser sustentado e equitativo e é uma tarefa dificil
que as sociedades enfrentam. Apesar dos progressos alcangados nas ultimas geragdes ainda
existem milhdes de pessoas em todo o mundo que sobrevivem em condi¢fes de pobreza e
precariedade, com nenhum ou insuficiente acesso aos servicos de educacdo, salde,
habitagéo, saneamento e rendimentos que necessitam para uma vida digna. Para aumentar
o0 desenvolvimento humano é necessario dar oportunidades e condi¢des a esses milhdes de
pessoas de terem acesso aos bens necessarios.

Partindo dessa concepc¢éo, o Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento
— PNUD, a partir dos anos 90 estabeleceu o conceito de Desenvolvimento Humano

Sustentavel, que surgiu como uma nova metodologia de combate a pobreza e ao
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enfrentamento dos problemas sociais. Compreende todas as potencialidades humanas em
todas as sociedades e abrange o individuo em todas as etapas do seu desenvolvimento.

O desenvolvimento deve comecar a partir das metas de longo prazo que uma
sociedade pretende alcancar, sendo o mesmo realizado em torno das pessoas e para as
pessoas. O desenvolvimento deve ser visto como um processo complexo de mudancas e
transformacdes nos sectores econdmico, politico e principalmente social e humano.

A partir dessas percepcbes foi elaborado um indicador, o indice de
Desenvolvimento Humano — IDH, criado pelos economistas Mahbub ul Haq e Amartya
Sen, em 1990, que permite comparar as condi¢des de vida nos diferentes paises e mesmo
dentro de um mesmo pais e um mesmo municipio, utilizando indicadores de rendimentos,
longevidade e educagdo. Aponta para o facto de que a pobreza ndo deve ser medida
unicamente pelo nivel de rendimentos da populacdo mas também através de outros
indicadores de qualidade de vida como, por exemplo, o nivel de escolaridade
(analfabetismo) e a saude (esperanca de vida ao nascer). Da énfase assim, a relacdo entre
pobreza e precariedade ou falta de acesso da populacdo aos bens e servigos essenciais para
a qualidade de vida.

O IDH ¢ representado através de um numero que varia de 0 a 1 e quanto maior,
mais alto é o grau de desenvolvimento humano de determinada comunidade e ndo esta
directamente ligado a faixa de rendimentos de uma populacdo. A classificacdo € feita em 3
grupos de acordo com os progressos obtidos sendo: desenvolvimento humano elevado
(IDH igual ou superior a 0,800), desenvolvimento humano médio (IDH entre 0,500 e
0,799) e desenvolvimento humano baixo (IDH inferior a 0,500) (PNUD, 2006). Um pais
pode ter uma faixa de rendimentos alta e ter um IDH néo tdo elevado, enquanto outro pais
pode ter um IDH mais elevado e um rendimento per capita mais baixo.

Segundo o Relatorio do Desenvolvimento Humano 2006 (p. v) “o desenvolvimento
humano tem a ver, em primeiro lugar e acima de tudo, com deixar as pessoas viverem a
vida que valorizam e permitir-lhes realizar todo o seu potencial como seres humanos”.

O IDH tem como objectivo comparar o progresso de uma populacdo e para isso ndo
se deve considerar apenas a dimensdo econdémica, mas também outras caracteristicas
sociais, culturais e politicas que influenciam a qualidade da vida do ser humano. O IDH
contrapde-se a outro indicador, o Produto Interno Bruto — PIB — per capita, que considera
apenas a dimensdo econdémica do desenvolvimento. O IDH deve servir como um
instrumento sensivel para guiar os investimentos e as politicas publicas dos agrupamentos

humanos.

Lyria Maria dos Reis 24



Desenvolvimento e Salide

Varios sdo os indicadores utilizados para se analisar o desenvolvimento humano
tais como:

- Salde: esperanca de vida ao nascer, mortalidade até um ano, mortalidade até 5 anos, taxa
de fecundidade total, percentagem de profissionais de saide, médicos e enfermeiros, etc;

- Educacdo: taxa de alfabetizacdo, percentagem de criangas e adolescentes na escola,
percentagem de criancas e adolescentes fora da escola, percentagem de adultos
alfabetizados, percentagem de adultos com acesso e frequéncia no ensino superior, taxa de
alfabetizacédo, percentagem de professores do ensino fundamental com curso superior, etc;

- Rendimentos: rendimento per capita, grau de desigualdade na distribuicdo dos
rendimentos, intensidade de pobreza, percentagem de criancas de 10 a 14 anos que
trabalham, etc;

- Habitagéo: percentagem de pessoas que vivem em casas com adequadas condigdes
sanitarias, existéncia de recolha de lixo, saneamento, energia eléctrica, etc;

- Populacéo: populacéo total, densidade demogréfica, percentagem da populacéo por faixas
etarias, percentagem da populacéo rural e urbana, percentagem de adolescentes de 10 a 14
anos com filhos, percentagem de adolescentes entre 15 e 17 anos com filhos, etc;

Uma série de factores estdo envolvidos para que uma pessoa, um grupo, uma
comunidade possam ter saude, qualidade de vida e um alto indice de desenvolvimento
humano. Como se pode observar, a condi¢do da gravidez e maternidade na adolescéncia
faz parte do conjunto de indicadores utilizados para se avaliar o nivel de desenvolvimento
de determinado grupo.

Portugal, no ano de 2004 esta em 28° lugar no indice de Desenvolvimento Humano
com um IDH de 0,904 enguanto o Brasil, no mesmo ano, ficou em 69° lugar com o IDH de
0,792 (PNUD, 2006).

A pobreza e a desigualdade social formam uma das caracteristicas mais desumanas
da sociedade, ndo se restringindo as areas rurais dos paises. Estdo presentes também nas
periferias das grandes cidades, reunindo grande quantidade de pessoas em situacdo de
precariedade e exclusdo. Esses individuos convivem com a insuficiéncia, a precariedade e
a auséncia de servicos publicos tais como educacdo, salde, infra-estrutura urbana, cultura,
lazer e seguranca publica e ainda com problemas habitacionais e ambientais.

Quando as pessoas sdo sistematicamente excluidas dos servicos, dos bens e
garantias oferecidos ou assegurados pelo Estado, pensados como direitos de cidadania,
revela-se uma clara manifestacdo de injustica de distribuicdo na sociedade, que afecta a

vida das pessoas em todos 0s sentidos.
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As mas condic¢des de vida, a auséncia de escolaridade, as criancas fora da escola, a
mé qualidade do ar e do meio ambiente, o desemprego, a insuficiéncia e precariedade dos
postos de trabalho, o trabalho informal, o rendimento per capita baixo, 0s baixos
indicadores de educacdo e saude, o analfabetismo entre adultos, a desnutricdo, a gravidez
na adolescéncia, as péssimas condicdes de habitacdo, a auséncia ou precariedade nas
condicdes de saneamento e ambiente, a escassez de oportunidades culturais e de lazer,
revelam a falta ou insuficiéncia de servigos dirigidos ao atendimento das necessidades
essenciais dos seres humanos.

As politicas publicas devem exercer um papel fundamental, reinserindo os
excluidos, promovendo a cidadania e principalmente evitando a reproducdo e perpetuacéo
das condicBes de exclusdo. Nesse contexto, 0 aumento do acesso a escolaridade e aos
servicos de salde, das estruturas de lazer e cultura, do aumento da auto-estima e das
oportunidades para a construcdo do projecto de vida sdo necessarios para ampliar o
desenvolvimento social dos individuos, dos grupos, dos municipio e dos paises.

O desenvolvimento local, a melhoria da qualidade de vida e o refor¢co da cidadania
sdo um desafio continuo para todos. Pensar estratégias de desenvolvimento local e
promocado da saude e de direitos basicos de cidadania sdo desafios constantes. Devem ser
utilizadas estratégias capazes de contribuir para a orientacdo de ac¢des de desenvolvimento
local e incentivar a participacdo comunitaria, visando o fortalecimento da auto-estima e da
consciéncia de cidadania.

Para se alcancar o desenvolvimento local das comunidades deve-se pensar
programas baseados na concep¢do ampliada de desenvolvimento com participacdo de
todos os sectores e da parceria interinstitucional, que sejam capazes de desencadear
mudangas mais consistentes, tanto na rede social local como na saude e qualidade de vida
das pessoas envolvidas. Deve-se salientar a importancia da mobilizacdo e participacdo de
todos para a implantacdo de programas de saude e sociais que sejam abrangentes o que €
conseguido através de um diagndstico participativo com a realizacdo de um mapa inicial
dos projectos, accOes e equipamentos sociais existentes localmente. Com a participacdo e
acesso de todos as condicdes dignas de vida pretende-se aumentar o desenvolvimento

humano, das pessoas, das comunidades e dos paises.
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1.2 — Saude e seus determinantes

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude — OMS, saude é o completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo somente a auséncia de doencas ou enfermidades. Todo ser
humano tem direito a saude e qualidade de vida.

Pode-se observar a partir desse conceito que a saude deve ter uma defini¢cdo mais
ampla, com uma visdo também social e que envolve vérios factores. Para se ter saude séo
apontados varios factores tais como a alimentacdo, a higiene pessoal, o lazer e a cultura, as
condigdes de habitacdo e 0 meio ambiente, a pratica religiosa, a busca por uma vida mais
saudavel. A saude ndo pode ser observada somente do ponto de vista fisico mas também
em relag&do aos factores ligados a qualidade de vida e aos relacionamentos com a familia e
0s amigos. Os individuos e os grupos devem ser considerados na sua totalidade, em todos
0s seus aspectos bioldgico, psicoldgico, social e cultural.

Os determinantes sociais da salde sdo constituidos pelas condicdes sociais em que
as pessoas vivem e trabalham e apresentam um impacto directo na situacdo de salde da
populacdo tanto a nivel individual como colectivo. As questdes de género também sdo
importantes visto que, certos factores comportamentais, mais do que bioldgicos, favorecem
ou propiciam a maior frequéncia de determinadas doengas ou mesmo maior mortalidade
em um determinado sexo.

Alguns factores tais como a pobreza e a exclusdo estdo ligados e interferem
directamente com as condi¢Ges de saude das pessoas e das comunidades, afectando
profundamente o potencial de desenvolvimento fisico e psicologico dos individuos.

Nos factores sociais determinantes da salde pode-se observar as desigualdades
sociais, regionais, étnico-raciais e de género na morbimortalidade e seus factores de risco.
Também devem ser observados os habitos e comportamentos relacionados a satde nos
diferentes grupos sociais e regionais tendo em vista o impacto desses nas estratégias de
promocédo da saude. Também se observam os determinantes sociais da salde ao longo da
vida e do ciclo de vida e seus efeitos intergeracionais.

O processo saude-doenca, para além do contexto biolégico e individual €
determinado por e manifesta-se de forma decisiva no contexto socioeconémico e cultural

em que nascem, crescem, vivem e morrem as pessoas.
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As caracteristicas do meio e as condi¢des sociais, habitacionais, de escolarizacéo,
sanitarias e de trabalho em que as pessoas vivem influenciam directa e indirectamente o
seu desenvolvimento e a sua saude (Ramos, 2004, 2005, 2006).

No século XX, ocorreu uma grande evolucao nos transportes e nas comunicagdes, 0
que reduziu muito o tempo e as distancias entre os paises, facilitando a comunicacéo e o
deslocamento das pessoas entre as regifes da terra. Com o aumento e facilidade dos
transportes e viagens internacionais existe também a possibilidade de aumento das doencas
transmissiveis, com a possibilidade de transporte rapido de microrganismos, através de
pessoas, animais, insectos e alimentos, de um pais a outro em um curto espago de tempo.
Ocorreu também, em geral, uma melhoria nas condicdes de vida das populacdes, tanto nos
paises desenvolvidos quanto nos paises em desenvolvimento, porém as desigualdades entre
0S povos, a exclusdo, a pobreza e a precariedade também aumentaram no mundo e
principalmente nos paises em desenvolvimento.

A pobreza nao pode ser observada apenas do ponto de vista monetario mas também
na condicdo de vida das pessoas, impedindo-as de satisfazer as necessidades fundamentais
de alimentacgdo, salde, escolaridade e habitagdo que reflecte na prépria pessoa e na sua
capacidade de desenvolver todas as suas potencialidades como individuo. A pobreza traduz
mais que a falta de rendimentos. Manifesta a falta de oportunidades e op¢des mais basicas
para o desenvolvimento humano, como a oportunidade para levar uma vida criativa e
desfrutar de um nivel de vida decente e com auto-estima.

A pobreza e a degradacdo das condigOes sociais e habitacionais em que vivem
muitas pessoas no mundo influenciam a sua saude e estdo na origem de diversas doencas
(Ramos, 2004, 2005, 2006). Pode-se observar em lugares onde o saneamento basico é
precario ou inexistente, um maior nimero de internamentos por diarreias e problemas
gastrointestinais e também um maior nimero de problemas respiratorios. A ma nutricdo
também esta associada a pobreza. Nos paises em desenvolvimento muitas criangas ainda
sofrem de desnutricdo que pode elevar a taxa de mortalidade infantil e de criancas com
menos de 5 anos, que desnutridas ficam mais susceptiveis as doengas transmissiveis.

A mortalidade infantil estd associada ndao sé aos factores biol6gicos, mas também
aos socioecondémicos, comportamentais e culturais, porém uma boa parte das mortes de
menores de 5 anos poderiam ser evitadas dando melhores condicdes de alimentacao, salde,
habitacdo e acesso a servicos de salde, educacdo e ao aumento do nivel socioeconémico.
Quase 20% dos 6bitos no mundo inteiro sdo de criancas com menos de 5 anos de idade. A

mortalidade infantil representa um terco do total dos 6bitos em paises da Africa subsariana
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e do sul da Asia, enquanto representam menos de 1% nos paises desenvolvidos (PNUD,
2006). Grande parte desses dbitos de criancas estdo relacionados com a falta de acesso a
agua potével e condicGes adequadas de saneamento bésico, o que leva a milhares de
criangas a sofrerem de diarreias. A nivel global a diarreia mata mais pessoas que a
tuberculose ou a maléria. A existéncia de agua potavel e saneamento basico por si s ja séo
poderosos preventivos na luta pela reducdo da mortalidade infantil (PNUD, 2006).

Outro factor importante € a desigualdade de acesso aos servicos de salude e de
suporte social e a qualidade dos servicos oferecidos. E importante para a salde das
populacbes que sejam combatidas as desigualdades sociais e no acesso aos servicos de
salde.

Outro problema ainda existente nos paises em desenvolvimento sdo as altas taxas
de morte materna, que geralmente ocorrem pela insuficiéncia de acompanhamento da
salde materno-infantil, nenhum ou precario acesso aos servicos de salde e também as
gestacbes precoces. Em Portugal, a taxa de mortalidade materna é muito baixa e a
percentagem de nascimentos de bebés filhos de mées adolescentes (mulheres com menos
de 20 anos) foi de 5% no ano de 2005 (DGS, 2007). No Brasil, a mortalidade materna
ainda é considerada um problema, com altas taxas, principalmente nas regiGes norte e
nordeste, onde sdo mais precarias as condi¢des sanitarias. A percentagem de nascimentos
de bebés de médes com menos de 20 anos também € alta, com percentuais variando de
24,8% para a regido norte e 18,4% para a regido sudeste, no ano de 2005 (IBGE, 2006a).

O analfabetismo é outro entrave ao desenvolvimento integral do individuo que
dificulta a sua integracdo social e laboral. O analfabetismo ou a pouca escolaridade de
muitas pessoas que vivem nos paises em desenvolvimento também sdo factores
importantes na saude dos individuos. Nesses paises, a baixa escolaridade das jovens leva a
um estatuto social mais baixo, a uma diminui¢do da auto-estima fazendo com que se crie
uma situacdo de desigualdade de acesso as condi¢cdes de emprego e uma submissédo ao
parceiro. Geralmente as jovens ndo vdo a escola ou abandonam-na precocemente,
trabalham em empregos desqualificados com baixa remuneragdo desde muito jovens, tém a
tendéncia de casarem-se ou unirem-se em unides de facto com seus
namorados/companheiros muito precocemente e acabam por terem filhos também muito
jovens, continuando por repetir o ciclo de pobreza, desigualdade e exclusédo.

A auséncia de escolaridade nessas jovens faz com que sejam mais susceptiveis aos

problemas de saude. Estudos demonstram que mulheres com mais anos de escolaridade
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tem menos filhos e filhos mais saudaveis que as mulheres menos instruidas (Ramos, 2004,
2005, MS-Brasil, 2006b).

Adolescentes do sexo feminino, com alto nivel de vulnerabilidade, vivendo em
situacdes e contextos de vida onde existe precariedade de servigos basicos de educacao e
saude, altos indices de abandono escolar, relacbes familiares fortemente marcadas pela
hierarquia de género e de geracdo opressoras e auséncia de perspectivas e oportunidades
académicas ou profissionais, limitam a consolidacdo de projectos de vida que ultrapassem
a insercdo no mercado informal de trabalho e facilitam apenas o desempenho dos
tradicionais papeis sexuais de ser mulher e mae, gerando um ciclo de dependéncia e
submisséo, de reproducdo da pobreza que tendem a perpetuar, e dos riscos aos quais as
adolescentes se encontram expostas particularmente a violéncia e a exclusdo social, com
restrito acesso aos recursos materiais ou simbolicos necessarios ao seu pleno
desenvolvimento.

Todo o cidad&o deve ter acesso a educagéo, saude, cultura, lazer e habitagdo dignos
para o0 seu bem-estar e para a sua saude. Todas as pessoas devem ter direito a um nome e
uma nacionalidade, o que nem sempre acontece nas regides mais precarias do globo, onde
algumas criangas ndo chegam a ser registadas, ndo existindo como cidaddos e ndo tendo os
direitos que todas as pessoas devem possuir para ter uma vida digna.

O direito de cidadania, de ter um nome, uma identidade, uma existéncia legal é
fundamental para a participagdo na sociedade e ter acesso a servicos de saude e educacao.
A exclusdo social é a negacdo da cidadania. Estar inserido na sociedade e ter suporte social
sdo fundamentais para a salde e o bem-estar das pessoas.

E muito importante que se realize a promogéo da satde e a prevencio das doencas,
e para que isso acontega, além de consciéncia e acgOes individuais, depende também da
implantacdo de politicas publicas de salde e sociais, de simplificacdo e promocao do
acesso a educacdo, da mobilizacdo da sociedade em torno do objectivo comum de
desenvolvimento humano do grupo. Um factor importante para alcancar o objectivo de
salide para todos é o combate as iniquidades sociais, nomeadamente no acesso a saude.

As iniquidades em salde existem entre paises e regides do mundo e entre ricos e
pobres em cada pais. A diferenca na esperanca de vida ao nascer alcanca 28 anos entre 0s
paises mais ricos e mais pobres. A mortalidade infantii em alguns paises em
desenvolvimento é bastante alta chegando a mais de 150 ébitos de menores de um ano por
cada 1000 nados vivos no Afeganistdo, Angola, Libéria, Niger e Serra Leoa, enquanto o

mesmo indicador em paises desenvolvidos tais como Austria, Bélgica, Canada e
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Dinamarca é de 5 ou menos Obitos de menores de um ano por cada mil nados vivos
(UNICEF, 2006).

Nos paises em desenvolvimento também ha muita desigualdade em saude entre
pessoas ricas e pobres e ocorrem tanto nos niveis de salde e nutrigdo como também no
acesso aos servicos sociais e de saude. Estudos revelam que a mortalidade infantil esta
relacionada com os rendimentos das familias, com o nivel de educacdo e instrucdo das
mées, com as condicBes de habitacdo e do local onde vivem, além da situacdo social da
familia e da crianca. A pobreza, a exclusdo e as iniquidades econémicas e sociais
repercutem com grande impacto sobre a sadde individual e colectiva.

Para a resolucdo destes problemas sdo necessarias abordagens preventivas e
intervenientes, com equipas multiprofissionais que actuem nos varios aspectos dos
problemas, com o objectivo e condi¢cBes de promover o desenvolvimento econémico e
principalmente social dos grupos e comunidades, com politicas publicas de insercédo social,
acesso a educacdo, saude, emprego, habitacdo e rendimentos.

A promocédo do desenvolvimento humano, da salde e dos factores protectores do
crescimento e do desenvolvimento, bem como da prevencgéo, durante todas as fases da
vida, antes mesmo do nascimento, contribuem para uma adolescéncia saudavel e a
continuidade dessas ac¢des durante a adolescéncia contribuem para uma vida adulta mais

saudavel.
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2 — Adolescéncia — Perspectiva geral

Segundo a Organizacdo Mundial da Satde — OMS, adolescente é o individuo que se
encontra entre os dez e os dezanove anos de idade. A OMS considera a existéncia de uma
adolescéncia inicial (entre os 10 e os 14 anos), a puberdade, onde ocorrem as mudancas
fisiolégicas e de uma adolescéncia tardia (entre os 15 e os 19 anos), centrando-se as
mudangas que ocorrem nesta fase da vida, sobretudo, na consciencializagdo e expressao da
sexualidade e da individualidade.

Nem sempre a adolescéncia foi vista da mesma forma. A adolescéncia foi
reconhecida e estudada como uma fase distinta do desenvolvimento humano, depois de
estudada e reconhecida a infancia. Constitui um periodo mais ou menos longo, de acordo
com cada cultura, que separa a infancia da idade adulta. Neste trabalho serdo utilizados os
termos adolescente e jovem para designar os individuos com idades entre os 10 e 19 anos e
mées adolescentes as maes com menos de 20 anos, objectos do presente estudo.

G. Stanley Hall foi um dos precursores do estudo da adolescéncia nos Estados
Unidos. Com seus estudos, Hall concluiu que a adolescéncia era um estadio evolutivo do
desenvolvimento do ser humano (Sprinthall & Collins, 1994). Hall defendia teorias e ideias
arrojadas e, por esse motivo foi criticado por outros pesquisadores. Mesmo assim, 0s anos
de estudo mostraram que muitos de seus conceitos sobre a fase da adolescéncia estavam
correctos. Nesta fase ocorrem as principais transformacdes psicoldgicas e fisiologicas que
alteram a qualidade dos processos cognitivos e emocionais. O crescimento fisico tende a
ser assimétrico durante esta fase. Este periodo tende a ser de alguma tenséo.

Sigmund Freud também considerava a adolescéncia como um periodo dificil e
turbulento. Freud descreveu o desenvolvimento humano como uma série de estadios
psicossexuais, que passam por trés (oral, anal e falico) e que se completariam por volta dos
6 anos. Para Freud, em termos psicologicos, dos 6 anos até a puberdade, ha um estadio de
laténcia no desenvolvimento psicossexual, que se constitui um periodo importante para
aprender a cultura, os papéis e as relagdes sociais. Apds esse periodo de laténcia, vem a
adolescéncia, vista por ele como um periodo turbulento e os adolescentes como
imprevisiveis, inconstantes e atormentados (Sprinthall & Collins, 1994).

Para Freud, a turbuléncia da adolescéncia é uma experiéncia inevitavel. O individuo

ndo pode controlar as dificuldades ligadas ao desenvolvimento bioldgico e as alteracdes
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ambientais, tais como as mudancas nas relagbes sociais, que contribuem para as
dificuldades sentidas durante essa fase da vida.

Hall e Freud desenvolveram os seus estudos em culturas ocidentais. Em alguns
estudos realizados em outras culturas por antropélogos culturais, a transicdo para a vida
adulta pode ser suave em vez de turbulenta, diferente da agitacdo e tensdo, relatada por
Hall e Freud nas suas teorias maturacionistas, elaboradas pela psicologia.

Nos anos 20 do século passado, Margaret Mead estudando os nativos de Samoa
descreveu a adolescéncia como uma experiéncia de crescimento tranquila e livre de
pressdes. A aprendizagem das tarefas diarias, dos deveres que Ihes eram atribuidos dentro
da comunidade, tinha inicio ainda na infancia. Mead defendia a ideia que as normas e
expectativas culturais ajudam a determinar a natureza da adolescéncia. Esta ideia tem sido
bastante defendida por estudos realizados em varias culturas (Sprinthall & Collins, 1994).

As teorias elaboradas sobre a adolescéncia pela antropologia cultural estéo
directamente relacionadas com a época e cultura em que estdo inseridas. Pode-se, neste
sentido, dizer que o conceito de adolescéncia representa uma construcdo social elaborada
nas diferentes culturas a partir do que biologicamente é a puberdade.

Na perspectiva de Hill, citado em Sprinthall & Collins (1994), a adolescéncia é
vista como um conjunto de mudancgas primarias que actuam atraves de certos contextos
sociais a fim de produzir importantes mudancas secundarias no individuo em
desenvolvimento. As mudangas primarias incluem as alteragdes na defini¢do social que os
outros formam em relacdo ao adolescente, resultado das transformacdes fisiologicas da
puberdade. Aqui incluem-se as transformacdes fisicas do corpo como tamanho e forma,
que provocam alguma dificuldade na auto-imagem e as transformacgdes cognitivas. Essas
modificagcBes ocorrem no contexto da familia, da escola e dos pares. A interaccdo entre as
mudangas priméarias e os diversos contextos produziriam as mudancas secundérias,
consideradas como um conjunto de transformacGes que podem causar problemas
psicoldgicos aos adolescentes. Dentre as mudancas secundarias podemos observar
modificagOes nas relagcbes familiares, a necessidade de uma maior autonomia ou
independéncia, um maior sentido de identidade, da necessidade de realizagdo através de
novos objectivos e metas para o futuro e por fim, uma transformacéo no modo de enfrentar
a intimidade e a sexualidade (Sprinthall & Collins, 1994).

Nas sociedades primitivas ndo ha adolescéncia no sentido em que hoje a
entendemos. Em algumas culturas primitivas as criancas alcancam o estatuto de adulto

praticamente de um dia para o outro. No periodo da puberdade, quando surgem as
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mudancas biologicas e fisicas, 0s jovens passam por uma cerimonia ritual, os “rituais de
iniciacdo”, segundo cada grupo étnico, que visam a integracdo na sociedade adulta. Nas
sociedades ocidentais a adolescéncia é uma fase do ciclo da vida de grandes modificagoes.

O adolescente é um ser em transformagio e experimentagdo. E uma fase evolutiva
da vida que merece atencdo de todos interessados em salde e se caracteriza por muitas
transformacdes tanto fisicas como psicolégicas. E um periodo de experimentacéo,
reconhecimento e consolidacdo do conhecimento adquirido. E também um periodo de
crescimento e desenvolvimento do ser humano, com caracteristicas e marcas muito
especificas, ndo so fisioldgicas mas também psicoldgicas.

Segundo Sprinthall & Collins (1994) alguns acontecimentos sociais e culturais
parecem ter propiciado o aparecimento da adolescéncia como um periodo distinto do
desenvolvimento humano. As alteracGes fisiologicas e psicologicas desta fase da vida
sempre existiram em cada pessoa jovem, independente do periodo da histéria mas, a
cultura e 0 meio em que o individuo vive, a sociedade adulta, nem sempre reconheceu as
caracteristicas especificas da adolescéncia.

Durante muitos séculos pensou-se que por volta dos 7 anos a crianca ja estaria
preparada para ser um adulto. A crianca era vista como um adulto em miniatura e
desempenhava as mesmas tarefas que os adultos. Trabalhavam nos campos, lutavam nas
guerras e com a industrializacdo trabalhavam nas fabricas com excepcdo de algumas
poucas criancas ricas. O reconhecimento da infancia como uma fase distinta da vida, pelos
adultos das sociedades ocidentais, s6 ocorreu nos Gltimos 150 anos. Esse reconhecimento
levou a muitas mudancas e criacdo de leis de bem-estar e salde para as criancas. O

reconhecimento da adolescéncia sé veio posteriormente.

2.1 — Abordagem historica — A construcao social e cultural da adolescéncia

Segundo Grossman (1998) a ideia do que hoje chamamos de adolescéncia surge a
partir do século XVIII.

Na Grécia cléssica, as criangas cresciam no gineceu, ouvindo cancdes e historias
inspiradas na mitologia. Em Esparta, a educacgédo dos rapazes era assumida pela cidade logo
ao atingirem os 7 anos. Aos 16 anos o jovem ja podia falar nas assembleias e até aos 20
anos passava por rituais de iniciacdo que incluiam inclusive matar um escravo. Em Atenas,
os adolescentes ndo saiam do gineceu e aprendiam com as mulheres, a arte dos trabalhos

domeésticos. Os rapazes recebiam educacao a partir dos 7 anos frequentando uma escola e
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também em casa com um mestre (pedagogo). A preocupacdo basica era inspirar sabedoria
e afasta-los do mal. A maioridade civil era atingida aos 18 anos.

No Império Romano, aos 12 anos 0s destinos de meninos e meninas separavam-se.
Os romanos com um nivel social mais elevado, aos 12 anos passavam do ensino elementar
para os estudos dos autores classicos e mitologia, aos cuidados de um professor de
literatura. Aos 14 anos deixavam os trajes infantis e ja tinham o direito de fazer tudo que os
jovens gostam de fazer. Aos 16, 17 anos ja podiam optar pela carreira pablica. Ndo havia
maioridade e sim impuberes, que o deixavam de ser quando seu tutor assim o considerasse.
O romano pubere mal “mudava as vestimentas”, iniciava sua vida sexual. Por outro lado,
as meninas, aos 12 anos estavam prontas para 0 casamento e este se consumava, no
maximo aos 14 anos, quando entdo eram consideradas adultas.

Ao longo do século I1, a moral confinava a préatica sexual ao casamento. O sexo ndo
era considerado um prazer mas um perigo, visto desse modo por um principio higienista e
ndo moralista. Os medicos prescreviam a ginastica e os estudos filoséficos para tirar dos
jovens a “energia venérea”. Nessa época passa a existir uma nova moral e entdo uma
mudanca juridica, o jovem “impubere” passa a “menor legal” que, no direito romano, o
rapaz permanecia sob a autoridade paterna até a morte do pai, quando entdo se
transformava em “pai de familia”.

Na Idade Média, os individuos sdo inseridos em sociedades colectivas, feudais e
comunitarias. A comunidade enquadrava e limitava o individuo, constituindo-se em um
meio familiar, onde todos se conheciam e se vigiavam. Na sociedade medieval o
sentimento da infancia ndo existia. Nao havia distincdo entre a crianca e o adulto. A
infancia estava ligada a dependéncia e a saida desta era o ingresso pleno no mundo dos
adultos. Essa determinacgéo de idade estendia-se a todas as actividades sociais.

Sob a influéncia de Aristételes, as “idades da vida” surgem nas enciclopédias da
Idade Média. As idades corresponderiam a um periodo de sete anos, sendo divididos da
seguinte forma:

1 — Infancia: desde o nascimento até aos 7 anos;

2 — Pueritia: dos 7 aos 14 anos;

3 — Adolescéncia: chamada assim porque a pessoa seria suficientemente grande para
procriar. Segundo Constantino terminaria no 21° ano e segundo Isidoro duraria até aos 28
anos podendo ser estendido até aos 30-35 anos:

4 — Juventude: idade que a pessoa estaria na plenitude de sua forca que duraria até aos 50

anos,

Lyria Maria dos Reis 36



Adolescéncia

5- Velhice: idade em que os sentidos ja ndo estariam tdo bons.

A visdo do mundo neste periodo era baseada na teologia cristd, nos dogmas
religiosos mas também sofria influéncia da filosofia grega de Platdo. O crescimento era um
fendmeno quantitativo e ndao qualitativo. Dessa forma, assim que a crianga superava o alto
risco de mortalidade, ela ja se misturava com os adultos.

Na transicdo da Idade Média a modernidade a principal mudanca comportamental
na sociedade é a passagem de uma experiéncia colectiva para uma individual. Essa
transformacédo é manifestada através de uma nova atitude na relagdo dos individuos com o
seu préprio corpo e em relacdo ao corpo do outro. Nesse movimento surge a necessidade
de proteger as criangas e jovens dos encantamentos da vida. A escola passou a ser uma
instituicdo essencial a sociedade.

Surge uma nova relacdo familiar onde a familia deixa de ser apenas uma unidade
econdmica para se tornar um lugar de afectividade, onde os filhos pequenos proporcionam
diversdo e alegria. Nessa altura, o Estado e a Igreja se encarregam do sistema educativo
criando colégios. A infancia e a adolescéncia sdo entdo enquadradas em lugares separados
sob a autoridade de especialistas adultos. A educacéo destinava-se a faixa etaria dos 10 aos
25 anos, sem salas de aulas separadas por idades. Nessa fase, a segunda infancia nao se
distinguia da adolescéncia. Havia entdo uma longa duracdo da infancia onde eram
indiferentes os fendmenos bioldgicos propriamente ditos, a puberdade. Ndo havia a ideia
do que hoje chamamos adolescéncia.

No século XIX, nas cidades, a sociedade torna-se uma vasta populagio anénima. E
um periodo marcado pela redefinicdo dos papéis sociais de mulheres e criancas. Em
relacdo a familia, ha um duplo investimento crescente no filho como futuro da familia e
como objecto de amor. A crianga passa a ser identificada como uma pessoa. Nesse
momento a adolescéncia passa a ser reconhecida como uma fase distinta do
desenvolvimento humano e a figura do adolescente é definida. Para 0 menino estende-se
desde a primeira comunhdo ao bacharelato e para a menina da primeira comunhdo ao
casamento. A adolescéncia passa a ser considerada como um “momento critico” da
existéncia humana. E vista como uma fase de riscos para o individuo e torna-se presente
como tema de estudos de médicos e educadores. E vista também como um periodo de
turbuléncia e contestacdo no seio da familia.

Nessa altura a escolaridade estende-se as meninas que até entdo eram educadas em
casa ou em conventos onde recebiam basicamente instrugéo religiosa. Entre os 15 e 18

anos as adolescentes eram enviadas aos internatos onde concluiam a sua educacdo moral e
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eram preparadas para o0 casamento. Nessa fase ha uma vigilancia constante dos
adolescentes. As jovens tinham sempre uma amiga intima ou escreviam diarios para ter a
sua privacidade. Os rapazes também estabeleciam intensas amizades. As familias tinham
uma preocupacdo com as paixdes femininas, com o controlo do desejo, 0 que por outro
lado estimulava o casamento precoce.

A familia ocidental no século XIX caracterizava-se por ser nuclear, heterossexual,
monogamica e patriarcal. Dominada pela figura do pai, a mulher e os filhos eram
subordinados e deveriam sempre submeter suas escolhas as necessidades familiares. No
século XX ocorreram muitas mudancas no mundo ocidental. Os jovens tiveram e tem uma
participacdo importante como transformadores da realidade.

O que podemos observar da adolescéncia hoje em dia é que ela principia cada vez
mais cedo, termina cada vez mais tarde e abrange uma percentagem crescente de

individuos de ambos 0s sexos.

2.2 — Fase de transformacdes — Aspectos bioldgicos e psicoldgicos

A adolescéncia é um periodo do desenvolvimento humano onde ocorrem muitas
transformac®es fisicas, psiquicas e sociais e pode-se dizer, que essas alteracdes psiquicas e
sociais vao sendo construidas e estdo directamente relacionadas com a época e a cultura em
que o adolescente esta inserido. Nesta fase da vida, estimulos, valores e motivacGes da
infancia ja ndo servem e surge constantemente o desejo de afirmacédo e autonomia, além da
procura de um sentido para a vida, criando uma escala prépria de valores, se possivel,
diferente da dos adultos. Nesse sentido, a adolescéncia é um tempo dindmico, de mudancas
de atitudes, intengOes e comportamentos, tempo em que se adquirem estilos de vida e se
amadurecem ideais (Major, 2002).

Esta fase da vida é vivida de maneira diferente por cada pessoa. Os adolescentes
procuram novas referéncias, testam novas potencialidades e procuram perceber os limites
pessoais em todos 0s dominios.

Os aspectos fisicos da adolescéncia (crescimento, maturacdo sexual) sdo 0s
componentes da puberdade, vividos de forma semelhante por todos os individuos. Quanto
as dimensdes psicologica e social, estas sdo vividas de maneira diferente em cada
sociedade, em cada geracdo e em cada familia, sendo Unicas até mesmo para cada
individuo. O alcance da maturidade fisica nesta idade desperta um interesse em actividades

sexuais.
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O desenvolvimento humano é influenciado pelo biolégico e pela cultura. A
maturidade cognitiva apresenta-se como o resultado de interaccBes das influéncias
neuroldgicas derivadas do amadurecimento do cérebro do adolescente e das influéncias
ambientais, os estimulos que vém do meio em que o individuo se insere. A aquisicdo do
pensamento formal é gradual e os adolescentes podem ter algumas dificuldades cognitivas
nesta fase. Os adolescentes demonstram um certo egocentrismo, se sentem o centro das
atencbes e com sentimentos Unicos. Essas caracteristicas sdo acompanhadas pelo
sentimento de invulnerabilidade, podendo estar na base dos comportamentos de risco
assumidos pelos adolescentes como 0 sexo sem protec¢do e 0 uso e abuso de alcool e
drogas (Sprinthall & Collins, 1994).

Os adolescentes muitas vezes tém um comportamento de risco. Eles tem a ideia de
gue sdo “imortais”, de que nada de mal Ihes acontece e que assim, podem experimentar
tudo. N&o tém muito o senso de “certo e errado” e nesta fase, os modelos s&o muito
importantes. Também os adultos, pais, professores, profissionais de salude e todos aqueles
gue estdo em contacto directo com adolescentes tem uma parcela de responsabilidade na
orientacdo destes.

A adolescéncia é hoje vista também como um processo de maturacdo que permite
ao adolescente, tornar-se autonomo em relacdo a sua familia de origem, através de
elementos de ordem psicoldgica, econdmica, profissional e cultural (Benoit et al., 1988 in
Lourengo, 1998). Actualmente o conceito mais aceito é o de que ndo existe uma
adolescéncia e sim varias adolescéncias em funcéo do politico, do social, do momento e do
contexto em que esta inserido o jovem. A adolescéncia guarda ainda especificidades em
termos de género, classe e etnia. Nessa idade, os individuos “imitam” muitos os seus
“modelos” e os “famosos” séo populares e, muitas vezes os adolescentes mostram desejo
de serem parecidos com esses modelos escolhidos.

A antropologia cultural pode esclarecer algumas diferencas nas relagdes
interpessoais nas diferentes fases de desenvolvimento. Parentesco, raca, religido, situacao
economica, grau de educacdo, local de residéncia ou ocupacdo sdo condicionantes do
processo de crescimento e de desenvolvimento dos jovens (Lopes, 2002).

A adolescéncia segundo Lopes (2002) passa basicamente por trés fases: no inicio,
até mais ou menos os 13 anos o jovem fica mais isolado e preocupado com as
transformacdes que estdo ocorrendo no seu corpo. Os amigos sdo 0s conhecidos da escola.
Aproximadamente a partir dos 14 anos, 0 adolescente busca o seu espaco e autonomia

diante da familia e de outros adultos. Nesta fase, 0s grupos sdo importantes. Numa terceira
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fase até ao final da adolescéncia, acontece um reforco dos tracos do caracter. E a fase onde
0S jovens apreciam mais 0 “correr riscos”, uma fase de comportamentos de risco, € quando
se sentem imortais e “nada acontece comigo”.

Os pais exercem um papel importante no desenvolvimento da autonomia do
adolescente. Ndo podem se ausentar na sua autoridade parental, mas devem regula-la e
diminui-la progressivamente, propiciando que o adolescentes se torne adulto e auténomo.
A presenca dos pais nessa fase € tdo importante como na infancia. Na adolescéncia os pais
devem estar atentos, devem apoiar nos fracassos e incentivar nos éxitos, estar com eles e
respeitar sua individualizagéo.

Ha diferencas entre os jovens de ambos 0s sexos nas vivéncias da adolescéncia. A
forma como uns e outros vivem a adolescéncia deve-se fundamentalmente as
determinacBes biologicas e as suas repercussfes psicoldgicas. Dado que a puberdade
feminina é mais precoce, o processo psicoldgico que lhe esta associado também se inicia
mais cedo. O desejo de emancipacdo desperta mais precocemente nas adolescentes. Outra
diferenca fundamental estd no despertar da consciéncia maternal e a aspiragdo, mais ou
menos clara, a maternidade. A jovem deseja casar-se e ser mae, cuidar de criancas, ser
professora priméria, cuidar dos préprios irmaos mais novos, sempre movida pelo impulso
maternal. O despertar do sentido maternal e a aquisi¢cdo da feminilidade dependem em
grande parte como a adolescente viu viver a maternidade em seu meio familiar e de
convivéncia (Avanzini, 1978).

Do ponto de vista bioldgico, a transformacéo primordial da adolescéncia baseia-se
no alcance da capacidade de reproducdo ou da maturidade sexual. As transformacdes
fisicas da adolescéncia iniciam-se quando o hipotdlamo (regido da base do cérebro que
controla o funcionamento de importantes actividades do organismo) estimula a glandula
hipofise a segregar determinados hormonas que, por sua vez estimulam os ovarios,
testiculos e glandulas adrenais a produzir hormonas que vao estimular o rapido processo de
crescimento em altura e aumento do peso, denominado “surto de crescimento” dos
adolescentes. O surto de crescimento é um sinal da pubescéncia que constitui-se como o
periodo quando se iniciam as transformacGes fisicas da adolescéncia, que levam a
maturidade reprodutiva. A puberdade é o periodo ap6s a pubescéncia caracterizado,
fundamentalmente, pelo processo de maturacdo das caracteristicas fisicas e sexuais, idade
em que o individuo se torna biologicamente apto a procriacdo. A puberdade é o final da
pubescéncia, quando entdo os jovens alcangam a capacidade de reproducao.
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Fisicamente o0 seu corpo esta a mudar, esta a crescer de um modo mais rapido e
suas formas e proporcdes também estdo a modificar-se. O crescimento, aumento na
estatura e modificacdo das formas deve-se ao crescimento rapido dos 0ssos longos do
corpo, tanto dos bracos como das pernas. Os adolescentes preocupam-se com essa rapida
modificacdo do seu corpo e como esse crescimento pode afectar a sua aparéncia. Esse
crescimento pode chegar até 12 cm por ano nas jovens e 14 c¢cm por ano nos rapazes
(Duarte, 1993). Esta fase pode ser um momento de inseguranca e preocupagdo para 0S
adolescentes.

Esse crescimento e alteracdo nas proporcGes do corpo processam-se de maneira
diferente nos jovens do sexo masculino e feminino. Ocorre também uma alteracéo
pronunciada no rosto. Enquanto na infancia a face é menor e mais larga, com o surto de
crescimento o perfil se alonga com o crescimento vertical da estrutura 6ssea da face. Ha
também modificacdes na capacidade e forga fisica, com o crescimento dos musculos.

Para além das modificagdes no tamanho, forma do corpo e na capacidade fisica,
resultados do surto de crescimento da puberdade, as transformacgdes que tornam os jovens
capazes de procriar sdo as mais evidentes. Surgem entdo as caracteristicas sexuais
primarias que sdo aquelas relacionadas directamente com a reproducdo. Nas meninas
dizem respeito ao desenvolvimento dos ovarios, do Utero e da vagina e nos meninos, ao
desenvolvimento dos testiculos, prostata e producdo de esperma. As caracteristicas sexuais
secundarias estdo ligadas ao dimorfismo sexual externo sendo, nas jovens o crescimento
inicial das mamas, o aparecimento de pélos pubicos e axilares e a menarca. Nos rapazes 0
inicio do crescimento dos testiculos e pénis, o aparecimento de pélos pubicos, axilares e
faciais e as mudancas no tom/nivel da voz (Duarte, 1993).

Nas jovens, a menarca (primeiro periodo menstrual) marca o alcance da maturidade
reprodutiva completa. Esse facto acontece por volta dos 13 anos, podendo variar cerca de 3
anos acima ou abaixo e também entre regifes e paises. Factores associados a genética, a
alimentacdo, ao clima e até mesmo psicologicos podem influenciar a época do
aparecimento da menarca (Scaf, Freitas & Damante, 1983). Alguns estudos mostraram que
a auséncia do pai também pode influenciar no aparecimento da menarca e na sexualidade
das jovens, provavelmente pelo stress emocional vivido pela adolescente (Ellis et al.,
2003). Alguns estudos mostram que a menarca pode ser atrasada com a pratica de alguns
tipos de desporto. A partir deste momento, quando a jovem ja tem a menarca, ja produz
6vulos, que podem vir a ser fecundados por esperma masculino e dar origem a uma

gravidez.
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As alteracbes que ocorrem durante a puberdade podem sofrer influéncias
ambientais e nutricionais. Devido as transformacfes ambientais ocorridas nos ultimos 100
anos houve uma antecipacdo na maturagdo fisica chamada de “tendéncia secular”. Desde
1900 que a altura média dos individuos tem vindo a aumentar. Os adolescentes dos anos
1980 sdo, em média, 16 a 24 cm mais altos que os jovens da mesma idade em 1900
(Sprinthall & Collins, 1994). Provavelmente este factor esta associado a uma melhor
nutricdo, melhores condi¢cfes sanitarias e habitacionais e a um melhor controlo sobre as
doencas (Duarte, 1993). E importante observar a precocidade em que ocorre a maturagao
fisica, por exemplo, pela idade em que aparece a menarca. Esta idade diminuiu cerca de 3 a
4 meses por década, na Europa Ocidental, desde 1850 (Sprinthall & Collins, 1994).
Também ocorreram modificac@es a nivel psicoldgico e social ao longo dos tempos.

Devido a estas modificagdes, a adolescéncia no momento em que vivemos, € um
periodo de tempo mais longo na sociedade ocidental industrializada. Ocorreu e ainda
ocorre um aumento do tempo de escolarizacdo e uma precocidade da puberdade.
Geralmente nestas sociedades, os adolescentes permanecem dependentes mais tempo, 0
que tendencialmente faz com que a propria adolescéncia se prolongue além da segunda
década da vida.

As alteracbes biologicas podem ou ndo influenciar psicologicamente o0s
adolescentes, isso de acordo com o significado que essas alteracdes tém para eles, 0s seus
pares e os adultos que o rodeiam. A auto-imagem e a auto-estima de um adolescente ndo
sdo obrigatoriamente influenciadas pelos processos bioldgicos mas sdo o reflexo das
reaccOes subjectivas dele proprio e dos outros. Essas reaccdes as transformacdes fisicas
variam de cultura para cultura e estdo associadas as expectativas de cada um, de como
enfrentam e interpretam essas modificaces.

A menarca é um sinal evidente das transformacbGes e esta pode afectar
psicologicamente a adolescente, dependendo como é considerado o facto no seu meio. As
jovens que tem a menarca muito cedo podem ter maior receio a este acontecimento. Outras
adolescentes que tem maior conhecimento do seu corpo e sdo mais velhas podem encarar
com mais naturalidade e se sentirem mais confiantes e interessadas na sua feminilidade
(Greif, E., Ulman, K in Sprinthall & Collins, 1994).

As transformacbes fisicas constituem as modificacbes mais evidentes da
adolescéncia mas também acontecem transformacGes nas capacidades de pensar e de
raciocinar, sdo as alteracGes nas capacidades cognitivas. Os adolescentes passam de um

pensamento concreto na infancia para um pensamento formal, uma capacidade de reflexdo
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abstracta. Esse processo ocorre lenta e gradualmente. Um adolescente pode também
apresentar maturidade diferente nas diversas areas de competéncia, sociais ou
educacionais.

Relativamente ao desenvolvimento cognitivo, é importante conhecer a capacidade
dos adolescentes de tomarem decisfes que afectam o seu comportamento. Alguns estudos
relatam que a partir dos 14 anos os adolescentes ja tém capacidade de tomar decisbes como
adultos, enguanto outros sugerem que mesmo adolescentes com 16 anos, na sua maioria,
ndo possuem capacidade de tomar decisfes competentes (Sprinthall & Collins, 1994). A
tomada de decisbes na vida dos adolescentes é importante para questdes relativas ao
envolvimento sexual, a sua vida sexual e reprodutiva, a contracep¢do, ao uso e abuso de
drogas, a conducdo de automoveis e a propria escolha de uma carreira.

Na adolescéncia também ocorre um desenvolvimento socio-cognitivo onde 0s
jovens se tornam mais capazes de considerar variadas circunstancias como possibilidades
(podendo discernir entre o real e o possivel), conjugando caracteristicas pessoais e
motivacdes e, tomam consciéncia da diversidade de perspectivas entre as pessoas sobre
determinados temas. Essas transformacgdes sOcio-cognitivas se processam lentamente
podendo levar anos, no inicio partindo de um certo egocentrismo, um certo sentimento que
os adolescentes tém de que seus sentimentos sdo Unicos e, através das interac¢des sociais
com outros adolescentes, estimulam a maturacdo das capacidades sociais e cognitivas. Os
adolescentes com capacidades sdcio-cognitivas mais desenvolvidas teriam maior adaptacdo
social.

Vérias sdo as modificacdes que ocorrem na vida de um individuo que passa da
infancia para a idade adulta, esta fase do ciclo da vida chamada adolescéncia. Iniciando
com as alteracdes hormonais, estimulando os processos bioldgicos da puberdade, as
mudancas fisicas, o crescimento e modificacdo da forma do corpo e as alteracBes
psicoldgicas, sociais e comportamentais vao influenciar o modo como o adolescente vai
dar continuidade & sua vida adulta. E importante para todos, profissionais de saide e néo
sO, que trabalham com adolescentes, conhecer esses processos para poder melhor

compreender e contribuir para o desenvolvimento de individuos saudaveis e conscientes.

2.3 — Adolescéncia e Projecto de Vida

A gravidez e maternidade na adolescéncia foram investigadas sob diversos aspectos

que afectam as vidas das jovens que engravidam e se tornam maes. Um aspecto importante
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a ser apresentado no fendbmeno da gravidez e maternidade na adolescéncia é sobre a
construcdo do projecto de vida das jovens.

A passagem da infancia para a fase adulta que caracteriza a adolescéncia é um
momento na vida da jovem de desenvolvimento da personalidade, descobertas, anseios e
medos. O adolescente passa por uma fase de questionamentos sobre sua identidade, sobre
as suas possibilidades, sobre os seus desejos para o seu futuro, sobre o que fazer e como
fazer para alcancar os seus objectivos. Os questionamentos dos adolescentes tém como
base os aspectos psicoldgicos, as relagdes sociais e a propria cultura em que o jovem se
insere, produtores de pensamentos, sentimentos, questionamentos e accoes.

O adolescente geralmente é dependente da familia, econémica e afectivamente, e
carente de protec¢do. A inseguranca tipica desta fase da vida €, em alguns casos, agravada
pela falta de apoio familiar, dos servicos publicos e pelas dificuldades no acesso a
educacéo.

A vida de cada pessoa & um caminho Unico onde cada um faz op¢fes. Cada um
pode realizar o seu projecto individual, imaginar e criar um caminho ou pode simplesmente
néo o fazer, deixando que 0s acontecimentos meramente se sucedam.

O projecto de vida € um elemento constitutivo de todo ser humano. Um projecto de
vida € um plano, um caminho previamente imaginado, a partir de objectivos e metas
definidos com base nos valores que se tem na vida. Esse projecto deve ser orientado de
acordo com as possibilidades de cada individuo e com os valores de cidadania, de bem-
estar e devem estar em harmonia com o0s sentimentos que trazem sentido a vida de cada
pessoa.

Segundo Nascimento (2006) o projecto de vida abrange as aspiracdes, os desejos de
realizacOes que se projectam para o futuro, com uma viséo que antecipa os acontecimentos,
apoiada numa realidade construida nas relages que o individuo estabelece com o mundo.
O projecto de vida é composto por varios aspectos que compdem o campo psicossocial e
tem como base a relacdo do individuo com o mundo, onde as historias das pessoas estao
entrelacadas. Existe a participacdo de todos na constru¢do do mundo e na constitui¢do de
cada um.

Os projectos de vida das criancas e adolescentes sdo inicialmente pensados pelos
seus pais. Os pais sdo as pessoas que terdo condi¢bes de imaginar o que querem para a vida
dos seus filhos, mesmo que esse projecto seja alterado posteriormente pelos desejos e
necessidades dos filhos. Como todo projecto, o projecto de vida também é sujeito a
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modificacbes de acordo com as possibilidades de cada pessoa e deve ser flexivel para
incorporar as mudancas que forem necessarias de serem realizadas.

Nascimento (2006) refere que o projecto de vida e a identidade se constroem
reciprocamente. Os projectos sdo organizados desde a infancia e evidenciam-se na
adolescéncia em fungdo das novas necessidades biopsicossociais dos individuos, contudo
ndo acabam nessa altura e vao sendo redimensionados ou modificados de acordo com a
historia individual e nas relacbes com o grupo. A construcdo do projecto de vida apresenta
marcas pessoais, como cada um percebe-se a si proprio, aos outros e ao mundo, com 0
modo de viver do individuo e com o que aprende com 0S outros.

A vida diaria de cada pessoa € delineada de acordo com o crescimento e
desenvolvimento individual, de acordo com a saude (fisica e mental), a disponibilidade e o
acesso aos estudos, ao emprego, ao lazer, a familia e as condigdes que cada um quer ter
para si. Os actos de cada pessoa na constru¢do da sua vida sdo realizados a partir da
concepcao do que o individuo pensou que ia ser a sua vida. Todo comportamento humano
também deve ser observado a luz do contexto historico, social e cultural.

Através do projecto de vida, um individuo conhece-se a si proprio e é conhecido
pelos outros através dos anseios, dos planos que faz para a sua vida, das possibilidades de
realizacGes de ter uma profissdo, um emprego, de casar-se, de ter filhos e de ter acesso aos
bens de consumo (Nascimento, 2006).

No estudo realizado na cidade de Marilia, Brasil, por Cardoso & Cocco (2003), 0s
autores confirmaram a importancia da auto-estima na adolescéncia como um sentimento
resultante da profunda e irrestrita aceitacdo de si mesmo, fundamental para o
desenvolvimento pessoal e social do jovem.

Nascimento (2002) realizou um estudo com adolescentes alunos do ensino medio
numa escola publica, de ambos os sexos, na cidade de S&o Paulo. O autor considera o
projecto de vida como uma forma de inclusdo do adolescente no universo social com o
objectivo de alcancar o bem-estar, a felicidade e um crescente desenvolvimento individual
ou colectivo. Na investigacdo o autor encontrou que os adolescentes tém um projecto de
vida e que este projecto estd apoiado sobre a triade familia, educacdo e trabalho.

Também sdo importantes as politicas publicas como factor facilitador para o
desenvolvimento positivo dos adolescentes. Quando as politicas ndo sdo favoraveis, 0s
adolescentes, afectados pela dificuldade emocional desta fase do desenvolvimento e pelas
condigdes materiais de vida, ou ainda pela falta de oportunidades para modificar a sua

vida, podem actuar a margem da sociedade. Os adolescentes necessitam superar 0S
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conflitos existentes nessa fase e conseguem, na medida em que séo auxiliados por pais e
educadores e também com o suporte de politicas publicas socioeducativas efectivas, que
facilitem o desenvolvimento de habilidades educativas e também de vida, para que 0s
jovens possam visualizar a realizagdo dos seus projectos.

A construcdo do projecto de vida dos adolescentes € multidimensional e
compreende o0s aspectos cognitivos, afectivos, sociais, educativos, historicos e culturais dos
jovens e reflectem as relagdes que estes estabelecem com o mundo. Toda e qualquer
intervencdo pensada para os adolescentes também deve ser planeada de acordo com o que
os adolescentes pensam sobre a vida futura e de que forma planeiam a sua insercéo social
no mundo adulto.

Cardoso & Cocco (2003) observaram em sua investigacdo realizada no municipio
de Marilia, Brasil, que os jovens que estudavam em escolas publicas revelaram os seus
projectos de vida representados por conquistas menos pretensiosas diante das
possibilidades oferecidas no seu dia-a-dia, sendo uma busca da concretizagdo dos direitos
basicos como garantir uma escolaridade minima, ter uma casa, um emprego ou constituir
familia. O mesmo estudo relata que a relagdo familiar em conflito influencia
negativamente o adolescente nos seus planos e projectos futuros. Os adolescentes também
percebem a escolarizagdo como uma forma de melhorar a qualidade de vida no trabalho e o
trabalho como fonte de sobrevivéncia e forma de ascenséo social.

Nascimento (2006) realizou um estudo com adolescentes, em escolas no centro e na
periferia da cidade de Belém, Brasil, e investigou sobre as representagdes sociais
relacionadas com o projecto de vida presente e futuro. As adolescentes consideraram que,
para realizarem o seu projecto de vida, é necessario garantir educacéo e trabalho para uma
vida melhor. Para os adolescentes do sexo masculino, o principal na construgéo do projecto
de vida é a educacdo, o trabalho e dinheiro. Também é importante observar o ambiente
psicossocial em que 0s jovens se inserem. Para esses jovens, a escola € o caminho que
pode ajuda-los no desenvolvimento de habilidades de vida e académicas, embora 0s
adolescentes também percebam a necessidade de mudangas na escola para que ela
realmente contribua para a realizacdo dos seus projectos de vida e ndo seja um obstaculo.

Um ponto importante para os jovens na construgdo do seu projecto de vida é o
trabalho. O trabalho remunerado traduz a prestacdo de servicos a sociedade e para oS
adolescentes simboliza a autonomia e a possibilidade de uma viséo diferenciada de si. Para

0 jovem ¢ importante tornar-se independente da sua familia de origem, ndo sé
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financeiramente mas também na tomada de decisfes baseadas nas suas necessidades e
desejos.

No estudo realizado por Cardoso & Cocco (2003) sobre o projecto de vida, as
jovens desejaram engravidar e ter filhos, sem planear a formacdo de um nucleo familiar,
provavelmente devido a relacionamentos familiares conflituosos, que exclui o papel do pai
na formacdo e educacdo dos filhos. No estudo percebeu-se que 0s jovens, muitas vezes,
reproduzem o modelo familiar no que se refere a gravidez precoce. A literatura sugere que
as jovens que engravidam na adolescéncia ndo teriam um projecto de vida mas, 0 que se
percebe € que ser méde, muitas vezes € o projecto de vida das jovens que se tornam maes
nessa fase de desenvolvimento.

A construcdo do projecto de vida individual ¢ um factor muito importante na
organizacao da vida pessoal. A familia é o primeiro actor neste contexto. A organizacdo da
familia, o apoio que a familia consegue proporcionar para as criangas e adolescentes é de
fundamental importancia para o desenvolvimento adequado dos individuos e para que eles
alcancem uma juventude saudavel e com os direitos e deveres que todo cidaddo deve ter na
sua sociedade.

Os profissionais e servicos de satude também podem colaborar com os pais, sendo
estes servigos um espaco fora da residéncia, para discutir as suas dificuldades em lidar com
os filhos e na promocdo da satde dos adolescentes e ndo somente nos cuidados as doencas.

A escola é percebida pelos adolescentes como um espaco que propicia o alcance de
uma condicdo de vida melhor, possibilita melhorar o seu padréo de vida, aumentando as
suas capacidades de ter melhores opcdes de trabalho e emprego, com possibilidade de um
futuro melhor do que tiveram os seus pais. Nesse sentido, a escola faz parte dos projectos
de vida dos adolescentes e deve ser adequada ao contexto em que se situa. A escola deve
ter projectos socioeducativos que contemplem as necessidades dos adolescentes, para que
estes possam usufruir do que a escola pode oferecer-lhes e que lhes garantam
oportunidades de construirem os seus projectos de vida e de se tornarem cidadaos.

E importante que as criancas e os adolescentes de ambos os sexos possam sonhar 0
seu projecto de vida e que a familia, a escola e 0s servi¢os de saude e sociais através de
politicas publicas inclusivas e formadoras de cidaddos, possam dar suporte aos jovens para

que estes se tornem adultos conscientes e cidaddos com deveres e direitos na sociedade.
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3.1 — Sexualidade na adolescéncia

A sexualidade nos seus maltiplos e variados aspectos é um tema que tem merecido
a atencdo de diversos autores da area das ciéncias humanas ao longo das Ultimas décadas.
Tem grande importancia no desenvolvimento dos individuos, uma vez que ¢ um todo
complexo, que se refere a0 modo como cada um se relaciona consigo préprio e com 0s
outros, na procura de amor, contacto e intimidade.

A sexualidade tem influéncia sobre sentimentos, comportamentos e interacgoes,
podendo a sua accdo afectar igualmente a sadde fisica e mental dos individuos. Nesse
sentido, pode-se verificar que as atitudes pessoais e crencas no que diz respeito aos
aspectos mais especificos da sexualidade se revestem de particular importancia uma vez
que sdo factores que podem influenciar a satde dos individuos.

Estas questbes sdo importantes em qualquer fase da vida, revestem-se de
caracteristicas especificas e merecem especial atencdo durante a adolescéncia. O
comprometimento da salde e bem estar dos individuos nesta fase do desenvolvimento
acarreta consequéncias que se repercutem, ndo s6 ao nivel psicolégico e emocional do
proprio individuo e de quem o rodeia, mas também ao nivel social e, em ultimo grau, ao
nivel econdmico das sociedades em que estes fendmenos ocorrem.

Sexualidade é mais do que sexo. E um aspecto importante da vida das pessoas e
envolve sexo, papeéis sexuais, orientagdo sexual, erotismo, prazer, envolvimento
emocional, amor e reproducdo. A salde sexual, a habilidade de mulheres e homens para
expressar e desfrutar de sua sexualidade, sem riscos de doencas sexualmente
transmissiveis, de gestacbes ndo desejadas e livre de imposi¢des, violéncia e
discriminagdes, € um factor importante na vida das pessoas.

A saude sexual possibilita experimentar uma vida sexual informada, agradavel e
segura, baseada na auto-estima. Para tanto, € importante uma abordagem positiva da
sexualidade humana desde a infancia e a adolescéncia, com o estimulo ao respeito matuo
nas relagdes interpessoais. A sexualidade é vivida e expressada por meio de pensamentos,
fantasias, desejos, crencas, atitudes, valores, comportamentos, praticas, papéis e
relacionamentos. A sexualidade envolve, além do corpo, a historia, 0os costumes, as
relacdes afectivas e a cultura.

Em muitas sociedades, as expressdes da sexualidade sdo alvo de normas morais,

religiosas ou cientificas, que vao sendo aprendidas pelas pessoas desde a infancia.
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Segundo Lerner & Spanier (1980) a socializacdo sexual é o processo em que 0
adolescente se torna um ser sexual, adopta uma identidade de género, aprende papéis
sexuais, compreende o comportamento sexual e adquire o conhecimento e competéncias
que lhe permitam funcionar sexualmente em determinada cultura. A sexualidade
desenvolve-se através de um longo processo de socializacdo sexual em que as atitudes se
formam e se alteram pela infancia, adolescéncia até a terceira idade. Esta mudanca nas
atitudes em conjunto com a mudanca das capacidades fisicas constitui como a base para
novos comportamentos. A socializagdo sexual atinge um ponto importante na adolescéncia,
quando ocorrem as mudangas bioldgicas e novos sentimentos e formas de relacionamento
sdo experimentadas. Estas mudancas ocorrem em simultineo com desenvolvimentos
essenciais a nivel social e psicoldgico. O adolescente deve integrar os aspectos fisicos,
sociais e emocionais da sexualidade a outros dominios do desenvolvimento.

Nesta socializacdo sexual, nomeadamente na aquisi¢ao de valores, conhecimento e
competéncias de ordem sexual, os pais e a escola sdo veiculos formais que funcionam
como importantes fontes de aprendizagem sobre sexualidade embora, grande parte desta
aprendizagem seja feita no contexto do grupo de pares. Os pares nem sempre sao uma
fonte segura de informacdo e os adolescentes adquirem mitos sobre sexo e aprendem
valores e comportamentos improprios a0 mesmo tempo que aprendem competéncias
interpessoais.

Segundo Lopes (2002) o sexo é um dos actos relacionados com a saude e a vida das
pessoas que afectam toda a gente, no entanto a maior parte das pessoas esta completamente
distante das mdltiplas questdes que implica. Esta ambivaléncia da maioria dos pais,
educadores, técnicos de saude, politicos e outros, é talvez um dos grandes responsaveis
pela elevada taxa de gravidez na adolescéncia em alguns paises, tanto em Portugal como
no Brasil. Portugal é o segundo pais, logo ap6s ao Reino Unido, com o maior nimero de
mées com idade inferior a 19 anos. Segundo as estatisticas do INE, 7% dos partos em 1999
contra 12% na década de 1980, ocorreram em mées com menos de 19 anos.

No ano de 2005, nasceram 109457 bebés em Portugal, sendo que 5.519 bebés
nasceram de mées com menos de 20 anos de idade, correspondendo a 5,04% do total de
nados vivos (Projecto Rosa, 2007) e a taxa de fecundidade na faixa etaria dos 15 aos 19
anos foi de 19/1000 (INE, 2007).

A sexualidade é um percurso variavel de adolescente para adolescente, sujeitos a
influéncia de numerosos factores sociais, culturais e ao desenvolvimento fisico, psiquico e

afectivo, percurso que comeca na puberdade — marcada pela primeira menstruacdo na
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menina e a possibilidade de ejacular no rapaz — e que das sensacfes sexuais, sonhos,
fantasias, relacdes sexuais, caminha para a possibilidade de estabelecimento futuro de um
relacionamento sexual adulto.

O reconhecimento da importéncia da sexualidade dos jovens tem sido um assunto
polémico, nomeadamente em sociedades com uma moral rigida, onde a sexualidade so é
aceitavel quando tem por fim a reproducdo. As gera¢bes mais avancadas tém uma certa
dificuldade em aceitar a sexualidade dos jovens que ainda ndo estdo casados ou que ndo
tém como objectivo principal a constituicdo de uma familia (Pais, 1998). Essa mentalidade
conservadora pode “ndo reconhecer” a sexualidade dos jovens e com isso ndo 0s preparam
para uma vida sexual saudavel e responsavel, o que pode acarretar gravidez adolescente
ndo desejada e também um aumento das doencas sexualmente transmissiveis.

De facto, persiste ainda a ideia de que abordar o assunto da actividade sexual,
encoraja o0s jovens a iniciarem a sua vida sexual. No entanto, a informacéo e a educagéo
sexual ndo conduzem a um inicio precoce das relagfes sexuais, mas tem como objectivo
capacitar os jovens a ter relaces com maior responsabilidade. Alguns estudos mostram
que os jovens actualmente iniciam a sua vida sexual mais precocemente do que as geragoes
anteriores.

Os adolescentes devem ser informados, educados e orientados para possuir
informacdo e esclarecimento suficientes sobre sexualidade, sendo esta uma forma de
desenvolver relagfes interpessoais saudaveis nas areas psicossocial e “psico-sexual”.

A sexualidade na juventude apresenta-se com uma das esferas de aquisicdo de
autonomia individual em relacdo a familia de origem. Segundo Heilborn et al. (2006) a
construcdo desse espaco privado pressupde uma aprendizagem sobre relacionamento
afectivo e sexual.

O contexto e a valorizagdo das actividades sexuais entre adolescentes dependem
das condigdes socioeconomicas e culturais, sendo diferentes entre adolescentes do sexo
masculino e feminino. Nos adolescentes masculinos, frequentemente, aceita-se que eles
tenham um forte instinto sexual e a necessidade de realizar experiéncias na area sexual.
Quase néo existem restricbes, pelo fato de pensarem que as consequéncias ndo desejadas,
no caso de uma gravidez, sO aparecer nas adolescentes.

Nos paises em desenvolvimento onde 0s casamentos sdo mais precoces, a sociedade
em geral aprova as actividades sexuais das jovens mulheres casadas com menos de 20 anos
de idade. A gravidez é desejada, sendo o objectivo principal ter filhos. Porém, grande parte

das sociedades desaprova as actividades sexuais antes do casamento. No periodo entre a
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menarca e 0 casamento é pratica comum controlar as actividades sexuais e possiveis
consequéncias indesejadas, com ajuda de uma série de regras e habitos.

Pode-se considerar que a sexualidade adolescente comeca com as transformacgoes
bioldgicas e sdo acompanhadas pela cultura envolvente. E também o reflexo de
expectativas sociais e culturais ou de padrées de comportamento aprendido pelos
adolescentes. Alguns autores, observando varias culturas, concluiram que factores sociais e
culturais tém um importante papel no aparecimento da sexualidade na adolescéncia (Ford
& Beach in Sprinthall & Collins, 1994).

As diferencas a nivel das atitudes culturais acerca da sexualidade também levam a
diferencas ao nivel psicologico. Em sociedades onde o sexo € proibido ou muito restrito
antes do casamento, os adolescentes com vida sexual activa experimentam o sentimento de
culpa, o que acontece menos frequentemente em sociedades mais permissivas em relagéo a
expressdo da prépria sexualidade.

Para a maioria dos adolescentes, a expressdo da propria sexualidade é ditada nao
somente pelos préprios impulsos bioldgicos mas principalmente pelas expectativas e pelo
significado social associado. A cultura e 0 meio em que os adolescentes vivem influenciam
0 seu comportamento sexual. Rapazes e raparigas vivem diferentemente a sua sexualidade.
A vivéncia da sexualidade pelos adolescentes comeca pelas transformacdes fisicas da
puberdade e se complementam com as expectativas sociais, culturais e de comportamento
aprendidos. Pais, professores, escola, profissionais de saude, todos que convivem e se
interessam pelo desenvolvimento saudavel das criangas e adolescentes devem informar,

orientar e educar para uma vivéncia saudavel da sexualidade pelos individuos do seu meio.

3.2 - Contracepc¢éao na adolescéncia

A contracepcdo na adolescéncia é um tema importante considerando a relevancia
social da ocorréncia de uma gravidez nessa faixa etaria e pela exposicdo dos jovens as
doencas sexualmente transmissiveis e ao Virus da Imunodeficiéncia Humana — VIH e a
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida — SIDA.

A contracepcdo € a utilizacdo de um ou mais métodos anticoncepcionais com
objectivo de prevenir ou reduzir as probabilidades de uma mulher engravidar. A utilizacdo
pelas mulheres de métodos para evitar a gravidez é antiga. Existem registos historicos que
mulheres egipcias ja utilizavam uma espécie de supositério vaginal feito com substancias

acidas que agiam como espermicidas. O preservativo surgiu por volta do século XVIl e o
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Dispositivo Intra-uterino — DIU por volta de 1900. Somente a partir da metade do século
passado, com o conhecimento do ciclo menstrual e das hormonas é que foram
desenvolvidos contraceptivos hormonais e aperfeicoados os métodos anticoncepcionais.

Os métodos anticoncepcionais podem ser fisicos ou comportamentais. Podem ser
citados diversos métodos contraceptivos tais como 0s preservativos masculino e feminino,
a pilula anticoncepcional, o diafragma, o anel vaginal, os espermicidas (cremes, sprays,
geleias, Gvulos e esponjas cervicais), 0 adesivo contraceptivo, a contracepcdo hormonal
injectavel, o implante sub-epitelial hormonal, o dispositivo intra-uterino, a contracepgao de
emergéncia, os métodos considerados naturais tais como o método do calendario, do muco
cervical, da medicdo da temperatura basal, do coito interrompido, a abstinéncia sexual e
ainda os métodos considerados definitivos tais como a lagueacdo das trompas, a
vasectomia e a somatdria de métodos com o mesmo fim, evitar a gravidez (MS-Brasil,
20064a).

Em geral, culturalmente a opcdo e utilizacdo de meétodos para prevencdo da
gravidez € responsabilidade feminina. A participacdo masculina na escolha do método
contraceptivo, principalmente na adolescéncia ndo é muito observada.

Nem todos os métodos contraceptivos podem ser utilizados pelos adolescentes. A
laqueacdo das trompas e a vasectomia, por serem métodos considerados definitivos, nao
devem ser utilizados em adolescentes. O método ideal para cada jovem deve ser avaliado
pelo seu médico assistente e os mais indicados sdo o preservativo masculino e as pilulas
anticoncepcionais de baixa dosagem ou mesmo a contracep¢do hormonal injectavel.

Para a utilizacdo de métodos contraceptivos ndo Sdo necessarios somente
informacdo e conhecimento a respeito. Informacdo e acesso aos métodos contraceptivos
nédo sdo garantia de que os adolescentes os irdo utilizar. Conhecimentos sobre sexualidade,
contracepgédo e reproducdo ndo conduzem, necessariamente, a que 0S jovens pratiquem
sexo seguro. Ha um certo “pensamento magico” na adolescéncia que faz com que os
jovens corram riscos e ndo utilizem correctamente os métodos contraceptivos. Em alguns
casos porque ndo conhecem e/ou ndo compreendem a propria fisiologia da reproducéo, o
seu periodo fértil, 0 modo correcto da utilizacdo dos métodos contraceptivos, embora ja
tenham conhecimento de sua existéncia.

A utilizacdo ou ndo de métodos contraceptivos pelos adolescentes pode estar
relacionada com a dificuldade de dialogo com o parceiro, com a tipo de informagéo e
conhecimento que os adolescentes tém a respeito da contracepc¢do e da propria fisiologia da

reproducdo e do conhecimento e modo de utilizagdo dos métodos anticoncepcionais
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(Vieira et al., 2006). Apesar das altas percentagens de conhecimento sobre pelo menos dois
métodos anticoncepcionais demonstrados pelos adolescentes em varios estudos realizados,
eles ainda ndo fazem uso adequado dos mesmos. A utilizacdo de métodos contraceptivos
demonstra uma atitude positiva frente a sexualidade, vivida com maturidade, auto-estima e
responsabilidade.

Segundo Pais (1998) a utilizacdo de métodos contraceptivos esta largamente
difundida entre os jovens portugueses. Os metodos mais utilizados para evitar a gravidez
sdo o0 uso da pilula anticoncepcional e do preservativo masculino, acompanhados a uma
larga distancia, pelo coito interrompido. Com 0 aumento da idade, aumenta a utilizagdo da
pilula, pelo que o autor sugere que, para os jovens mais velhos, a principal preocupacao é
mais contraceptiva do que a prevencdo de doencas sexualmente transmissiveis. Quando se
consideram as justificagdes para a ndo utilizacdo destes métodos surge a referéncia ao
decréscimo do prazer como razdo suficiente, no caso do preservativo, e alguns mitos
associados a utilizagédo da pilula como 0 aumento de peso.

Uma série de pesquisas demonstra que os adolescentes tém conhecimento a respeito
da contracepcdo. Em estudos realizados no Brasil, cerca de 98% dos adolescentes
conhecem pelo menos um método de contracepcdo (Almeida et al., 2003, Belo & Silva,
2004), entre eles o preservativo e a pilula anticoncepcional oral. Porém, saber enumera-los
ainda ndo representa uma garantia do uso correcto pelos entrevistados. No estudo realizado
por Belo & Silva (2004) apenas cerca de 11,5% das jovens conseguiram identificar o seu
periodo fértil, o que de algum modo dificulta muito a percepgao por essas jovens, tanto do
modo de ac¢cdo como a prépria utilizacdo de métodos de prevencdo da gravidez. Como as
jovens podem prevenir a gravidez se elas ndo sabem exactamente quando podem

engravidar? O conhecimento acerca de metodos naturais de contracep¢do também é baixo.

De um modo geral, as mulheres abaixo dos 20 anos de idade usam métodos
anticoncepcionais com menos frequéncia do que as mais velhas. Existem algumas razdes
possiveis para esse facto. Em muitos paises, os servicos de planeamento familiar
restringem o atendimento aos casais, dificultando o acesso dos adolescentes ndo casados.
Mesmo que estes servicos estejam abertos aos adolescentes, eles sentem-se pouco
acolhidos. Frequentemente, os métodos anticoncepcionais s@o caros para os adolescentes.
Muitas vezes, os conhecimentos acerca da sexualidade e reproducdo sdo inadequados.
Ignora-se o facto que uma Unica relagdo sexual pode levar & gravidez. Prevalecem ideias

erradas sobre os calculos do periodo fértil. Os contactos sexuais entre adolescentes,
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frequentemente, ndo sdo planeados e dependem de uma oportunidade, de modo que
também ndo se planeia a contracepcdo. Uma conversa sobre o uso de métodos
anticoncepcionais com um parceiro novo parece dificil.

Num estudo realizado por Pereira & Taquette (2007) constatou-se que nas idades
mais precoces (15 e 16 anos), a baixa escolaridade e a relacdo conflituosa das adolescentes
com suas familias, sdo factores que estdo significativamente associados a adesdo aos
métodos contraceptivos e ao abandono da utilizacdo de pilulas anticoncepcionais pelas
jovens. Nesse estudo, cerca de 32,1% das adolescentes que utilizavam pilula
anticoncepcional abandonaram o método por utilizacdo incorrecta do mesmo. A maior
escolaridade estd associada a maior e mais precoce adesdo aos métodos contraceptivos.
Jovens com cinco ou mais anos de escolaridade sdo menos provaveis de ter a primeira
relacdo sexual na adolescéncia, mais propensas a usar métodos contraceptivos e
apresentam menos riscos de uma gravidez ndo planeada na adolescéncia.

Alguns estudos mostraram que a realizacdo de palestras informativas, orientacdes
sobre sexualidade, prevencdo da gravidez e disponibilizacdo de métodos anticoncepcionais
sdo importantes para os adolescentes mas, para se atingir objectivos concretos, essas
actividades devem ser inseridas em estratégias de promocdo a sadude bastante proximas das
necessidades do contexto sociocultural em que vive o adolescente (Vieira et al., 2006).
Outros estudos também demonstraram que filhos de mdes com maior escolaridade tém
mais probabilidade de utilizarem preservativos logo na primeira relagéo sexual e que este
facto também é importante para a maior utilizacdo de preservativos e outros métodos
contraceptivos (Teixeira et al., 2006).

Varios estudos realizados sobre sexualidade e adolescéncia demonstram a
necessidade de uma abordagem livre, sem preconceitos, envolvendo o jovem, a familia, a
comunidade, a escola, 0s servicos de salde e sociais sobre estes temas, com intuito de
desenvolver estratégias que permitam aos adolescentes a compreensdo da importancia da
salde sexual e reprodutiva e facilitar aos jovens, condi¢cbes de tomada de decisdes

conscientes e responsaveis, garantindo uma juventude saudavel.

3.3 - Comunicacéo e informacdo em saude sexual na adolescéncia

Os processos comunicacionais sdo0 muito importantes em todas as areas da vida do

ser humano. Uma boa comunicacdo é uma ferramenta fundamental para a vida de qualquer
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pessoa. E uma habilidade que o individuo adquire que compreende a fala, a escrita, a
postura e também, suas atitudes, crencas e valores. Cada pessoa necessita, dependendo da
situacdo, de maior ou menor habilidade para falar, escrever, comunicar e interagir.

A comunicagdo é um dos aspectos mais importantes das rela¢cbes humanas. Inclui
emocOes e sentimentos, negativos e positivos. Conversar € uma forma de resolver
problemas, encontrar solu¢bes. A comunicacdo tem sempre dois lados, envolve sempre
mais do que uma pessoa. E importante saber como comunicar bem e alcancar seu objectivo
com o modo como se comunica. Uma boa comunicacdo é indispensavel para qualquer
contexto social e torna possivel a dissemina¢do de informacGes de maneira eficaz.

A comunicacdo humana € influenciada por diversos factores. Quanto mais uma
pessoa se informa, realiza leituras, mais ela aumenta a sua base para uma melhor
comunicacdo. Uma pessoa que tem mais acesso as condi¢fes de educacdo aumenta o seu
potencial de comunicacdo. Individuo com pouco acesso a educacdo tem mais dificuldade
de comunicacéo. Pessoas que vivem em condicOes de vida degradadas com pouco acesso a
educacdo também apresentam dificuldades de comunicacéo.

Uma comunicacéo eficiente e eficaz também é muito importante para a satde dos
individuos. Para isso considera-se a comunicagao em salde como uma estratégia para fazer
chegar a informacéo sobre a saude nos seus diversos espacos e sujeitos. Comunicar satude €
promover saude em sentido amplo, para o individuo, os grupos e a comunidade.

A informacdo é uma parte do processo educativo e o compartilhar de
conhecimentos e boas praticas em saude podem contribuir para a conquista de melhor
qualidade de vida. Uma informacdo de qualidade, divulgada de forma adequada e no
momento oportuno, com utilizacdo de uma linguagem clara e objectiva, é um instrumento
importante para a promo¢do da salde. O processo de comunicacdo deve ser ético,
transparente, atento aos valores, opinides, tradi¢des, culturas e crencas das comunidades,
respeitando, considerando e reconhecendo as diferengas, baseando-se na apresentacdo e
avaliacdo de informacdes educativas, interessantes, atractivas e compreensiveis. Nesse
sentido, os profissionais de salde e ndo s, devem estar atentos e aptos a todas as formas
de comunicacdo para melhorar a saude e qualidade de vida dos individuos e da sua
comunidade.

A comunicacdo entre pais e filhos é imprescindivel. Desde o nascimento os pais
comunicam-se com os filhos para manifestar o seu amor, transmitir conhecimentos,
atitudes e comportamentos. Os filhos sentem a necessidade do amor e de aprovagéo dos

pais, de seguranca, de proteccao e de pertenca ao grupo familiar, para desenvolverem a sua
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auto-estima e auto-confianca. A comunicacdo entre pais e filhos deve ser sempre
estimulada, desde o nascimento da crianca, durante a infancia e também a adolescéncia,
sendo realizada de acordo com cada fase do desenvolvimento do individuo. Na fase da
adolescéncia, a comunicacdo entre pais e filhos pode tornar-se, as vezes, um pouco
conturbada. Alguns pais podem experimentar dificuldades para agir perante os filhos, com
algum medo e inseguranca perante as atitudes que deve ter diante dos filhos adolescentes
tendo, a0 mesmo tempo, de os orientar e corrigir, mas também dando a eles uma
autonomia progressiva e necessaria.

Os pais devem dar autonomia progressivamente aos filhos. Os adolescentes tém
necessidade de se tornarem independentes e autonomos frente ao poder dos pais. Os pais
devem compreender esta condicdo, essa necessidade dos jovens para que a comunicacdo
entre ambos ndo seja conturbada e percebida como falta de respeito e amor. Os pais devem
procurar ter estratégias participativas de comunicacdo em que as situacdes diarias sejam
discutidas com sentido de responsabilidade e com a preocupacao dos adultos de considerar
os adolescentes como pessoas, com as suas proprias opinides e capacidades. N&o é possivel
ter boa comunicacdo com os adolescentes se as estratégias forem permissivas ou
autoritarias demais. Quando sdo muito permissivas ou autoritarias os adolescentes ndo as
consideram. As estratégias participativas ajudam a estruturar a personalidade, ddo sentido
de responsabilidade e conferem seguranca e auto-confianca ao jovem e podem ser
utilizadas em todas as faixas etarias. Os pais devem procurar desenvolver e manter o habito
de conversar com os filhos desde a infancia sobre os seus actos e comportamentos.

Outro ponto importante para os adolescentes é serem reconhecidos pelos da mesma
idade como suficientemente bons e que permite aos mesmos reforcarem a sua seguranca e
auto-estima e sentirem-se suficientemente capazes para se tornarem independentes. O
processo de independéncia é feito em relacdo aos pais, que podem facilitar ou dificultar o
processo. A adolescéncia serd mais tranquila quanto maiores forem os factores de
proteccdo (aqueles que reforcam a auto-estima dos adolescentes) e menores os factores de
risco (aqueles que dificultam e culpabilizam). Tudo que pode aumentar a auto-estima de
uma crianga ou de um adolescente é um factor protector (Projecto Face, 1995). Muito
daquilo que os jovens sdo se deve ao contexto onde nasceram, cresceram, se
desenvolveram e que tipo de comunicacdo tiveram com o0s outros, familia, amigos, colegas,
escola, etc.

A maioria dos pais de adolescentes, tanto em Portugal como no Brasil, fazem parte

de uma geracdo onde ocorreram muitas transformagcfes no modo de abordagem da
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sexualidade e eles proprios ndo tém conhecimento suficiente ou capacidade para abordar
esses assuntos com os seus filhos. A sexualidade, como parte integrante de todos, esta
presente nas formas e representacfes nas diferentes areas do ser humano tais como
corporal, emocional, social, religiosa, moral, ética e nas relacdes que os filhos estabelecem
com os pais, irmaos, outros membros da familia e da sociedade em geral. Os pais devem
ter consciéncia que os filhos crescem, se desenvolvem e descobrem o mundo. Os pais tém
a funcdo de acompanhé-los nesse processo, dando condi¢des dos filhos irem se tornando
auténomos e responsaveis, em todos os sentidos. Educar os filhos é também ensinar-lhes
sobre todos os temas. As criangas e jovens tem curiosidade acerca da sexualidade e isso faz
parte do seu crescimento e desenvolvimento normal. Por isso, os pais devem enfrentar o
tema de modo natural, mesmo que essa ndo seja uma tarefa facil, mas que os canais de
comunicagéo entre pais e filhos ndo se fechem e a sexualidade seja desmistificada e néo
seja tratada como um tabu dentro das familias.

A falta de informacdo dos pais ou a dificuldade em transmiti-la aos filhos
adolescentes esta relacionada com a forma como eles proprios viveram o desenvolvimento
da sua sexualidade. Nas familias onde a sexualidade foi um tabu, ndo deu aos pais de hoje
uma experiéncia onde se apoiar, uma referéncia de conduta ou um roteiro a seguir, embora
esse facto possa ser contornado por outras fontes de informacéo confiaveis para os jovens.

Cardoso & Cocco (2003), num estudo realizado em Marilia, Brasil, verificaram que
a maioria das familias ndo esta preparada para discutir assuntos pertinentes a sexualidade e
drogas com os seus filhos. Essa informacao acaba sendo delegada para os profissionais de
salide, nos servicos de saude e para os professores nas escolas. O mesmo estudo relata que
os profissionais da educacéo e da saude precisam conhecer a preocupac¢do dos adolescentes
com relagdo ao corpo e a sexualidade, para ajuda-los a vivenciar as experiéncias com mais
conhecimento.

O papel dos pais também é importante para a educacdo dos filhos a respeito da
sexualidade e a familia tem uma responsabilidade dentro do processo de educacdo sexual
por ser o primeiro grupo educador dos valores e da cultura. Em algumas culturas e também
dependente do nivel de escolaridade, os pais ainda tém alguma dificuldade em falar e
conversar abertamente com os seus filhos a respeito da sexualidade, de relacionamentos
sexuais, reproducdo e contracepcdo. Actualmente alguns pais ou outros membros da
familia ndo se sentem informados o suficiente nem aceitos pelos adolescentes para
aconselha-los a este respeito. Em geral, os adolescentes buscam a informagéo entre os seus

pares e nem sempre essa informacéo é a mais adequada.
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Um modo como os pais podem tentar trabalhar a sexualidade com os seus filhos é
partindo da propria curiosidade da crianca e do jovem. Quando 0s canais de comunicacao
sdo abertos, quando os dialogos sdo facilitados desde a infancia, € mais acessivel para 0s
pais continuarem a participar na educacdo sexual dos seus filhos, como parte natural e
integrante do individuo, tranquilizando-os a esse respeito e permitindo dialogar sobre
outros assuntos relacionados a sexualidade, a prevencdo das doencas sexualmente
transmissiveis e das gravidezes ndo desejadas na adolescéncia.

Pessoas que vivem em regides degradadas e pobres das grandes cidades tem mais
problemas de stress quotidiano e duras condic¢des de vida e podem apresentar problemas
psicologicos, familiares, sociais e comunicacionais. Os pais que vivem nesse meio podem
ndo exercer as suas competéncias afectivas, de apoio, supervisdo, controlo e autoridade
junto aos seus filhos e também podem ter dificuldades de comunicacdo e na educacdo dos
filhos (Ramos, 2004, 2005).

Outro ponto importante a observar é o problema do abandono escolar precoce, que
estd correlacionado com maiores riscos de envolvimento em situacdes problematicas para
o0s adolescentes tal como o0 uso e abuso de substancias toxicas. Outro factor associado ao
abandono precoce da escola € a ocorréncia de uma gravidez na adolescéncia. Apesar das
limitacGes que a escola tem ela parece fornecer alguns factores de proteccéo aos jovens. A
escola é formadora de comportamentos e atitudes e € um espaco e um tempo importantes e
privilegiados para a incorporagédo de valores determinantes na construcdo da personalidade.

Cardoso & Cocco (2003) analisando a histéria de vida dos adolescentes, observou
que a maioria dos jovens gostaria que a escola estivesse mais preparada na orientacéo
sexual e na discussdo sobre drogas e gravidez, uma vez que os familiares tém dificuldade
em lidar com esses temas que geram conflitos no relacionamento em casa. Com a falta de
accdo por parte da familia e da escola, o adolescente manifesta reac¢des individuais ou
comportamentos sugeridos pelo grupo de pares no que diz respeito as doencas sexualmente
transmissiveis, iniciacdo sexual, utilizacdo de métodos contraceptivos e a gravidez.

A comunicagdo e informagdo em saide no contexto da gravidez e da maternidade
na adolescéncia podem ser observadas sobre varios aspectos, entre eles, a dificuldade de
abordar o assunto da sexualidade, tanto por pais, pelos professores e mesmo por
profissionais de saude, para os adolescentes e mesmo da informacéo e conhecimento que
deve ser transmitido aos jovens a respeito de reproducdo, concep¢do e métodos
anticoncepcionais. Segundo o estudo de Dias & Gomes (1999) os pais ainda encontram-se

confusos em relacdo aos valores relacionados a sexualidade de suas filhas e ao seu proprio
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papel na educacdo sexual das jovens, por consequéncia a comunicacdo era inadequada
entre pais e filhas, onde os pais percebiam o que estava acontecendo com a vida sexual das
filhas mas ndo conseguiam meios efectivos para orientagéo.

O uso responsavel e consciente de métodos anticoncepcionais pode ser um meio
possivel de diminuir o nimero de gravidezes indesejadas. Porém, ainda existem muitos
obstaculos para a utilizacdo correcta dos métodos anticoncepcionais pelos adolescentes.
Pode-se considerar que alguns profissionais de saude acreditam que os jovens conhecem
efectivamente os meios para evitar uma gravidez, mas serd que os adolescentes tém
realmente a capacidade de utilizacdo dos métodos existentes? Num estudo realizado a
respeito do comportamento sexual e reprodutivo de jovens brasileiros, a totalidade dos
entrevistados “conhecia” algum método contraceptivo e a maioria ja havia utilizado algum.
A pesquisa também mostrou que o conhecimento dos jovens estava relacionado ao facto de
“ter ouvido falar”, sem detalhar a questdo da utilizacdo adequada dos mesmos (Cabral,
2003).

Mais uma vez fica-se diante da dificuldade de comunicacéo sobre esse assunto. Os
jovens dizem que “conhecem” mas ndo utilizam adequadamente 0s métodos
contraceptivos. “Ter ouvido falar” ndo pode ser considerado realmente conhecimento a
respeito de alguma matéria.

Os profissionais envolvidos com o trabalho com criangas e adolescentes devem ter
em mente a importancia da informacdo, da comunicacdo e da educagdo ao nivel da
sexualidade e para o ensino e aprendizagem da mesma pelos adolescentes, para 0
desenvolvimento de uma vida sexual e reprodutiva saudavel e responsavel. Considera-se
gue ha necessidade de melhorar a informacdo e a comunicacdo em saude por parte dos
profissionais de salde, no sentido de melhor capacitar os jovens sobre sexualidade e
contracepcdo. Os pais devem se informar e se orientar mais adequadamente para poderem
ajudar melhor no desenvolvimento integral dos seus filhos. A escola também é um
importante espaco de aprendizagem desta tematica.

Para o seu desenvolvimento psicossocial e sua formagéo intelectual, moral e
espiritual, o adolescente precisa definir suas relagdes e processos de identidade, sua
sexualidade, sua autonomia e principalmente desenvolver a auto-estima, a criatividade e
seu projecto de vida. Para se desenvolver programas que satisfacam a saude integral dos

adolescentes estes devem absorver todas essas necessidades.
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Gravidez e Maternidade na Adolescéncia

Introducéo

A gravidez e maternidade na adolescéncia ndo sdo factos novos e sempre estiveram
presentes na historia da humanidade, contudo € um tema que tem sido bastante relevante
nos ultimos anos e varios estudos tém sido realizados em muitos paises do mundo. Tanto
paises em desenvolvimento como paises desenvolvidos enfrentam este “problema”. A
gravidez e a maternidade na adolescéncia sdo importantes objectos de analise por
afectarem as jovens, seus filhos e suas familias nos aspectos médicos, de saude e sobretudo
social.

A gravidez e a maternidade sempre foram valorizadas ao longo do tempo, em quase
todas as culturas, principalmente pela conservacdo da espécie e a continuidade cultural.
Actualmente sdo consideradas como um dos “ritos de passagem” da vida, como o
casamento ou a morte. A gravidez, na vida da mulher, corresponde a um periodo que
envolve alteragOes a varios niveis e € também um periodo que vai facilitar a sua preparacédo
para a maternidade, para treinar as tarefas maternas, estabelecer vinculos afectivos com o
bebé, aceitar o filho como um individuo separado da mae e incorporar na sua identidade, a
realidade de ser méde (Canavarro, 2001).

A gravidez e a maternidade na adolescéncia sdo consideradas um problema de
salde publica em varios paises e sdo percebidos como um problema de varias causas onde
varios componentes estdo envolvidos. Pode-se considerar como problema de satde publica
porgue causa um impacto na satde do individuo e de sua familia e também um impacto na
sociedade. O modo como a gravidez e a maternidade afectam a adolescente, a sua familia e
a sociedade envolvente esta relacionada com a sua propria cultura.

A gravidez na adolescéncia é vista como um problema multifacetado nas
sociedades ocidentais desenvolvidas, constituindo-se tambem como um problema social,
visto que ocorre numa fase de desenvolvimento das jovens que tem como objectivo a
preparacdo para a vida adulta, geralmente interrompida e dificultando esta fase de
desenvolvimento (Lereno, Gomes & Faria, 1996, Oliveira, 1998, Simdes, 2004).

Vaérios factores sdo apontados para a ocorréncia de uma gravidez na adolescéncia e
entre eles estdo o adiantamento da puberdade, a desorganizacdo familiar, o inicio cada vez
mais precoce das relagOes sexuais, a vulgarizacdo do sexo pelos meios de comunicagao
social, a ndo incorporacao dos métodos contraceptivos pelos adolescentes, a sociedade que

estimula a actividade sexual e erotismo do corpo, a baixa escolaridade, a auséncia de um
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projecto de vida, a baixa auto-estima, a promiscuidade e mesmo o desejo da gravidez em
algumas jovens, pelo facto de lhes conferir um novo estatuto social perante os adultos.
Também se pode dizer da falta ou inadequada informacéo ou conhecimento dos jovens a
respeito dos métodos contraceptivos ou, mesmo tendo o conhecimento, a utilizacdo
inadequada dos mesmos por varios motivos.

Considerado como um problema multifacetado, plurifactorial, pretende-se
compreender o fendmeno através da interaccdo de varios pontos de analise. A gravidez e a
maternidade na adolescéncia sdo um problema complexo que podem ser observados
separadamente em vérias dimensfes que serdo aqui detalhadas. Também sera descrito
neste capitulo, a importancia e a necessidade dos suportes sociais na vida das criangas e

adolescentes nos contextos estudados.

4.1 — Dimensao numérica

A gravidez e maternidade na adolescéncia tém altas taxas em muitos paises tanto
desenvolvidos como em desenvolvimento. Ao considerar-se a dimensdo quantitativa da
gravidez na adolescéncia serd realizado nesta parte do trabalho, um relato das taxas de
gravidez adolescente em varias regibes do mundo. Segundo o relatério da OMS
“Adolescent Pregnancy: Issues in Adolescent Health and Development’ de 2004, a taxa de
gravidez na adolescéncia é muito variada. Esta taxa € apresentada pelo numero de nados
vivos por cada 1000 adolescentes (mulheres com menos de 20 anos) que tiveram bebés, em
determinado espacgo geografico e tempo. A maternidade na adolescéncia também pode ser
apresentada pela percentagem de nados vivos, filhos de mdes com menos de 20 anos de
idade sobre o numero total de nados vivos de determinada area geogréafica e tempo.

Nos paises da Africa subsaariana, a taxa média de nascimentos entre jovens de 15 a
19 anos é de 143/1000, variando de 45/1000 nas llhas Mauricio para 229/1000 na Guiné. E
uma taxa muito alta quando comparada a média mundial de 65/1000. Em alguns paises
africanos, 30 a 40% de todas as adolescentes experimentam a maternidade antes dos 18
anos. Alguns nimeros da taxa de nascimentos de jovens entre 15 a 19 anos de outros
paises da regido: Etiopia 168/1000 (Yoseph, 1989 in WHO, 2004), Uganda 179/1000 e
Zambia 132/1000 (WHO, 2004).

Nos paises do Oriente Médio e norte da Africa a taxa média de nascimentos de
bebés de mées entre 15 a 19 anos é de 56/1000, variando de 18/1000 na Tunisia a 122/1000

em Oman. Em alguns paises houve declinio desta taxa entre os anos 70 e 90 (Singh, 1998
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in WHO, 2004). Em Israel, no distrito de Haifa, a taxa de nascimentos entre mées com
idade de 15 a 19 anos é de 19/1000. E uma taxa relativamente baixa. No Kuwait a taxa é de
31/1000. Na Arabia Saudita a taxa é de 114/1000. Neste pais, a idade média do casamento
para as mulheres é de 14 anos e a média de idade da primeira gravidez é de 16 anos
(Khwaja et al., 1986 in WHO, 2004). No Suddo a taxa é de 52/1000. Um grupo de
mulheres de uma zona rural acompanhadas durante os anos de 1985 a 1988 revelou uma
percentagem de 13% de méaes adolescentes.

Na Asia e Pacifico a taxa média é de 56/1000 variando de 4/1000 no Jap&o a
115/1000 em Bangladesh. Desde os anos 70 tem sido observado um decréscimo dessa taxa
em paises do sul da Asia (Singh, 1998 in WHO, 2004). O casamento precoce é comum
entre adolescentes no sul da Asia e entre 25 a 35% das adolescentes no Paquisto,
Bangladesh, india e Nepal comecam a ser méaes por volta dos 17 anos de idade (UNFPA,
2001 in WHO, 2004). Em Bangladesh, 69% das adolescentes entre os 15 e 19 anos de
idade sdo casadas. A maioria dos casamentos acontece logo ap0s a menarca. Esses
casamentos precoces resultam em uma elevada propor¢éo de primeiras gestacfes antes dos
19 anos (Rahman et al., 1989 in WHO, 2004). Na India, a taxa de nascimentos de bebés de
maes adolescentes é de 107/1000 mas existem consideraveis diferencas entre as regiGes
rurais e urbanas sendo de 121/1000 nas zonas rurais e de 36/1000 em Deli (NFSH-2, 1998-
99 in WHO, 2004). No Paquistdo a taxa é de 89/1000. No Sri Lanka a taxa é de 20/1000.
Na Austrélia a taxa recente é de 19,8/1000 nascimentos mas tem uma taxa de abortos de
23,8/1000. (Singh & Darroch, 2000 in WHO, 2004). Na Nova Zelandia a taxa de
nascimentos entre adolescentes € de 34/1000 (Singh & Darroch, 2000 in WHO, 2004).

Na América Latina, a taxa média de nascimentos entre adolescentes (15 a 19 anos)
é de 78/1000, variando de 56/1000 no Chile a 149/1000 na Nicaragua (UNFPA, 1998 in
WHO, 2004). Na maioria dos paises ndo ha indicacdo de decréscimos nestas taxas e em
alguns deles tem sido verificado um aumento da mesma. Em algumas partes da América
Latina 30 a 40% das adolescentes experimentam a maternidade antes dos 18 anos.
(Senanayake & Ladjali, 1994 in WHO, 2004). No Meéxico, trabalhos recentes mostram
uma taxa de 77/1000 nascimentos. Na Nicaragua a taxa é de 149/1000. Neste pais, 24% da
populacdo é adolescente e por volta dos 15 anos de idade, 25% dos jovens, de ambos 0s
sexos, sdo sexualmente activos e por volta dos 17 anos, 25% das jovens ja tiveram sua
primeira gravidez (Zelaya et al., 1997 in WHO, 2004). No Brasil, as taxas de fecundidade
vém decrescendo em todas as regides desde 1970, atingindo em 1999, a média de 2,2 filhos

por mulher. A fecundidade ainda ¢ alta entre as adolescentes. A maior proporcdo de méaes
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adolescentes foi observada na Regido Norte (30%) e a menor na regido Sudeste (20%)
(MS-Brasil, 2001).

Na América do Norte, os Estados Unidos apresentaram uma das maiores taxas de
gravidez adolescente entre os paises desenvolvidos. Nos anos 90, a taxa de gravidez era de
83,6/1000. Também ha& uma grande diferenca entre os estados americanos tendo o estado
de Nevada uma taxa de gravidez de 140/1000 e Dakota do Norte com 50/1000. Muitos
estados também apresentam altas taxas de aborto (WHO, 2004). No Canada, embora perto
e culturalmente semelhante aos Estados Unidos, as taxas de gravidez adolescente séo bem
mais baixas ficando em torno de 45,4/1000 (adolescentes de 15 a 19 anos) com uma taxa
de abortos de 21,2 e de nascimentos de 24,2 (WHO, 2004).

Na Europa, a taxa média de nascimentos entre adolescentes (15 a 19 anos) é de
25/1000, variando entre 4/1000 na Suica e 57/1000 na Bulgéria. A Republica Checa tem
uma taxa de gravidez de 32,4/1000 e de nascimentos de 20,1/1000 (Singh & Darroch, 2000
in WHO, 2004). Na Grécia, a taxa de nascimentos de bebés de maes de 15 a 19 anos € de
18/1000. Na Irlanda esta taxa é de 15/1000. Os paises escandinavos tém as taxas mais
baixas de gravidez adolescente e a Suécia, Noruega e Dinamarca tiveram um decréscimo
de suas taxas devido ao aumento da disponibilidade de métodos contraceptivos para
adolescentes. No Reino Unido as taxas de gravidez adolescente séo relativamente elevadas
comparadas com outros paises da Europa, tendo este pais uma taxa de gravidez adolescente
de 46,9/1000, de abortos de 18,6/1000 e de nascimentos de 28,4/1000. Em Portugal, a
percentagem de nascimentos de bebés de maes adolescentes foi de 6,24% para 0 ano 2000
e de 5,04% para 0 ano de 2005. Embora seja observada uma incidéncia decrescente de
nascimentos de bebés de mées adolescentes, a maternidade na adolescéncia ainda
configura-se como um problema na medida em que podem afectar negativamente as jovens
em Varios niveis psicolégico, biolégico, social, educativo e econdmico (Projecto Rosa,
2007). A percentagem de nados vivos de mées adolescentes em Portugal é mais alta que
em outros paises da Europa dos 15.

Um factor que pode ser observado relativamente as taxas de gravidez e maternidade
nos diferentes continentes é o diferente modo de percepcdo sobre o tema, relativamente a
cultura de cada pais. Nos paises desenvolvidos da Europa, o casamento geralmente
acontece em idades mais avancadas, e a gravidez igualmente. Em Portugal, segundo o
Instituto Nacional de Estatistica — INE, a idade média do casamento no ano de 2005, para 0
sexo masculino era de 31,3 anos e para o sexo feminino de 28,9 anos. A idade média da

mulher ao nascimento do primeiro filho era de 27,8 anos e a idade média da mulher ao
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nascimento de um filho era de 29,6 anos (INE, 2006). Nos paises menos desenvolvidos, na
maioria dos paises da América Latina os casamentos acontecem mais precocemente. No
Brasil, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, a idade média do
casamento no ano de 2005, para o sexo feminino era de 26,8 anos e para 0 sexo masculino
de 30,2 anos (IBGE, 2006a). Um factor importante a observar € que, nas classes sociais
com mais baixo rendimento, ocorre muito mais frequentemente a unido de facto, que néo é
contabilizada pelo IBGE para o célculo da idade média do casamento, ja que este calculo €
feito a partir das informacg6es dos cartorios de registo civil.

Segundo o IBGE (2006b), houve uma reduc¢do da fecundidade nas Gltimas décadas
no Brasil, excepto na faixa etaria dos 15 aos 19 anos. Apos 2002, ocorreu uma
estabilizacdo da proporcdo de registos de nados vivos de maes menores de 20 anos, em
torno de 20% dos nascimentos. Em 2005 ocorreu um declinio da percentagem em alguns
estados e regides. Este tema € de grande relevancia em termos bioldgicos (para as jovens
que s@o maes em idades muito precoces e seus filhos) e em termos sociais, por atingir uma
grande proporcao de adolescentes de classes sociais menos favorecidas economicamente, e
ainda em periodo de formacé&o e educacgéo bésica (IBGE, 2006b).

No quadro n° 1, pode-se verificar a percentagem de nascimentos de bebés de mées
com menos de 20 anos, nos anos de 1995 a 2005, de acordo com o0s registos de
nascimentos, dos cartorios de registo civil. Essa informacdo, a partir dos registos de
nascimentos pode ser diferente da informac&o observada atraves das fontes de informacao
dos servicos de saude, especificamente o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos —
SINASC, do Ministerio da Saude do Brasil.

Quadro n° 1: Percentagem de nascimentos em mées com menos de 20 anos — Brasil e regides
—1995-2005

: Regibes
Ano Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste
1995 18,8 21,9 19,3 17,8 18,4 23,1
1996 19,9 22,8 20,7 18,8 19,2 23,9
1997 20,4 23,8 21,5 19,3 19,5 24,2
1998 21,1 23,1 22,6 19,7 20,2 24.8
1999 21,1 23,7 23,3 19,6 20,2 24,5
2000 21,3 25,3 23,5 19,5 20,3 24,5
2001 21,2 25,7 23,5 19,2 20,2 23,7
2002 20,8 25,6 22,9 18,5 19,7 22,8
2003 20,8 25,8 23,3 18,1 19,5 22,7
2004 20,6 25,4 23,9 17,7 19,1 22,1
2005 20,7 24,8 23,7 18,4 19,0 21,7

Fonte: IBGE, Directoria de Pesquisas, Coordenacao de Populagdo e Indicadores Sociais, Estatisticas do
Registo Civil. 1995-2005
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Pode-se observar no quadro n° 2, o nimero de nascimentos por 1000 mulheres em

idade fértil, nos varios paises e continentes.

Quadro n° 2: Nascimentos por 1000 mulheres em idade fértil (15 a 19 anos)

Table 1:Births per 1000 females age 15-19 years (UNICEF, 1998)

Sub-Saharan Africa 1. East & N. Africa Bast/South Americas Eumpe
Asia & Pacitic

Mauritius 45 Tunisia 18 lapan 4 [anada 24 Switzerland )
Rwanda 8 lyad 19 Korea Rep 4 Chile 49 Netherlands 1
South Africa 10 Algeria 24 Lhina 5 Trinidad 51 France g
Botswana 83 lebanon 26 Korza Dem 5 Haiti b3 ttaly ]
Kenya 1M Moroes ] Singapore 8 Pew 1) Belgium g
Mamibia 104 Kuwait AN lambodia 15 USA ] Denmark |
Iimbabwe 14 Turkey 43 Sri Lanka 20 Uruguay G0 JSpain 10
Ghana N5 Jordan LT} Bustralia 122 Bmentina i) Sweden 10
Togo M9 Syria 44 Papua N Guin L Cuba B5 Finland N
Mozambigue 124 Irag 45 Malaysia %  Regawrage b8 Germany 13
Tanzania 124 Sudan 52 Myanmar N Mexico BY Ireland L]
Eritrea 128 Regaverage 56 N Zealand LY Brazil n Ny 16
Tambia 132 gypt b2 Wiet Ham 3 Fvado M bresce 18
C. Afr. Rep. 134 UlhrabEmir 13 Mangdlia ¥ lolombia L] Austria iy
Longo 136 Iran ' Philippines 40 Paraguay 6 Lithuania z
Migeria 138 Yemen m Lao Rep 50 Bulivia L Portugal n
Lameroan 140 Libya 102 Reg. average 56 Panama )| Belarus H
Madagasear 142 SaudiArabia 174 Indanesia 58 Dom.Rep. e Paland 25
Senegal 142 Oman 122 Thailand M lamaia aa Reg. awerage 25
Req. average 143 Bhutan 84 (ostaRica a9 Estonia )
Gambia 153 Nepal Y El Salvador 9z Slovenia ]
Burkina Faso 157 Pakistan 8 Venezuela a8 Beenia/Herzeg. 29
Malawi 158 India 109 Guatemala m Hungary i
Ethiopia 168 Bangladesh 15 Honduras N3 Latwia 0
Chad 173 Nicaragua 133 Albania 3
Gabon 175 Crogtia N
lganda 179 UK Y
Guinea Bissau 180 MoldwwaRep. 32
Wali 18 (zech Rep. 15
Sierra Leone i Hlovakia 35
CongoDemfp 206 Ukraine 16
Liberia 206 Yugoslavia B
Miger 206 Russian Fed. A
Somalia 208 Macedonia 40
Angola 212 Romania 43

Fonte: WHO, 2004
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4.2 — Aspectos Bioldgicos

A gravidez e maternidade na adolescéncia sdo um objecto de estudo multifacetado.
Dentro dos factores individuais que poderdo contribuir para a ocorréncia da gravidez e
maternidade estdo os determinantes de ordem bioldgica e psicoldgica, onde se enquadram
os factores fisicos, sociais, cognitivos, emocionais, 0 comportamento sexual e
contraceptivo das jovens e a realizacao escolar e profissional.

Biologicamente, verifica-se uma tendéncia das jovens alcancarem a maturacao
fisica mais precocemente. A idade em que surge a puberdade e o aparecimento da menarca
é influenciada pela origem étnica, clima e outros factores relacionados com as condicdes
de vida, com as adolescentes atingindo o periodo de fertilidade mais precocemente. Scaf
(1983) cita que a genética, o clima, o stress, 0 nivel socio-econdémico, a origem étnica, a
pratica de desportos e factores psico-emocionais, em diversos niveis, podem influenciar o
aparecimento da menarca. Segundo Ellis et al. (2000, 2003) a presenca parental e
especialmente a auséncia paterna pode influenciar no aparecimento ou ndo de uma
gravidez na adolescéncia. A maturidade sexual acontecendo mais precocemente poderia
contribuir para o inicio precoce da actividade sexual e, de acordo com o comportamento
sexual da adolescente, surgir o risco de uma gravidez na adolescéncia.

Segundo relatos da literatura, uma gravidez na adolescéncia pode afectar a saude da
jovem e do seu filho. De acordo com varios autores que ja estudaram o mesmo tema, filhos
de mdes adolescentes tém maior probabilidade de apresentar baixo peso ao nascer, maior
probabilidade de ter problemas de salde e, consequentemente maior probabilidade de
morte prematura do que filhos de maes com idade acima dos 20 anos. Esses riscos devem-
se em parte a factores como a imaturidade fisioldgica e o desenvolvimento incompleto da
ossatura pélvica e do Utero da adolescente (Beretta, 1995 in Oliveira, 1998). Segundo
outros autores, também podem ocorrer mais complicacfes obstétricas, prematuridade,
atrasos de desenvolvimento cognitivo, menor rendimento escolar e problemas
comportamentais (Figueiredo, 2000). Outros problemas que podem ocorrer sdo a toxemia
gravidica, que aparece nos trés Gltimos meses de gestacdo e principalmente na primeira
gravidez da adolescente, podendo também ocorrer pré-eclampsia e eclampsia com risco de
morte para a mée e para o bebe.

Os estudos revelam também que podem ocorrer alteracdes no desenvolvimento

fisico dos filhos de mées adolescentes no primeiro ano de vida, nomeadamente em relacéo
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ao peso, altura e presenca de doencas infecciosas e problemas respiratérios (Osofsky &
Osofsky, 1970 in Justo, 2000). Porém, outras investigacdes revelam uma auséncia entre a
idade materna e problemas de salde no bebé no periodo neonatal, pelo que os resultados
negativos encontrados junto de filhos de maes adolescentes poderdo estar mais
relacionados com o nivel socioeconémico do que com a idade materna (César et al., 2000).
Logo, mais importante que a idade da mae, estdo outras varidveis como a auséncia de
cuidados pré-natais e deficits nutricionais. Lourengo (1998) no seu estudo relacionou os
riscos de salde da mae e do filho com a procura tardia de cuidados pré-natais.

Segundo relatério da OMS sobre o tema, divulgado em 2004, algumas
complicacdes da gravidez podem ocorrer mais frequentemente nas adolescentes do que nas
gravidas adultas, embora varios trabalhos citem que os problemas que ocorrem sdo
geralmente nas jovens com menos de 15 anos. Os problemas podem afectar principalmente
as adolescentes mais novas, com idades mais baixas, que ainda ndo tém o seu proprio
corpo completamente desenvolvido.

A anemia € uma complicacdo que geralmente ocorre em mulheres gravidas e em
alguns estudos a sua prevaléncia é maior entre as gravidas adolescentes enquanto em
outros estudos, ndo foram encontradas diferencas entre adolescentes e adultas. Como a
causa da anemia esta geralmente na deficiéncia nutricional e em doencas infecciosas (por
ex. maléria), a anemia pode ser tratada quando a gestante realiza o seu acompanhamento
pré-natal adequadamente (WHO, 2004).

Alguns estudos realizados em paises desenvolvidos relatam que ndo ha diferencas
no trabalho de parto entre gravidas adolescentes e adultas. A literatura refere que
adolescentes gravidas realizam uma percentagem maior de partos normais. Varios factores
podem influenciar a opg¢do das mulheres pelo tipo de parto a ser realizado. Fabri et al.
(2002) realizou um estudo em Uberaba, Brasil, em dois hospitais, um puablico e um
privado, e concluiu que as mulheres com escolaridade mais alta realizavam mais partos
cesarianas. O estudo realizado por Barbosa et al. (2003), em duas maternidades no
municipio do Rio de Janeiro, Brasil, uma publica e outra convencionada, indicou que a
maioria das mulheres estudadas ndo quer o parto cesariana. Partos normais ou cesarianas
sdo realizados mais de acordo com a opcdo dos obstetras e das proprias adolescentes
gestantes. A informacdo disponivel nos paises desenvolvidos leva a conclusdo que 0s
partos nas adolescentes ndo sdo mais complicados que nas mulheres adultas. Alguns
estudos realizados em paises em desenvolvimento, em regibes muito pobres, relatam que

mées adolescentes muito jovens (menores de 16 anos) podem apresentar 0ssos pelvicos e
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canal de nascimento ainda imaturos que podem causar uma obstrucdo para o parto e/ou
outras complica¢des (WHO, 2004).

Varios estudos realizados em paises desenvolvidos e em desenvolvimento
mostraram que ha uma maior probabilidade de nascimento pré-termo entre as gestantes
adolescentes. Uma possivel causa para este parto pre-termo pode estar mais relacionada a
falta ou ao inadequado acompanhamento pré-natal realizado pela adolescente do que
propriamente a sua idade. Geralmente as adolescentes adiam a procura pelos servicos de
salde para o inicio da vigilancia da gravidez.

Nos paises em desenvolvimento, as adolescentes podem estar em condic¢des sociais
de privacdo, podem ser fisicamente abusadas e também o tabagismo pode ser uma causa
para o parto pré-termo. Esses factores sociais e comportamentais podem afectar
adversamente a gestacdo, levando a um parto precoce. Em outros estudos o risco de parto
pré-termo em adolescentes esté relacionado com a imaturidade de desenvolvimento fisico
da adolescente no momento da gravidez. Adolescentes que engravidam menos de dois anos
apos a menarca tém maiores probabilidades de terem parto pré-termo e bebés com baixo
peso ao nascimento.

Outra questdo associada a gravidez/maternidade na adolescéncia é a mortalidade
materna. A mortalidade materna é muito baixa nos paises desenvolvidos enquanto é mais
elevada nos paises em desenvolvimento. Um estudo realizado na Nigéria (Harrison et al.,
1985 in WHO, 2004) mostrou que havia uma taxa mais elevada de mortes entre mées
adolescentes (menores de 15 anos) que entre mées adultas (20 a 24 anos). Umas das
possiveis causas dessa mortalidade nos paises em desenvolvimento sdo anemia, maléria,
hipertensdo gravidica, septicemia puerperal e septicemia por aborto. Essa mortalidade esta
basicamente relacionada as maes que ndo realizaram o acompanhamento pré-natal
adequado. Num estudo realizado na india foi observado uma maior proporcdo de 6bitos
entre mées mais jovens (15 a 19 anos) e as mulheres que morreram eram de um estatuto
social significantemente baixo, com pouca escolaridade, tinham baixo nivel educacional e
faziam pouca utilizacdo dos servicos de saude, especialmente cuidados pré-natais (WHO,
2004). A mortalidade materna parece estar mais associada a factores socioecondmicos e de
auséncia ou precaria atencao a saude, que propriamente a idade materna.

Embora possam ocorrer problemas de saude tanto para a mde adolescente como
para o0 bebé, trabalhos cientificos ja demonstraram que quase todos os problemas de salde
podem ser resolvidos se a adolescente procurar os servicos de saude e fizer o

acompanhamento pré-natal adequadamente. Isso geralmente ndo acontece porque a
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adolescente demora a reconhecer a sua situacdo, algumas vezes esconde a gravidez e adia a
procura dos servicos de saude até quando nao pode mais esconder a gravidez.

Dos problemas envolvidos com a gravidez precoce, a dimenséo bioldgica parece ser
a menor e mais contornavel. Uma assisténcia pré-natal especializada, precoce e
preferencialmente multiprofissional é capaz de minimizar os riscos para a saude tanto da

mée adolescente como para o seu bebé (Souza, 2002).

4.3 — Aspectos econdémicos e educacionais

Os factores relacionados com o sucesso académico e a carreira profissional também
devem ser analisados quando se estuda a gravidez e maternidade na adolescéncia. Jovens
com baixo desempenho académico, aspiracdes escolares baixas e abandono escolar séo
mais vulnerdveis a ocorréncia de uma gravidez precoce e a mais problemas escolares
(Justo, 2000). Jovens com poucas ambicdes profissionais e objectivos de vida pouco
definidos também apresentam maior risco de gravidez.

A escolaridade é influenciada por factores socioeconémicos e ndo se podera fazer
uma analise desses factores sem ter em consideracdo 0s recursos sociais a disposicdo das
adolescentes, 0 que quer dizer que as jovens irdo construir as suas aspiracfes de futuro
académico e profissional, com base na percepcdo que tém das oportunidades ao seu
alcance. Deste modo, quando se apresentam poucas opgOes para a vida das adolescentes,
estas poderdo ter menor motivacdo para investir nos estudos, tornando-se assim, mais
vulneraveis a ocorréncia de uma gravidez.

Alguns autores relatam que as adolescentes engravidam quando ja se encontram
fora do contexto escolar (Lereno, Gomes & Faria, 1996, Canavarro & Pereira, 2001), ndo
existindo um projecto de vida ou mesmo, para algumas adolescentes, a maternidade surge
como um projecto de vida. A jovem, dispondo de poucas possibilidades de futuro, entre o
ndo querer e 0 ndo poder continuar a estudar e vislumbrando poucas oportunidades de
emprego, vé-se diante de um quadro onde a maternidade surge como uma oportunidade de
dar sentido & vida e assegurar um papel activo na sociedade (Figueiredo, 2001).

As adolescentes procurariam na gravidez um caminho alternativo de satisfacédo e
realizacdo pessoal, alternativo a outras possibilidades com as quais a jovem nao se
identifica e nem se sente recompensada como a virgindade ou a afirmacdo escolar. Desse

modo, a maternidade se constituiria como um projecto de vida para a adolescente, que se
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vé diante de escassas alternativas e pobres perspectivas ao nivel escolar e profissional e
auséncia de formacéo profissional (Simdes, 2004).

A gravidez e maternidade na adolescéncia acontece em todas as classes sociais, mas
€ mais grave nas populacfes mais carentes. O rigor religioso e os tabus morais internos das
familias, a auséncia de alternativas culturais, de lazer e de orientacdo sexual especifica
contribuem para aumentar o problema. Por causa da repressdo familiar, algumas
adolescentes gravidas fogem de casa, abandonam os estudos e com isso, interrompem o
seu processo de socializacdo e abrem méo da sua cidadania.

Estudos mostram que quanto maior o rendimento familiar per capita ou 0 nimero
de anos de educagdo, menor € a taxa de natalidade. Em relacdo a educacdo formal, os
resultados mostram que quanto mais anos de estudo tem uma mulher, menor é a sua taxa
de fertilidade (MS-Brasil 2006b, Ramos, 2004). Psic6logos, assistentes sociais, médicos e
pedagogos concordam que a liberalizacdo da sexualidade, a desinformacéo sobre o tema, a
desagregacdao familiar, a urbanizacdo acelerada, as precariedades das condi¢des de vida e a
influéncia dos meios de comunicacdo, que transmitem padrdes de comportamento
inadequados sdo responsaveis pelo nimero de adolescentes gravidas.

O nivel socioecondémico baixo é um factor destacado por inUmeros autores, onde as
adolescentes pertencentes a contextos desfavorecidos estariam mais vulneraveis a
ocorréncia de uma gravidez. Adolescentes provenientes de situacdes socioecondmicas
desfavorecidas ou pertencentes a minorias étnicas tém sido caracterizadas como iniciando
mais precocemente a sua actividade sexual com menos utilizagdo de métodos
contraceptivos, com menos tendéncia a retardar a maternidade, comparativamente as
adolescentes com nivel socioecondmico mais elevado. Nos ambientes familiares onde
aparece a pobreza, hd poucas oportunidades educativas, geralmente a escola €
desvalorizada e as jovens sdo forgcadas a tornarem-se profissionalmente activas para
contribuir com as despesas familiares (Canavarro & Pereira, 2001). Os estudos mostram
que a gravidez na adolescéncia esta associada a meios desfavorecidos, a habitacdes
carenciadas com familias numerosas e vérias geracGes coabitando a mesma casa, baixos
niveis de escolaridade da adolescente e dos seus familiares, auséncia de formacdo
profissional da adolescente e dos seus pais e factores associados a pobreza (Justo, 2000).

Pode-se observar o impacto adverso da gravidez precoce quando se examina a
relacdo entre educacdo, pobreza e maternidade precoce. Adolescentes cujo rendimento

familiar se classifica entre 0s mais pobres tém pouco acesso a educagdo, ou acesso
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dificultado e quase ndo tém oportunidades de completar o ensino apds o nascimento de um
filho.

A baixa escolaridade, o abandono da escola e do trabalho e a iniciacdo sexual
precoce representam um risco social, econémico, psicoldgico e também um risco para a
salde sexual e reprodutiva dos jovens. Muitas vezes a gravidez na adolescéncia passa a ser
um projecto das jovens, uma forma de transi¢do para a vida adulta. Ja durante a gravidez
algumas adolescentes abandonam a escola e o emprego. Quando muito estudam ou
trabalham até ao sétimo més de gravidez. Constrangimentos e pressGes podem estar entre
os factores que determinam a saida da escola antes do nascimento do filho.

Apdbs o0 nascimento, o abandono da escola € a saida que se impGe as maes jovens,
sejam as que necessitam pagar com o seu trabalho domestico a familia que a abriga e ao
seu filho, sejam as que necessitam ganhar o sustento para ambos. A adolescente que nédo
tem uma formacdo adequada acaba por encontrar apenas empregos com baixa
remuneracao, o que acaba por perpetuar um problema.

O apoio da familia, em especial nos estratos de baixo rendimento, em alguns casos
significa uma diluicdo, ou atenuacdo, da legitimidade da autoridade da mae adolescente
sobre o filho/filha. Quando ndo conseguem apoio familiar, e também ndo conseguem apoio
nas instituicdes, tais como creches para os seus filhos, muitas vezes ainda tém que destinar
parte do seu baixo rendimento a outra jovem que cuidard de seu filho durante o seu
trabalho.

Jovens oriundas de familias com maior poder econémico e que aceitam a gravidez
ainda podem visualizar a possibilidade de completar os seus estudos e retomar o seu
projecto de vida. A ndo continuidade dos estudos significara uma menor qualificacéo,
portanto, menores oportunidades de competir num mercado de trabalho cada vez mais
exigente e com menos ofertas, além da submisséo ao trabalho informal e mal remunerado.

Um ponto que deve ser observado na dimensdo economica e educacional é a
questdo da paternidade na adolescéncia, menos estudada que a maternidade na
adolescéncia. A paternidade na adolescéncia tem sido relatada com caracteristicas
semelhantes com a maternidade adolescente nos aspectos educacionais, sociais e
econdémicos. Jovens do sexo masculino com maior escolaridade, mais op¢les e recursos
poderdo sentir que tem mais a perder com a paternidade precoce e utilizar mais
eficazmente os métodos contraceptivos, engquanto que jovens em situagBes menos
favorecidas economicamente, com menos opg¢des de vida, poderdo visualizar a

paternidade, mesmo que precoce, como a aquisi¢do de um papel positivo.
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Segundo a literatura, 0s jovens que se tornam pais na adolescéncia tém
normalmente baixo indice de escolaridade e profissdes pouco qualificadas, sao
provenientes de familias com poucos recursos sociais e econémicos e apresentam uma
maior incidéncia de problemas comportamentais e académicos. Alguns estudos ainda
revelam que a maior parte dos adolescentes pais ndo completa tantos anos de escolaridade
COmo 0S seus pares nao pais, abandonando a escola precocemente. Cabral (2002) realizou
um estudo na cidade do Rio de Janeiro, Brasil, com entrevistas em profundidade
efectuadas com adolescentes que foram pais, onde sdo destacados os contextos de vida dos
jovens no que toca ao processo de escolarizacdo e a entrada no mercado de trabalho e suas
interfaces com a gravidez. Segundo o estudo, o abandono escolar pelos jovens da-se entre
0s 14 e 18 anos, quando ainda ndo completaram o ensino fundamental (9° ano em
Portugal), e as principais justificativas sdo porque buscam trabalho, por causa da gravidez
da parceira quando se torna impossivel continuar a estudar e ainda o desinteresse pelos
estudos.

O trabalho é importante na trajectoria dos jovens das camadas populares e também
é um elemento relevante na construcao da identidade masculina. A entrada dos rapazes das
camadas populares no mercado de trabalho acontece por volta dos 14 anos, cuja idade
simboliza uma quase maioridade (Heilborn, 1997 in Cabral, 2002). A gravidez néo
representa uma mudancga no percurso escolar dos rapazes e ndo é a principal justificativa
para a interrupcdo dos estudos mas provoca a necessidade no jovem em buscar um trabalho
prioritariamente ao estudo (Cabral, 2002). Segundo o estudo realizado por Dias & Aquino
(2006) em trés municipios brasileiros, o abandono escolar dos rapazes acontece
anteriormente a gravidez da sua parceira e 47,8% dos rapazes ja estavam fora do sistema
escolar quando nasceu o primeiro filho.

Quando se examina o padrdo de fertilidade, é provavel que ele seja estabelecido na
adolescéncia, pois mulheres que comecam a ter filhos mais cedo, geralmente, tém mais
filhos. O “Levantamento Mundial de Fertilidade” realizado no final da década de 1980
encontrou que, em 27 dos 29 paises abrangidos, mulheres que se casavam com 22 anos ou
mais tinham em média 0,5 filho a menos do que mulheres que se casavam aos 18 ou 19
anos (OMS, 1994). Em muitos casos a jovem mae acaba por engravidar novamente antes
mesmo do primeiro filho completar 3 anos de idade e assim, a adolescente acaba por
acentuar a sua condicao de dependente e subordinada.

Uma outra face da relacdo entre escolaridade e gravidez na adolescéncia é a que

aponta significativas influéncias do nivel de escolaridade na ocorréncia desse tipo de
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gravidez. A menor escolaridade é uma caracteristica geral das adolescentes que tiveram
filho, independentemente de seu nivel de rendimento ou sua residéncia (areas urbanas ou
rurais). Geralmente as jovens oriundas de zonas rurais tém uma maior tendéncia ao
casamento e maternidade precoces devido a falta de outras oportunidades além do trabalho
no campo.

Os baixos niveis de escolaridade de uma populacdo acabam por reforcar a nédo
preparacdo das jovens para o mercado de trabalho. A auséncia de qualificacdo profissional
agrava essa ndo preparacdo afastando as jovens do mercado de trabalho. Geralmente a
media de anos de escolaridade € baixa entre as adolescentes gravidas. A relacdo entre anos
de estudo e nivel de renda (ou anos de estudo e desemprego) é bastante conhecida.

A fertilidade, em geral, apresenta uma relacdo inversa com nivel educacional das
mulheres: mulheres sem educacdo formal tém, em média, o dobro do numero de filhos do
que aquelas com sete ou mais anos de escolaridade (OMS, 1994, Ramos, 2004). Segundo
um impresso da Sempreviva Organizacdo Feminista (Organizacdo ndo Governamental
Brasileira) publicado em 1997, aponta que entre as meninas que ficam mais de cinco anos
na escola, 5 em cada 100 engravidam antes de fazer 19 anos. Entre as meninas sem
instrugdo, a proporgdo sobe para 17 em cada 100. Para as autoras, esses dados podem
significar que a escola esta ensinando algo sobre corpo, sexualidade e relagdes afectivas.
Uma outra hipdtese é que o facto de continuar os estudos aumente a auto-estima e
proporcione a adolescente projectos de vida profissional mais amplos que o de ser apenas
esposa e mae.

Segundo alguns autores, a continuidade dos estudos da adolescente ao contribuir
para um melhor nivel socioeconémico e emprego, um numero reduzido de filhos e o
casamento, antes ou depois de o bebé nascer sdo varidveis que funcionariam como
protectores do desenvolvimento positivo dos filhos de mées adolescentes (Furstenberg et
al., 1987 in Figueiredo, 2000)

4.4 — Aspectos psicolégicos, sociais, culturais e comportamentais

De acordo com a literatura, uma gravidez quando acontece na adolescéncia, esta
relacionada com o meio cultural, com aspectos psicolégicos e com o0 meio social em que as
jovens se encontram inseridas.

Vérias sdo as possiveis leituras psicolégicas para o fendmeno da gravidez e

maternidade na adolescéncia, dependendo da orientacdo tedrica e empirica dos autores.
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Alguns autores abordam o tema de forma simplista tentando explicar o problema com uma
Unica causa, enquanto outros o consideram um fendmeno complexo que deveria ser
estudado de um modo holistico. Vrios autores estdo de acordo com o facto da dificuldade
de se criar um filho nas melhores condicdes se a mae ndo tiver concluido o seu processo
maturativo, traduzido em uma independéncia economica, com trabalho estavel, apoio
familiar e da sociedade (Cordeiro, 1987). Porém, os factores socio-culturais do contexto de
pertenca do individuo ndo deverdo ser esquecidos na analise de uma gravidez na
adolescéncia.

A ocorréncia de uma gravidez na adolescéncia pode interferir no desenvolvimento
psicologico maturativo normal da jovem, na construcao da sua identidade prépria, podendo
a gravidez ser um factor desorganizante. Em situacGes onde a jovem experimenta
sentimentos de vazio acompanhados de uma vivéncia depressiva, a adolescente
enveredaria para relagdes sexuais na tentativa de se sentir segura. Como a personalidade da
adolescente ainda ndo estd totalmente organizada, a gravidez, contrariamente ao que a
adolescente idealizava imaginariamente, pode leva-la a sentir que perdeu uma parte de si
prépria, sendo dominada por um sentimento de vazio. A adolescente, na tentativa de
preencher o vazio, procura um novo objecto de afecto, amor e carinho, na medida em que
se sente carente. A gravidez também pode constituir-se como uma tentativa da adolescente
para entrar na vida adulta e fazer parte do grupo das mulheres, que passariam a ser 0s seus
pares.

A adolescéncia € uma fase do desenvolvimento onde podem surgir algumas crises
e, a adolescente ao engravidar pode viver uma dupla crise de desenvolvimento. Por um
lado a crise da adolescéncia e por outro a crise da maternidade, que exige da jovem
transformacgOes e ajustamentos duplamente exigentes, que poderdo contribuir para um
desequilibrio emocional da adolescente.

O grupo de adolescentes que engravida é heterogeneo e cada uma pode reagir de
um modo diferente mas sabe-se que as maes adolescentes e os seus filhos apresentam
condigdes desvantajosas frente as mées mais velhas, com mais habilitagdes literarias. A
jovem pode ndo reunir as melhores condicdes, principalmente ao nivel psicoldgico, para
enfrentar as tarefas da gravidez e maternidade que Ihe sdo exigidas. Nesse sentido as
jovens necessitam em grande parte, do suporte social, tanto formal como informal.

Os aspectos socio-afectivos podem contribuir para a ocorréncia de uma gravidez na
adolescéncia onde, algumas adolescentes poderiam procurar uma gravidez para que

pudessem ter alguém para amar e alguém que as amasse. Nesse sentido, Cordeiro (1987)
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apresenta a gravidez como uma gratificacdo narcisica em que as adolescentes, vulneraveis
emocionalmente, procurariam preencher um vazio psicolégico e relacional, recorrendo a
gravidez e maternidade como solugéo para o seu problema.

Varios podem ser os aspectos psicolégicos que poderdo contribuir para uma
gravidez nesta fase da vida, sendo eles: dominio de fantasias edipianas, de substituicdo do
pai pelo namorado; desejo de igualizar a mée; necessidade de vinganca na familia; desejo
de mostrar maturidade aos pais; necessidade de carinho e ternura, fantasiando que a
gravidez lhe satisfard essas necessidades; ver o bebé como uma fonte de amor
incondicional que a jovem sente falta (Correia & Alves, 1990 in Simdes, 2004). Para a
adolescente, a gravidez podera preencher um vazio, garantir o aumento da auto-estima, ou
contribuir para a resolucéo dos problemas de identificacdo feminina (Figueiredo, 2001).

A ocorréncia da gravidez na adolescéncia podera ser um periodo de muitas
dificuldades, mas também uma oportunidade de crescimento e desenvolvimento, na
medida em que a jovem tera a oportunidade de amadurecer psicologicamente e, a0 mesmo
tempo podera contribuir para o amadurecimento dos elementos da sua familia (Justo,
2000).

Um ponto importante também a ser observado no contexto psicologico e
comportamental € o comportamento sexual dos adolescentes. A partir do surgimento dos
métodos contraceptivos mais eficazes o comportamento sexual modificou-se. A partir dos
anos 70 e 80 ocorreu uma maior liberalizacdo na esfera sexual e conduziu a um inicio mais
precoce da primeira relagdo sexual e a uma maior experimentacéo sexual na adolescéncia.

Sé&o varios os factores que podem contribuir para o inicio de actividade sexual dos
jovens, tanto factores individuais como também sociais, econdmicos, bioldgicos e
relacionais, ao nivel da familia e dos pares. Alguns estudos revelam que adolescentes que
possuem menos recursos, provenientes de condi¢des socioecondmicas desfavorecidas, com
niveis mais baixos de educacdo, pertencentes a familias menos estaveis e com
oportunidades de vida mais escassas, tém maiores probabilidades de se tornarem
sexualmente activos em idades mais precoces. Normas culturais e padrdes
comportamentais também se relacionam com a actividade sexual precoce, a0 mesmo
tempo que baixos niveis de religiosidade e aspiracdo de educacdo (Simdes, 2004).

Também deve ser observado o comportamento contraceptivo dos adolescentes, que
geralmente fazem uso irregular dos métodos contraceptivos. Muitos adolescentes tém
conhecimento superficial e inadequado da sexualidade, da reproducdo humana e da

utilizacdo de contraceptivos (Figueiredo, 2001). Sugere-se que 0 uso pouco frequente e
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irregular de contraceptivos por adolescentes sexualmente activos esteja associada a uma
tendéncia de algumas adolescentes em negar a si proprias e aos outros a sua actividade
sexual, resultando em sentimentos de culpa e atitudes negativas dos adolescentes em
relacdo ao comportamento sexual. Almeida et al. (2003) encontrou no seu estudo realizado
na Bahia, Brasil, que rapazes que iniciavam mais tardiamente a pratica sexual utilizavam
mais frequentemente o preservativo. Adolescentes de ambos os sexos tendem a menor
utilizacdo de contracepcdo quando a iniciacdo sexual é abaixo dos 15 anos. Para 0 sexo
feminino, ha uma tendéncia a ndo utilizacdo do uso do preservativo masculino quando o
parceiro é conhecido e estavel (Almeida et al., 2003). Jovens de ambos 0s sexos que tém
melhor comunicagdo com o0s seus pais e maes sobre sexualidade e metodos contraceptivos
também fazem uso mais frequente dos mesmos.

O sentido de responsabilidade social também néo esta totalmente desenvolvido nas
adolescentes que, muitas vezes ndo tém a capacidade de prever cognitivamente o0s
resultados das suas acc¢des na sua vida futura (Lourenco, 1998) como, por exemplo, a ndo
utilizacdo de contracepc¢do, que podera conduzir a uma gravidez ndo desejada.

Outro factor importante a ser analisado na questdo da gravidez e maternidade na
adolescéncia é a cultura. A cultura, em sentido lato, € o aspecto da vida social que se
relaciona com a producdo do saber, a arte, o folclore, a mitologia e 0s costumes.
Corresponde as formas de organizacdo de um povo, seus costumes, suas tradigdes,
transmitidas de geracdo a geracgdo, a partir das vivéncias e tradicdes comuns e se apresenta
como a identidade de um povo. A cultura é simbdlica, abstracta, esta na mente das pessoas,
nos seus simbolos, nos seus padrdes e construcdes sociais. A cultura também é adaptativa e
cumulativa. As modificacbes trazidas por uma geracdo passam a geracdo seguinte, de
modo que se transforma, perdendo alguns aspectos e incorporando outros mais adequados
a sobrevivéncia. Nesse sentido, a propria cultura vai sendo construida de geracdo a
geragao.

Nesse sentido, a cultura € um aspecto importante quando falamos de gravidez e
maternidade na adolescéncia. Em algumas sociedades tradicionais ser mae adolescente néo
é visto com um problema. Faz parte do “papel da mulher”, ser mae. Em alguns contextos
culturais, a maternidade em idades precoces nao se apresenta como dissonante ou como
uma rotura mas, € aceita, apoiada e valorizada pelas familias e pela sociedade, onde se
promove desde cedo o processo de autonomia e independéncia em relacdo aos pais
(Simdes, 2004).
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Em vérios paises da Asia e Africa, 0s casamentos s30 muito precoces, muitas vezes
logo ap6s a menarca, e as adolescentes tornam-se mades muito jovens. Também nas
civilizagbes antigas, nas sociedades tradicionais, primitivas, indigenas amazonicas por
exemplo, tdo logo aparecem os primeiros sinais da puberdade, a jovem é considerada apta
para o casamento (Souza, 2002) e consequentemente para a maternidade. Portanto, a
gravidez adolescente € uma pratica sem outros problemas visto que as meninas sdo
preparadas desde a infancia para o papel de mulher e mde. Em muitas sociedades indigenas
a menina ja é “prometida em casamento” desde 0 seu nascimento e quando acontece a
menarca, ela participa de um “ritual de passagem” (diferente em cada etnia indigena) onde
0 grupo passa a considera-la um adulto jovem, uma mulher apta para viver o papel adulto
feminino. Deste modo, ela esta apta para a vida adulta. Esta pronta para ser mae. Faz parte
da prépria cultura que a jovem seja mae adolescente, visto que nas sociedades tradicionais
primitivas esta fase do desenvolvimento ndo € concebida da mesma forma que nas
sociedades mais desenvolvidas. Nas sociedades mais primitivas, a crianca deixa de ser
crianca para ser um adulto jovem, apds os rituais de passagem de cada grupo étnico. O
facto da jovem engravidar ndo impede a ocorréncia de alguns efeitos adversos de uma
gravidez nessa fase do desenvolvimento da jovem.

As sociedades ocidentais industrializadas em geral encaram a maternidade na
adolescéncia como um problema, tendo em conta que a dependéncia econdémica dos jovens
em relacdo aos pais é cada vez mais prolongada, com uma necessidade de maior formagéo
e um alargamento da escolaridade.

O inicio da “vida sexual activa” apresenta-se como um rito de passagem da infancia
para a idade adulta. Este momento é muito importante para as jovens que deveriam estar
preparadas para tal facto. A iniciagdo sexual dos adolescentes quando ocorrem em idades
mais precoces geralmente esta associada a pressdes externas, principalmente do grupo de
pares. A desigualdade de poder nas relagdes entre homens e mulheres ¢ um dos motivos da
dificuldade que ambos tém em conversar sobre formas seguras de exercer a sua
sexualidade.

Contextos familiares desorganizados e instaveis, no qual se mantém niveis elevados
de stress, presséo e conflito, maior disfuncionalidade e rigidez, bem como o abuso fisico,
sexual e emocional poderdo contribuir para uma gravidez na adolescéncia (Canavarro &
Pereira, 2001). As familias desorganizadas e negligentes, a falta de limites e de amor, que
ndo favorecem o desenvolvimento da auto-estima como importante factor de proteccdo

também sdo factores determinantes de risco de iniciacdo sexual precoce e de uma gravidez
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na adolescéncia. As adolescentes gravidas sdo muitas vezes oriundas de familias
disfuncionais, numerosas e com problemas socioecondémicos. Relacionamentos pobres,
distantes e com uma comunicacdo deficiente da adolescente com a sua familia,
principalmente com a mée, sdo factores também apontados como contribuintes para um
inicio precoce da actividade sexual, que podera conduzir a uma gravidez ndo planeada
(Canavarro & Pereira, 2001).

A maternidade na adolescéncia é um problema que também estd associado as
condi¢Bes socioecondmicas adversas e poucas oportunidades para a jovem mae
adolescente. No México, 26% das mées adolescentes vivem na pobreza contra apenas 4%
das mées adultas (WHO, 2004). Maes adolescentes provenientes de familias pobres sdo
especialmente afectadas por essas condi¢cGes socioecondmicas adversas. Um dos
determinantes da pobreza pode ser o facto de que, em muitos paises, a maternidade
adolescente estd associada com a saida precoce da escola, principalmente em paises do
médio oriente, norte de Africa, Africa subsaariana e América Latina (WHO, 2004).

Em estudos realizados nos Estados Unidos foram observadas grandes diferencas
nas taxas de nascimento entre brancos, negros e latinos. No grupo de jovens maées
adolescentes (10 — 14 anos) a taxa de nascimentos é desproporcionalmente alta na
populacéo de origem negra, com uma taxa de 4,29/1000 contra 0,59/1000 para a populagéo
branca. Em 1997, as taxas de nascimento entre adolescentes (15 a 19 anos) foram:

- 36/1000 — Brancos néo latinos;

- 88,2/1000 — Negros;

- 71,8/1000 — Americanos nativos;
- 97,4/1000 - Latinos.

Nos Estados Unidos, a origem étnica € um prognostico de pobreza. Na populagédo
abaixo dos 18 anos vivendo em condic¢des de precariedade social, 17% é de origem branca,
47% de origem afro-americana e 40% de origem latina. A interac¢do entre origem étnica,
privacdo social e fertilidade também é grande (WHO, 2004).

Estudos realizados na América Latina (Barbados, Chile, Guatemala e México)
mostraram que a maternidade adolescente esta associada com condi¢fes econémicas
adversas e poucas oportunidades para a jovem mée (Buvinic, 1998 in WHO, 2004). O
circulo vicioso da pobreza para mulheres com baixos rendimentos e seus filhos comeca
com a maternidade entre adolescentes pobres. Um dos determinantes da pobreza pode ser o
facto de, em muitos paises, a maternidade adolescente estar relacionada com o abandono

precoce da escola.
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Mas ndo € sO nos paises em desenvolvimento que a maternidade adolescente
predispde a problemas socioecondmicos de longa duragdo. Num estudo longitudinal
realizado na Suécia, observando-se mulheres que deram a luz de 1941 a 1970, os autores
puderam observar que aquelas que foram mdes adolescentes tiveram um aumento
significativo da probabilidade de ter condi¢fes socioecondmicas desfavoraveis ao longo da
sua vida (Otterblad Olausson et al., 2001 in WHO, 2004).

A maternidade adolescente pode levar a exclusdo social ou a exclusdo social pode
levar a maternidade adolescente? A exclusdo social € um problema que afecta diariamente
as grandes cidades e as cidades portuguesas e brasileiras nio sio excep¢do. E cada vez
maior 0 numero de pessoas que vive com grandes caréncias sociais, profissionais,
habitacionais e a nivel da saude. O facto é que jovens que engravidam na adolescéncia
podem se sentir excluidas, podendo assim a maternidade afectar negativamente a sua vida
e o seu futuro.

A dificuldade de realizacdo pessoal dessas jovens atraveés da escola deixa-as mais
vulnerdveis a realizacdo pessoal através da maternidade. Mesmo que o0s estudos
demonstrem que a maternidade na adolescéncia traga algum prejuizo para a salde das
jovens e de seus bebés, para elas é uma oportunidade de realizacdo de algum sonho na sua
vida. Por isso aspiram aos papéis femininos mais tradicionais, ser esposas e maes.

A situacdo afectiva e psicoldgica de algumas adolescentes parece ser beneficiada
pela maternidade, assumindo um projecto de formagéo de uma familia, com a aquisigéo de
um estatuto familiar e social maternal e doméstico, situacdo que ocorre em substituicdo da
construcdo de uma carreira escolar e profissional. Em meios sociais desfavorecidos a
familia assume um plano central na vida das jovens e a maternidade vai conferir-lhe um
estatuto social de mulher adulta, permitindo-lhe um refor¢co da sua identidade (Simdes,
2004).

Grande parte das jovens que decidiram engravidar também tinha mée que
experimentou a maternidade antes dos 20 anos (Dias & Aquino, 2006), o que demonstra
uma tendéncia intergeracional. Na Pesquisa GRAVAD (Gravidez na Adolescéncia: Estudo
Multicéntrico sobre Jovens, Sexualidade e Reproducdo no Brasil), 52,5% das adolescentes
mées declararam que as suas maes também tiveram o primeiro filho antes dos 20 anos
(Dias & Aquino, 2006). Tem sido sugerido que uma adolescente que tenha uma mae que
foi mée adolescente, ou tenha uma irmd com histdria de gravidez na adolescéncia, reunira
maiores probabilidades de ter uma gravidez precoce (East & Jacobson in Simdes, 2004), o

que sugere que a mae e a irma podem se constituir como modelos de socializacdo ao nivel
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da gravidez e maternidade para a adolescente. A ascensdo social dessas jovens no seu
meio, através da maternidade também é um factor importante, deixando de ter um papel de
filha para assumir o papel de mae.

Comportamentos parentais caracterizados por uma relagdo consistente, afectuosa e
de encorajamento e apoio, reduzem a probabilidade dos seus filhos enveredarem por
comportamentos de risco na infancia e adolescéncia, tanto directamente como
indirectamente, através da influéncia nos contextos sociais importantes no
desenvolvimento dos adolescentes. Assim, pais que apresentam comportamentos
afectuosos e que demonstram um envolvimento significativo e apropriado na vida dos
adolescentes resultardo em menos afiliacdes a grupos de pares desviantes, maior sucesso
escolar e menor exposi¢cdo a comportamentos de risco pelos adolescentes (Simdes, 2004).

A monoparentalidade tem sido citada por varios autores como um factor importante
a ser considerado na probabilidade de ocorrer uma gravidez na adolescéncia. Na maioria
das vezes a adolescente vive apenas com a mae. Justo (2000) no estudo realizado em
Portugal, concluiu que quase metade da amostra ndo mantinha relacbes proximas com o
pai, colocando a hipotese da auséncia de relagdes com a figura paterna poder ter
implicagbes ao nivel das dificuldades psicologicas que as adolescentes gravidas
demonstram. Ellis et al. (2003) também concluiu que a presenca paterna é um factor
importante na regulacdo da maturacdo sexual da adolescente como também no seu
comportamento sexual. Mesmo que 0s pais estejam presentes, esse relacionamento com a
adolescente deve ser benéfico. Pais com comportamentos desviantes, alcoolismo,
toxicodependéncia, violéncia doméstica ndo desempenham um papel estimulante e
saudavel para o desenvolvimento das jovens.

O relacionamento com os pares também é muito importante para os adolescentes e
estes podem ser a principal fonte de informacdo sexual, tendo uma grande influéncia,
exercendo um papel fundamental no tipo de comportamento e atitudes sexuais dos
adolescentes, dependendo do tipo de normas dentro do grupo, mais permissivas ou
restritivas. Muitos adolescentes podem encarar o inicio da pratica sexual como uma forma
de integracdo e aceitagdo no seu grupo de pares, principalmente quando as suas amigas ja
iniciaram a sua actividade sexual (Canavarro & Pereira, 2001).

Os estudos sobre gravidez e maternidade na adolescéncia tém trabalhado menos
sobre o jovem, parceiro sexual da adolescente que engravida, havendo menos bibliografia
sobre os pais adolescentes. E menos frequente os jovens serem pais na adolescéncia, tendo

em conta que, pelo menos metade dos parceiros das maes adolescentes tem mais de 20
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anos. O pai do bebé, a maior parte das vezes, € mais velho que a mée, de dois a quatro anos
(Canavarro & Pereira, 2001). Os jovens, pais adolescentes, ttm normalmente mais baixos
niveis de escolaridade e profissdes menos qualificadas, sdo provenientes de familias com
poucos recursos sociais e econdmicos e apresentam uma maior incidéncia de problemas
comportamentais (Simdes, 2004). Alguns autores sugerem que, engravidar uma jovem
pode ser percebido como uma marco de maturidade masculina (Goodyear et al., 2000 in
Simdes, 2004).

Os factores psicolégicos, sociais e culturais constituem-se em aspectos bastante
significativos quando se estuda a gravidez e maternidade na adolescéncia, devendo assim
ser valorizados e trabalhados quando se pensa na prevencdo de gravidezes indesejadas na

adolescéncia.

4.5 — Suporte social e gravidez e maternidade na adolescéncia

Os contextos sociais e relacionais de vida das pessoas tém assumido um lugar de
relevancia nos ultimos anos, evidenciando-se o suporte social como uma dimensao
bastante estudada, nomeadamente ao nivel da saide mental (Simdes, 2004). O conceito de
suporte social foi sendo construido nos campos da psicologia social e da saide comunitaria
em torno de duas ideias, uma do estabelecimento de vinculos interpessoais, grupais ou
comunitarios proximos, proporcionando um sentimento de proteccdo e apoio as pessoas
envolvidas e também na repercussdo desses vinculos na integridade fisica e psicoldgica dos
individuos. Os estudos sobre o suporte social tém despertado o interesse dos investigadores
pela importancia da relacdo do suporte social com indicadores de presenca/auséncia de
diversos problemas relacionados a saude. Alguns estudos apontam a associagdao entre o
suporte social e niveis de saude, onde o suporte social funcionaria como agente protector
face ao risco de doencas induzidas pelo stress (Matsukura, Marturano & Oishi, 2002).

Todo o individuo esta em interaccdo constante com o meio fisico e social
envolvente, numa relacdo de influéncia mutua. Nesse sentido, os individuos devem ser
compreendidos considerando sempre o seu contexto social e cultural alargado. Nos finais
dos anos 30, as variaveis socioculturais como a pobreza, a desintegracdo social e o
isolamento passaram a ter especial significado na origem, diagnoéstico, tratamento e
prevencdo da doenca mental (Rios et al., 1992 in Simdes, 2004, Ramos, 2004, 2005).

A histéria do suporte social e dos conceitos relacionados é relativamente recente,

surgindo os primeiros trabalhos no principio do século XX. O primeiro autor a contribuir
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para o desenvolvimento do conceito foi 0 socidlogo Emile Durkheim, que foi um dos
primeiros autores a assumir que os problemas das sociedades se baseiam na relacdo
individuo-grupo, destacando a importancia das relagdes sociais (Sarason, 1990 in Simdes,
2004).

Os estudos sobre suporte social basearam-se na analise dos mecanismos de
actuacdo do apoio social sobre a saude e bem-estar do individuo, podendo ser agrupados
em dois modelos: o modelo do efeito principal e 0 modelo do efeito protector. O efeito
principal contextualiza o apoio como exercendo um efeito directo na saude e no bem-estar,
podendo constituir-se como um indicador da integracdo social do individuo e sera
influenciado pelos efeitos acumulativos das interaccOes sociais passadas e presentes.
Segundo o modelo protector, o apoio social funcionaria como um amortecedor em
situagBes que constituem desafios a capacidade de adaptacdo aos acontecimentos da vida
causadores de stress (Simdes, 2004).

As primeiras bases teoricas e empiricas sobre suporte social foram realizadas por
John Cassel, Cobb e Caplan na década de 70. Cassel relacionou factores ambientais com
salde e doenca, ao identificar pessoas que pareciam ndo ser afectadas pelo ambiente
externo por terem acesso a processos psicossociais protectores da saude, processos esses
considerados como suportes sociais proporcionados por grupos primarios de maior
importancia para o individuo (Campos, 2006). Caplan introduziu o termo “sistema de
apoio social” (Simdes, 2004), que seria um padrdo duradouro de vinculos intermitentes e
continuos, com determinado impacto ao nivel fisico e psicoldgico ao longo da vida do
individuo e seria constituido pela familia, amigos, vizinhanca e outros servigos informais,
bem como os servicos formais prestadores de servico comunitario tais como centros
paroquiais, clubes, associagdes de voluntarios, entre outros. Para Caplan, os sistemas de
suporte implicam padrdes duradouros de vinculos que contribuem de maneira significativa
para a manutencdo da integridade fisica e psicologica do individuo. Para Cobb, o suporte
social trata-se de uma determinada forma de relacionamento de um grupo em que
prevalecem as trocas afectivas, os cuidados mutuos e a comunicacao franca e precisa entre
as pessoas (Campos, 2006). O sistema de suporte pode fornecer prestacdo de ajuda
material, prestacdo de ajuda em actividades e apoio na mobilizacdo de recursos
psicoldgicos que facilitem a gestdo de problemas pessoais. As pessoas poderdo ser muito
importantes na resolucdo de uma situagdo de crise, com referéncia a importancia do papel
dos profissionais de satde no desenvolvimento de intervencdes preventivas, envolvendo os

sistemas de suporte dos individuos na comunidade (Simdes, 2004).
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N&o se pode apresentar uma Unica definicdo de suporte social mas 0 mesmo pode
ser percebido como sendo qualquer informacédo, falada ou ndo, e/ou auxilio material
oferecidos por grupos e/ou pessoas, com 0s quais temos contactos constantes, que resultam
em efeitos emocionais e/ou comportamentos positivos. Pode-se considerar que o suporte
social € um processo interactivo, em que accles particulares ou comportamentais podem
ter um efeito positivo no bem-estar psicologico ou social dos individuos.

O apoio social cria uma sensacao de coeréncia da vida e de controlo sobre a mesma,
0 que, segundo Valla (1999) afecta o estado de saude das pessoas de uma forma benéfica.
Segundo Valla (1999), as pessoas ao terem menor oportunidade de participar no processo
de tomada de decisdes, podem gerar um sentimento de falta de controlo e
consequentemente, afectar a sua morbilidade e mortalidade, e ainda, a sensacdo de nédo
poder controlar a sua propria vida juntamente com a sensacdo de isolamento podem ser
relacionados com o processo de saude-doenca (Valla, 1999).

Segundo Valla (1999), ¢ fundamental que os servicos de saude contemplem as
necessidades sociais da populacdo, sendo necessario para isso, levar em conta o0 que as
pessoas pensam sobre os seus problemas e quais as solugdes que buscam, de forma
espontanea. De um lado, o apoio social fornece a possibilidade de realizar a prevengéo
através da solidariedade e do apoio mutuo, de outro, oferece também uma discussao para
0S grupos sociais sobre o controlo do seu préprio destino e autonomia das pessoas perante
o dominio médico, através da concep¢do do homem como uma unidade. Valla (1999)
ainda considera que o envolvimento comunitario pode ser um factor psicossocial
significativo na melhoria da confianca pessoal, da satisfacdo com a vida e da capacidade de
enfrentar problemas. A participacdo social pode reforcar o sistema de defesa do corpo e
diminuir a susceptibilidade as doencas.

O apoio social pode ser avaliado através da rede social, do apoio recebido e do
apoio percebido pelos individuos. Varias sdo as definicbes de rede social e pode-se
considerar que, em resumo, a rede social implica um conjunto de interaccdes ou ligacdes
de um individuo a outros individuos, agrupamentos ou unidades sociais, que poderdo ter
diferentes tipos de relacionamentos entre si. A rede social pode ser considerada como uma
estrutura que promove recursos essenciais ao individuo, comportando uma funcdo de apoio
em situacBes de crises e revelando-se como um elemento importante na construcdo da
identidade individual e do bem-estar. Suporte social e rede social sdo considerados
conceitos distintos embora tenham uma relacdo muito préxima entre si. A maioria dos

autores relaciona os dois conceitos e sintetizam como rede social, 0 conjunto de individuos
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que prestam apoio social. As redes sociais teriam como principal objectivo fornecer
suporte social, feedback e um conjunto de valores e normas ao individuo, contribuindo
para a sua adaptacdo a comunidade (Simdes, 2004).

As redes sociais poderdo ser fontes de apoio social formal ou informal. O apoio
social informal é constituido por familiares, amigos, vizinhos ou outros elementos
significativos, considerados individualmente e ainda, 0s grupos sociais tais como igrejas,
clubes, etc. Das fontes de apoio social formal fazem parte as organizacbes que tém uma
existéncia oficial e formal, com objectivos de cumprir fungGes ou prestar servicos
definidos, como sdo os servi¢os de saude, os profissionais tais como médicos, enfermeiros,
psicologos, assistentes sociais, entre outros (Ramos, 2004).

Do ponto de vista estrutural as redes de suporte social podem ser observadas a
varios niveis tais como a dimensdo, a densidade, a homogeneidade/heterogeneidade, a
composicdo e a dispersdo. O tamanho da rede social € importante para a percep¢do do
suporte que ela oferece. Nas redes sociais mais densas, as pessoas encontram-se fortemente
interligadas e o suporte emocional parece mais efectivo entre elas. A homogeneidade nas
redes sociais pretende observar a semelhanga ou diferenca dos elementos em relagcéo a
determinadas caracteristicas como sexo, idade, profissdo, etc. As redes mais homogéneas
parecem promover interaccfes mais fortes entre os individuos e sdo fonte de suporte
afectivo. A dispersdo da rede deve ser analisada visto que a distancia geografica pode
dificultar o suporte oferecido embora, nos tempos actuais, as tecnologias de informacdo e
comunicacdo facilitam o contacto entre as pessoas através de telefones, teleméveis e
Internet.

Do ponto de vista funcional, o suporte social pode ser avaliado através das varias
funcOes das relagGes sociais tais como o suporte emocional, instrumental e informativo.
Numa perspectiva funcional, observam-se varias formas de apoio das redes, tais como
empréstimo de objectos, de dinheiro, fazer companhia, prestacdo de pequenos servigos e
mesmo demonstracdo de afecto e preocupacdo. A rede social tem funcdes de apoio
emocional, apoio informativo, companhia social, acesso a novos contactos, controlo social
e apoio técnico ou de servigos (Sluzki, 1996 in Simdes, 2004). O apoio emocional diz
respeito a disponibilidade para ouvir, compreender, dar pequenos conselhos, afecto e
carinho. Este apoio permite a expressdo de sentimentos, de amizade e seguranga e permite
a pessoa sentir-se amada e respeitada, permitindo assim um aumento da auto-estima
(Barrén, 1996 in Simdes, 2004). O apoio material fornece recursos e modos de resolugdo

de problemas tais como a limpeza da casa, 0 cuidado de criancas e idosos e até empréstimo
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de dinheiro e bens. O apoio informativo aborda principalmente a funcdo de
aconselhamento. O apoio técnico ou de servigos tem como base o conhecimento técnico de
profissionais e sdo prestados basicamente por elementos pertencentes a servi¢os formais.

O suporte social ainda pode ser estudado como o suporte recebido e o suporte
percebido. Alguns autores relatam o apoio recebido como a dimensdo comportamental do
apoio social e o apoio percebido como a dimensdo cognitiva do mesmo. O apoio tera
sempre um efeito mais marcado e generalizado se vier de pessoas significativas com as
quais quem recebe o apoio mantém uma relacdo proxima (Cohen, 1992 in Simdes, 2004).
O apoio emocional parece ser o mais facilmente influenciado pela qualidade da relagéo
entre receptor e prestador de apoio. O apoio percebido diz respeito as percepcoes
subjectivas de suporte e tem sido pensado mais como uma caracteristica interna do
individuo do que como uma caracteristica do contexto.

Comparando-se 0 apoio recebido e o apoio percebido, observa-se que 0 apoio
percebido se encontra mais fortemente associado a saude fisica, mental e ao bem-estar e
adaptacdo do individuo que o apoio recebido e também mais fortemente relacionado com a
qualidade do que com a quantidade de apoio social (Sarason et al., 1990 in Sim6es, 2004).
A falta de percepcéo de suporte e atencdo por parte de pessoas significativas contribui para
a formacdo de uma baixa auto-estima, sendo o inverso também verdadeiro.

A adolescéncia ¢ uma fase de transformacBes e nesta fase os individuos
reorganizam a sua rede social no que diz respeito as figuras de influéncia e a natureza das
relacfes. Nesse periodo, os papéis sociais e 0 apoio social sofrem algumas alteracfes. A
relacdo dos adolescentes com os pares, onde se incluem os amigos intimos e 0s parceiros
amorosos, assume um grande dominio na vida do mesmo, sendo o grupo de pares uma
fonte importante de apoio social, desenvolvendo a capacidade de lidar com acontecimentos
causadores de stress ligados a esta fase de desenvolvimento e as tarefas da adolescéncia. O
apoio social tem sido intensamente referido como um factor protector quando o individuo é
confrontado com situacdes de stress e que envolvem risco para o individuo (Figueiredo,
2000).

A rede social dos adolescentes é constituida por uma complexidade de relagdes,
com 0s pais, 0s irméos, outros elementos da familia, os vizinhos, os amigos e colegas da
escola, os professores e outras pessoas do contexto escolar, etc. Os pais parecem ter um
papel central na vida relacional dos adolescentes, funcionando como figuras de apoio
generalizado, sendo o vinculo estabelecido mais forte do que qualquer outra relagdo intima

e responsavel pela prestacdo de elevados niveis de suporte emocional e material. As fontes
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de suporte emocional na adolescéncia sdo basicamente o apoio familiar, o apoio formal (a
escola) e o apoio informal (amigos e outros adultos) (Simdes, 2004). Os pais sdo
identificados como figuras de apoio generalizado e sdo o mais importante. Os amigos e
irmdos fornecem o apoio emocional e companheirismo e os professores situam-se na
funcdo de apoio informativo.

O apoio social também pode variar de acordo com a idade e o sexo. As jovens
tendem a receber mais apoio emocional e informativo enguanto os rapazes recebem mais
apoio racional e material. Relativamente ao apoio social na maternidade na adolescéncia,
as adolescentes mais velhas recorrem mais frequentemente ao apoio dos seus pares do que
as mais novas mas, em todas as idades as adolescentes valorizam o apoio dos seus pais. Ja
no final da adolescéncia, os parceiros ocupariam um lugar de destaque (Pereira, 2001).

A gravidez e a maternidade na vida de uma mulher estd associada a vivéncia de
algum stress, onde as redes de apoio social actuariam na diminuigdo do stress e,
especificamente na maternidade na adolescéncia, onde ocorre um stress acrescentado, o
apoio social assume um papel de fundamental importancia (Jongenelen, 1998 in Simdes
(2004).

Nas Ultimas décadas, a gravidez e a maternidade na adolescéncia tém sido
estudadas considerando os factores individuais e intra-psiquicos das adolescentes.
Actualmente considera-se de fundamental importancia, 0s contextos sociais como
determinantes das trajectorias desenvolvimentais das criangas e dos jovens. Assim, mais
recentemente, o suporte social tem sido considerado como um elemento importante no
contexto da gravidez e maternidade na adolescéncia. O apoio social, o apoio recebido e o
apoio percebido pela adolescente e a rede social tém aspectos importantes no contexto em
estudo (Simdes, 2004).

Num estudo realizado em Portugal sobre o papel da familia no apoio a
maternidade/paternidade, os apoios observados foram: prestacdo de servigcos, apoios
financeiros, apoio material e apoio na informacdo. Os parentes proximos (pais, irmaos e
cdnjuges) respondem as necessidades, sendo a fungdo da mae e irmas mais voltada para os
cuidados do bebé. O papel de esclarecimento de duvidas é essencialmente dos técnicos de
salde e o0 apoio material, dos pais para os filhos (Portugal, 1995 in Simdes, 2004).

A maternidade na adolescéncia tem alguns contornos diferentes da maternidade que
ocorre na vida adulta de uma mulher. O apoio social a adolescente gestante tem sido
indicado como o factor que mais contribui para o ajustamento psicoldgico da adolescente a

gravidez. As gravidas adolescentes experimentam um sentimento de dependéncia forte em
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relacdo aos elementos significativos da sua rede de apoio social e percebem elevados
niveis de apoio social, instrumental e emocional, duas dimensdes do apoio social
associadas positivamente a adaptacdo da adolescente a gravidez.

As adolescentes que se tornam mées, para reduzirem os efeitos negativos da
maternidade nessa fase do desenvolvimento, necessitam de conhecimentos, suporte
financeiro, apoio no cuidado aos seus filhos, capacidade de tomada de decisdo e apoio
emocional da familia e dos amigos. Os estudos tém verificado que o suporte social na
maternidade adolescente contribui positivamente para o bem-estar psicolégico, para o
término da formacdo escolar, para a construgdo de uma carreira profissional e para a
estabilidade conjugal. O apoio social aparece como facilitador da adaptacdo da adolescente
a gravidez e maternidade, principalmente o apoio proveniente da familia e do pai do bebé
(Barrera, 1981 in Simdes, 2004).

O suporte social sentido pela jovem, por parte do pai do bebé, aumenta a auto-
estima e a eficacia maternal da jovem mée. O apoio familiar facilita o bem-estar afectivo
da adolescente, mas os familiares ndo devem assumir a maior parte dos cuidados ao bebé,
o0 que dificultara a aprendizagem da jovem e lhe tirara a oportunidade de viver experiéncias
importantes da maternidade (Simdes, 2004).

Mées adolescentes pertencentes a ambientes familiares sélidos, em que beneficiam
de apoio financeiro e emocional, apresentam taxas elevadas de frequéncia escolar,
comparativamente com as adolescentes pertencentes a familias desagregadas ou separadas
da familia de origem (Corbett & Meyer in Canavarro & Pereira, 2001) pelo que, 0 apoio
familiar € uma variavel essencial na continuidade da escolaridade da mae adolescente.

O apoio social é um factor protector muito importante, diminuindo o impacto
adverso de uma maternidade precoce na adolescente e no seu filho, tal como foi
evidenciado em diversos estudos (Figueiredo, 2000). Consequentemente, a falta de apoio
familiar e do companheiro pode constituir-se como um factor de risco.

Varios estudos apontam que niveis mais elevados de suporte social instrumental
aliviam o stress e motivam a mée adolescente a desenvolver o seu papel maternal adulto e
a estabelecer uma vinculagdo segura com a crianca. As mées adolescentes necessitam do
suporte social para serem maes eficazes (Simdes, 2004).

A familia da adolescente gravida é uma importante fonte de apoio social para a
mesma. Estudos mostram que o apoio dado pela mée da adolescente contribui
favoravelmente no ajustamento da mée e do bebé, aumentando a probabilidade de sucesso

no desenvolvimento do papel maternal, disponibilizando informacéo e aprendizagens. As
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avos também podem funcionar como modelo positivo sobre ser made, como recurso
informativo essencial e de transmissao de conhecimentos sobre a maternidade.

Os efeitos dos apoios sociais tanto para a mée adolescente como para o seu filho
também estdo associados a condicdo de habitacdo da adolescente mde. Alguns estudos
sugerem que lares multigeracionais podem beneficiar as adolescentes, especialmente se as
mées as ajudam a prosseguir os estudos (Unger & Cooley in Simdes, 2004). A coabitacao
da mée adolescente com a sua mae, em algumas condicdes, pode trazer vantagens, sendo
facilitadoras de melhores resultados escolares, promovendo um maior nivel educacional e
uma reducdo na probabilidade de pobreza, de casamentos prematuros e de gravidezes
posteriores. As adolescentes maes que beneficiam de um apoio sélido por parte da sua
familia tém maior probabilidade de seguir os estudos e concluir a escolaridade, com
possibilidades de ter um futuro mais promissor.

Outros estudos demonstram que 0 excesso de apoio familiar emocional ou
instrumental pode ser percepcionado pela adolescente com uma intrusdo na sua
independéncia, podendo levar a consequéncias negativas. A ajuda excessiva da avé do
bebé pode causar uma influéncia desfavoravel no comportamento parental da mae
adolescente e no desenvolvimento do bebé, na medida em que a avd pode competir no
papel de mae com a adolescente, o que pode ameacar a confianca da jovem.

O apoio social por parte do pai do bebé também é importante para a jovem
adolescente gestante ou mde. Estudos desenvolvidos junto de familias nucleares,
constituidas por pai, méde adolescente e bebé, concluiram que o parceiro é a fonte mais
importante de apoio para a nova mae (Jongenelen, 2004 in Simdes 2004), influenciando as
atitudes e 0 comportamento maternais e, indirectamente, o0 comportamento da crianca.

Os estudos relativamente ao pai do bebé, companheiro da jovem gravida e méae, sdo
escassos. Os pais do bebés constituem um grupo heterogéneo, onde se pode encontrar pais
distantes, que ndo participam da gravidez e outros que participam e se envolvem com as
suas responsabilidades parentais durante a gravidez e a maternidade da adolescente, pelo
gue serdo uma fonte importante de suporte social para a jovem mée. Um estudo realizado
em Portugal (Jongenelen, 1998 in Simd@es, 2004) constatou que as gravidas adolescentes
citavam 0 seu companheiro como sendo a pessoa mais importante na prestacdo de apoio.
Em outro estudo posterior, realizado em 2004, os conjuges também foram indicados como
a figura mais significativa na prestacdo de apoio, seguindo-se a mae (Simdes, 2004).

No estudo realizado por Lourenco (1998) em Coimbra, Portugal, foi constatado que

as jovens recorrem em primeiro lugar a mée e s6 depois ao pai do bebé, para receber o
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apoio emocional e financeiro. As investigacdes tém sugerido que, quando os pais dos
bebés se envolvem nos cuidados parentais e participam com apoio material e financeiro, as
maes adolescentes promovem um ambiente mais favordvel e cuidados mais eficazes aos
seus filhos. O suporte emocional e instrumental por parte do pai da crianca tera um efeito
positivo no ambiente familiar, reduzindo o stress da jovem mae.

H& que considerar que uma parte das adolescentes que engravidam sdo solteiras e
ndo vivem com o0s pais dos seus bebés. Nesses casos, as jovens tendem a procurar apoio
instrumental e emocional junto de outras fontes potenciais como a familia, os amigos, 0s
servicos publicos e seus profissionais.

Uma outra fonte de apoio importante para os adolescentes esta no grupo de pares.
Ao pertencer a um grupo de amigos da sua idade o adolescente adquire a oportunidade de
desenvolver relacdes de vinculagdo com outras pessoas que ndo as da sua familia. O
relacionamento com os pares contribui para o desenvolvimento de competéncias afectivas,
sociais, cognitivas e intelectuais. O grupo de pares confere sentimentos de seguranca e
ligacdo emocional e, pode também ser fonte de suporte social para a jovem em alguns
contextos especificos.

H& menos informacdo relativamente ao suporte social dado pelos pares as
adolescentes gestantes. Lourenco (1998) no seu estudo constatou que as adolescentes
gravidas centravam as suas interac¢des principalmente no contexto familiar e menos no
grupo de pares, onde as amigas encontravam-se pouco presentes na rede de apoio social da
jovem, tanto na gravidez como na maternidade. Contudo, o apoio social fornecido pelo
grupo de pares, quando este se encontra presente, € importante para a adolescente
principalmente na adaptacdo a gravidez e maternidade. As amigas prestam apoio
emocional a gestante adolescente.

O impacto de uma gravidez na adolescéncia no contexto do grupo de pares sera
diferente conforme a gravidez na adolescéncia é sentida e vivida social e culturalmente
pelo grupo, podendo os pares terem reacgdes distintas de acordo como compreendem a
gravidez nesta fase de desenvolvimento (Canavarro & Pereira, 2001).

Outro ponto a observar € a importancia da presenca de apoio social na diminuicéo
dos riscos desenvolvimentais das adolescentes e dos seus filhos, levando a efeitos positivos
na saude das criancas. Filhos de maes adolescentes vao apresentar um desenvolvimento
mais positivo se beneficiarem do apoio de outros adultos, principalmente as avés. O nivel

de apoio social mais elevado funcionaria como protector, que minimiza os efeitos
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prejudiciais no desenvolvimento do bebé, de praticas educativas menos adequadas por
parte das adolescentes (Soares et al., 2001 in Simdes 2004).

O suporte social ou apoio social constitui-se como um factor fundamental na
adaptacao da mée adolescente a gravidez e a maternidade, na qualidade do comportamento
parental, na saude mental, no desenvolvimento do bebé e na relacdo entre mée e filho.
Todos os sujeitos da rede social da adolescente sdo importantes no suporte social informal
mas destacam-se principalmente a mae da adolescente e o pai do bebé. Na rede de suporte
formal, os profissionais como médicos, enfermeiros, psicologos e assistentes sociais
também sdo relevantes no apoio prestado a mae adolescente, essencialmente para obter

informacdes e esclarecer duvidas para a sua vivéncia plena da maternidade.
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1 — Apresentacéo do Brasil

O Brasil (Republica Federativa do Brasil) é um pais continental. E o terceiro maior
pais do mundo em area (8.514.876,599 km2) e o segundo mais populoso das Américas. E 0
quinto maior em populacdo do mundo. Tem uma grande area territorial mas apresenta uma
densidade populacional muito baixa, com a populagdo concentrando-se ao longo do litoral,
com grandes vazios demograficos no seu interior.

O Brasil encontra-se geograficamente dividido em cinco grandes regifes: Norte,
Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e Sul, regides estas divididas em vinte e seis estados e um
Distrito Federal. Na regido Norte estdo os estados de Rondénia (RO), Acre (AC),
Amazonas (AM), Roraima (RR), Para (PA), Amapa (AP) e Tocantins (TO). Os estados da
regido Nordeste sdo: Maranhao (MA), Piaui (P1), Ceara (CE), Rio Grande do Norte (RN),
Paraiba (PB), Pernambuco (PE), Alagoas (AL), Sergipe (SE) e Bahia (BA). Na regido
Centro-oeste estdo os estados de Mato Grosso (MT), Mato Grosso do Sul (MS), Goias
(GO) e o Distrito Federal, onde se situa Brasilia, a capital do pais. Na regido Sul estdo os
estados do Parana (PR), Santa Catarina (SC) e Rio Grande do Sul (RS). Na regido sudeste
situam-se os estados de Sao Paulo (SP), Rio de Janeiro (RJ), Espirito Santo (ES) e Minas
Gerais (MG). Os estados sdo divididos em municipios e estes sdo autonomos. O Brasil tem

5.563 municipios (www.brasil.gov.br).

Figura n° 1: Mapa Brasil — Regibes Figura n° 2: Mapa Brasil — Estados

Fonte: Internet Fonte: Internet
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O Brasil foi descoberto por Portugal, pela esquadra de Pedro Alvares Cabral, que
aportou em suas terras, em Porto Seguro, em 22 de Abril de 1500. Foi colonia de Portugal
durante 322 anos, quando entdo foi proclamada a sua independéncia em 7 de Setembro de
1822, por D. Pedro I, D. Pedro IV em Portugal. Ap6s a independéncia, o Brasil continuou a
ser uma monarquia e D. Pedro | foi sucedido por D. Pedro Il que manteve o reinado até a
Proclamacédo da Republica em 15 de Novembro de 1889, regime politico mantido até hoje
no Brasil.

O Brasil é o unico pais das Américas que tem a lingua portuguesa como lingua
oficial. A religido predominante é o catolicismo. Outras religides coexistem e convivem
entre si sem maiores problemas. Ha grupos protestantes, evangeélicos, espiritas, budistas,
etc.

A sociedade brasileira ¢ multicultural, h4& uma grande diversidade cultural. A
populacao original é indigena de varias etnias, de dois grandes troncos linguisticos Tupi e
Macro-Jé, que ainda comportam varias familias linguisticas. Ainda had muitas outras
familias linguisticas, linguas e dialectos, usados por cerca de 220 povos indigenas, que tem
ainda hoje uma populagéo de aproximadamente 370.000 individuos, que falam mais de 180
linguas diferentes.

A primeira vaga migratoria para o Brasil foi constituida pelos portugueses. Depois
chegaram os negros de Africa, vindos em navios negreiros e, na altura considerados
escravos. A populacdo negra no Brasil ficou concentrada mais na regido nordeste e
sudeste. Outros povos chegaram ao Brasil ao longo da sua existéncia, tais como 0s
holandeses e os franceses no nordeste, ainda no comec¢o da colonizagédo brasileira. Mais
tarde outros europeus, tais como os italianos e os alemdes, que se concentraram na regido
sul e foram para o trabalho na lavoura apds o término da escraviddo no Brasil, por volta de
finais do século XIX. No inicio do século XX houve também a imigracdo japonesa. Ainda
ha colénias menores de imigrantes da Asia e Oriente Médio. O Brasil em geral nfo tem
problemas com a integracdo dos seus imigrantes, sendo bem aceites pela populacéo.

O Brasil, no censo 2000, tinha uma populacdo total de 169.799.170 habitantes
sendo 83.576.015 (49,2%) do sexo masculino e 86.223.155 (50,8%) do sexo feminino
(www.ibge.gov.br) e uma populacdo estimada para o ano de 2007 de 189.335.187
habitantes.

Tem um PIB total estimado para 2005 de US$ 1.577 triliGes e um rendimento per
capita de US$ 8.049 (IBGE, 2006b).
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As regibes brasileiras apresentam muito contraste entre si. As regifes norte,
nordeste e centro-oeste sdo as menos desenvolvidas. As regides sudeste e sul sdo as mais
desenvolvidas e onde estéo localizadas as maiores cidades brasileiras tais como Sao Paulo,
Rio de Janeiro, Belo Horizonte, entre outras.

E um pais de contrastes onde coexistem grande pobreza e riqueza. Nas regides
norte e nordeste brasileiras, ha ainda muitas pessoas que vivem numa economia de

subsisténcia, assim como também nas favelas (area de barracas) das grandes cidades.

2 — A Saude no Brasil
2.1 — O Sistema Unico de Saude — SUS

A 82 Conferéncia Nacional da Saude, realizada em Marco de 1986, € considerada
um marco histérico na saude brasileira e estabelece os principios preconizados pelo
Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira. Em 1987, foi implementado o Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), como uma consolidacdo das AccGes
Integradas de Saude (AIS), precursores do actual servico de saude publica brasileiro, o
SUS - Sistema Unico de Saude.

A Ultima Constituicdo Brasileira, promulgada em 1988, determina que "a saude é
direito de todos e dever do Estado™ (art. 196) e ressalta alguns aspectos fundamentais na
questdo da salde tais como: um direito social universal decorrente do exercicio de
cidadania plena, vista como uma articulacdo de politicas sociais e econémicas, integrada
no espaco mais amplo da seguranca social e da necessidade de criagdo de um Sistema
Unico de Satde — SUS, seguindo as directrizes de descentralizagio.

Assim, foi criada a Lei Organica da Saude, composta por duas leis complementares,
leis basicas que regulamentam o SUS, a Lei 8.080 de 19 de Setembro de 1990 que dispbe
sobre as condi¢fes para a promocao, protec¢do, recuperacdo da salde e a organizagdo e o
funcionamento dos servicos correspondentes e a Lei 8.192 de 28 de Dezembro de 1990 que
dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS, o controle social, e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da salde. Essas duas
leis sdo as principais referéncias do SUS e disciplinam a descentralizacdo politico
administrativa do servigo, dando énfase aos seus aspectos de gestdo e financiamento,

regulamentando as condicbes para a sua promocdo, proteccdo, recuperagido e
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financiamento e a participagdo da comunidade, bem como as transferéncias
intergovernamentais dos recursos financeiros.

Os principios norteadores do SUS sdo a universalidade, a integralidade, a equidade
e a participacdo popular. Os principios organizativos sdo a descentralizacdo, a
regionalizacdo e a hierarquizacdo dos servigos de saude, com comando Unico e
financiamento em cada esfera de governo, com a participacdo complementar da iniciativa
privada. As relacdes internas entre as trés esferas de governo (municipal, estadual e
federal) para a gestdo do SUS foram disciplinadas por Normas Operacionais Béasicas —
NOB. J& foram publicadas as NOB nos anos 1991, 1992, 1993, 1996 e a Norma
Operacional de Assisténcia a Saide — NOAS, nos anos 2001 e 2002 (Saude, 2006).

O SUS preve trés niveis de atendimento para o utente sendo:

e Basico: Unidades Basicas de Saude (UBS) e Equipas de Saude da Familia (ESF);
e Secundario: Ambulatorios distritais;
e Terciario: Hospitais publicos, universitarios e privados convencionados.

A porta de entrada ao servico € realizada preferencialmente através das UBS e ESF.
As ESF sdo responsaveis pelo acompanhamento de um nudmero definido de familias,
localizadas em uma area geografica delimitada. As UBS e ESF executam o atendimento
primério, a chamada “Atencdo Bésica a Saude”, com a realizacdo de procedimentos de
enfermagem, clinica médica (médico generalista), medicina dentaria, ginecologia e
pediatria. Em alguns servicos de salde basicos também ha psicologos. As ESF sdo
geralmente compostas por um médico, um enfermeiro e 5 agentes comunitérios de salde,
que sdo pessoas da comunidade que receberam formacdo para o trabalho em saude, dentro
da equipa de profissionais de saude. A Estratégia de Saude da Familia, antes denominada
Programa de Salde da Familia, esta hoje inserida no Departamento de Atencdo Bésica —
DAB, do Ministério da Saude brasileiro e vem sendo incorporado aos servigos municipais
de saude ha cerca de 10 anos.

H& um nivel intermediério, o nivel secundario, onde se encontram os ambulatérios
distritais, onde sdo realizadas as consultas de especialidades médicas. E um nivel terciario,
o nivel hospitalar, para onde sdo encaminhados os pacientes atendidos nos outros dois
niveis e que necessitam de procedimentos mais complexos e intervengdes cirdrgicas. Os
ambulatorios e hospitais estdo ligados ao Departamento de Atencao Especializada — DAE,
do Ministério da Saude brasileiro, que é o departamento que elabora e avalia as politicas

publicas de saude de média e alta complexidade, ambulatérias e hospitalares do SUS e
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também regula e coordena as actividades do Sistema Nacional de Transplante de Orgaos,
Urgéncia e Emergéncia.

A Norma Operacional da Assisténcia a Salde — NOAS-2001 prevé que a
organizacdao dos servicos de salde deve ser apresentada através do Plano Director de
Regionalizacdo — PDR, documento que regulamenta o processo de regionalizacdo da
assisténcia a satude. O PDR define o perfil assistencial dos municipios e estabelece o
sistema de referéncia e contra-referéncia, que significa o encaminhamento de pacientes dos
servicos de satde primarios para servigcos de maior complexidade e o retorno dos pacientes
aos servicos de origem. Tem como objectivos garantir a integralidade da assisténcia e o
acesso da populacao aos servigos e acc¢Oes de saude, de acordo com as suas necessidades.

O Plano Nacional de Saude — PNS - “Um pacto pela sadde no Brasil”, Portaria n°
2.607 de 10 de Dezembro de 2004, prevé como directriz a promogdo da salde do
adolescente e do jovem de forma articulada com outras politicas intersectoriais € como
metas nacionais a atingir no periodo de 2004 a 2007, implementar o cartdo do adolescente
(destinado ao acompanhamento do crescimento e desenvolvimento), implementar o
calendéario de vacinacdo do adolescente em 100% dos municipios e aumentar em 25% o
servigo de atendimento a adolescentes vitimas de violéncia familiar. No PNS actual ndo e

abordada a questéo especifica da gravidez e maternidade na adolescéncia.

2.2 — Estatisticas de saude no Brasil

Em termos de satde, o Brasil estd em 69° lugar no indice de Desenvolvimento
Humano de 2006 (PNUD, 2006), com uma esperanca média de vida ao nascer de 72,19
anos. Tem uma taxa de mortalidade infantil de 25,8 6bitos de menores de um ano por mil
nados vivos (www.datasus.gov.br).

A taxa de mortalidade infantil apresenta alguma variacdo entre as 5 regides
brasileiras sendo de 52,4/1000 na regido nordeste e de 15,1/1000 na regido sul (MS-Brasil,
2001). Ha também alguma diferenca na taxa de mortalidade infantil entre os centros
urbanos e as zonas rurais, € também no interior da regido nordeste onde 0 acesso a
saneamento basico e servicos de salde sao mais precarios.

A mortalidade geral no Brasil apresentou mudancas importantes nas ultimas
décadas, tanto no perfil etdrio como na distribuicdo por grupos de causas. A taxa de
mortalidade passou de 6,3/1000 habitantes em 1980 para 5,6/1000 habitantes em 2001

(MS-Brasil, 2001), embora ainda exista uma grande variacdo dessa taxa entre as regides.
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As regides norte e nordeste tém ainda um grande numero de obitos por doengas infecciosas
enguanto nas regides sul e sudeste as principais causas de Obito sdo as decorrentes de
doencas do aparelho circulatorio, respiratorio e as neoplasias.

A mortalidade infantil também teve uma reducdo significativa nas Gltimas décadas.
Nos anos 1980 as principais causas estavam relacionadas as doencas infecto-contagiosas,
que sofreram um declinio. Actualmente os 6bitos infantis estdo mais relacionados com as
causas perinatais, decorrentes da gravidez, do parto e do puerpério. As taxas de
mortalidade infantil passaram de 45,3/1000 nados vivos em 1990 para 27,5/1000 nados
vivos em 2001 (Simdes, 1997 in MS-Brasil, 2004).

A taxa de fecundidade no Brasil também teve um decréscimo desde os anos 70,
estando em 5,8 em 1970, 4,4 em 1980, 2,9 em 1991 e 2,3 em 2000 (MS-Brasil, 2004). Os
principais factores intervenientes neste decréscimo foram as mudancas no comportamento
reprodutivo das mulheres, a crescente participacdo no mercado de trabalho e uma maior
utilizacdo de métodos contraceptivos com uma consequente diminui¢do do numero de
filhos. As taxas de fecundidade tiveram uma acentuada reducdo em todas as idades,
excepto na faixa etéaria de 15 a 19 anos, 0 Unico grupo etario que teve aumento da taxa
especifica de fecundidade (MS-Brasil, 2004).

A gravidez e maternidade na adolescéncia ainda apresentam altas taxas no Brasil,
variando muito de regido para regido. O Ministério da Salde brasileiro, através do
documento “Salde Brasil 2004”, fez uma analise da fecundidade no pais nas Gltimas
décadas, destacando as particularidades regionais e por grupos de idade. Os dados foram
obtidos através do “Sistema de Informacg6es sobre Nascidos Vivos — SINASC”. Em 2001,
23,3% dos nascimentos registados no SINASC foram de mdes adolescentes entre 10 e 19
anos, sendo a maior percentagem registada no estado do Maranhdo com 31,9% dos
nascimentos. Dos nascimentos de bebés de maes adolescentes, 0,9% foram de jovens com
idades entre 0s 10 e os 14 anos. Esse perfil também ¢ diferenciado entre as regides, com a
regido norte apresentando cerca de 1,4% dos nascimentos bebés de mées com idades entre
10 e 14 anos e a regido sudeste com a proporgéo de 0,6% de mées nesse grupo de idade.

Também foram feitas analises sobre 0 acompanhamento da gravidez pelo numero
de consultas de pré-natal realizadas pelas gestantes, relativamente ao baixo peso ao nascer
e ao tipo de parto realizado. Os dados mostraram que entre o grupo de mdes adolescentes
houve uma maior propor¢éo de partos vaginais, sendo cerca de 73% dos partos realizados
nessa faixa etaria. Nas faixas etarias dos 20 aos 34 anos o parto vaginal representou 59%

do total de partos e, acima dos 35 anos ficou em 50,9%. Outro factor importante a observar
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nas informacdes deste estudo é que, em todas as faixas etarias observadas, as maiores
proporcdes de parto vaginal foram verificados entre as médes que declararam nao possuir
nenhuma escolaridade.

A proporgdo de nados vivos segundo a idade da mée, no Brasil, no ano de 2001
pode ser observado no grafico n° 1. Pode-se observar diferencas entre as regides do Brasil,
ficando a regido norte com a maior proporcao de mées adolescentes e a regido sudeste com

a menor, seguida pela regido sul.

Gréfico n° 1: Percentagem de nados vivos por idade e regido de residéncia da méae — Brasil e
Regibes — 2001
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Fonte: MS-Brasil 2004

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE é o0 6rgdo publico brasileiro
que trata das informacdes estatisticas, correspondendo ao Instituto Nacional de Estatistica
— INE de Portugal. E quem realiza os censos populacionais e que disponibiliza a
informacdo demografica oficial. As estatisticas de satde sdo um trabalho conjunto entre o
IBGE e 0 Departamento de Informatica do SUS - DATASUS.

O IBGE, divulgou no ano de 2006, um estudo intitulado “Sintese dos Indicadores
Sociais 2005”, realizado através da Pesquisa Nacional de Amostras de Domicilios —
PNAD, que tem por finalidade a producdo de informacdes béasicas para o estudo do
desenvolvimento socioeconomico do Brasil. De acordo com este documento, no Registo
Civil de 2004, 19,9% das criangas nasceram de mées adolescentes (15 a 19 anos) no Brasil,
proporc¢do esta mais elevada nos estados do Maranhdo (27,5%), Tocantins (26,1%) e Para
(25,5%). As percentagens mais baixas estdo no Distrito Federal (15,6%) e nos estados de
Sdo Paulo (16,4%), Rio Grande do Sul (17,4) e Minas Gerais (17,6%) abaixo da média
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nacional. Em todos os estados brasileiros houve um aumento do numero de mées
adolescentes entre 0s anos de 1991 e 2004, conforme se observa no quadro n° 3.

Segundo os dados do IBGE (2006b), desde 1980 o numero de adolescentes
gravidas entre 15 e 19 anos aumentou 15%. Desse total, 1,3% sdo partos realizados em

meninas de 10 a 14 anos.

Quadro n° 3: Percentagem de nados vivos de méaes adolescentes — Brasil e Estados

Ano

Estados 1991 2004
Rondénia 21,8 24,6
Acre 20,1 25,1
Amazonas 13,9 20,7
Roraima 20,1 24,0
Para 18,8 25,5
Amapa 20,2 24.4
Tocantins 20,3 26,1
Maranhao 20,3 27,5
Piaui 13,5 23,9
Ceara 12,3 21,3
Rio Grande do Norte 14,8 22,1
Paraiba 15,6 22,0
Pernambuco 16,1 21,7
Alagoas 18,3 23,8
Sergipe 16,1 20,5
Bahia 16,4 23,5
Minas Gerais 14,2 17,6
Espirito Santo 15,7 19,7
Rio de Janeiro 14,1 17,8
Sao Paulo 16,1 16,4
Parana 17,5 19,4
Santa Catarina 16,5 18,1
Rio Grande do Sul 14,6 17,4
Mato Grosso do Sul 21,5 22,9
Mato Grosso 21,2 23,8
Goias 22,2 21,7
Distrito Federal 15,3 15,6
Brasil 16,0 19,9

Fonte: IBGE, Directoria de Pesquisas, Coordenagéo de Populacéo e
Indicadores Sociais, Estatisticas do Registo Civil 1991/2004

2.3 — Sistemas de informac&o em saude no Brasil

No Sistema Unico de Satde no Brasil existem 6 principais sistemas de informagao
em saude sendo:
e “Sistema de Informacdes sobre Mortalidade” — SIM;

e “Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos” — SINASC;
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e “Sistema de Informacdes sobre Agravos de Notificacdo” — SINAN;
e “Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS” — SIH-SUS;

e “Sistema de Informacgdes Ambulatoriais do SUS” — SIA-SUS;

e “Sistema de Informacéo da Atencdo Basica” — SIAB.

Existem também outros sistemas de informacdo em saude em funcionamento e
entre eles pode-se citar o SisPreNatal que € o sistema informético para 0 acompanhamento
do Programa Nacional de Humanizagcdo ao Parto e Nascimento, que inclui todo o
acompanhamento pré-natal realizado pelas gestantes que séo atendidas no SUS. Nem todos
0s municipios brasileiros tém todos os sistemas de informacdo em funcionamento. O
SisPreNatal é um dos sistemas que ndo esta activo em todos 0s municipios, pois 0 mesmo
tem a fungdo de realizar o acompanhamento das gestantes nos municipios em que ja foi
implantado o Programa de Humanizacgédo no Pre-natal e Nascimento.

A informacdo em salde tem como objectivo identificar problemas sanitarios
individuais e colectivos de uma populacdo, proporcionando elementos para analise da
situacdo de salde e contribuindo para a busca de possiveis solu¢des para os problemas. A
informacdo é uma ferramenta importante para 0 conhecimento da realidade em saldde de
uma populacdo e para a vigilancia em saude. Um dos objectivos basicos dos sistemas de
informac&o em satide no SUS é possibilitar a anélise da situagdo de satde ao nivel local.

Os sistemas SIM e SINASC sé&o de &mbito geral e fornecem as informagdes sobre
estatisticas vitais para a construgdo dos indicadores que utilizam o nimero de nascimentos
e de dbitos ocorridos em determinada area geografica, num determinado periodo no tempo.
Todos os individuos que nascem e que morrem tém um registo nestes sistemas. O SIH-
SUS e o SIA-SUS sdo para acompanhamento dos procedimentos ambulatoriais e
hospitalares realizados no ambito do SUS. A informacdo sobre os procedimentos clinicos
realizados nos servicos de saude privados nédo esta incorporada nestas bases de dados. O

SIAB ¢é o sistema informatico para o acompanhamento da estratégia de saude da familia.

2.3.1 — “Sistema de Informaces sobre Nascidos Vivos” — O SINASC

O “Sistema de Informag0es sobre Nascidos Vivos — SINASC” foi implantado pelo
Ministério da Satde no Brasil, a partir de 1990, com o objetivo de reunir informacgdes
epidemioldgicas referentes aos nascimentos informados em todo territério nacional. A sua
implementacdo ocorreu de forma lenta e gradual em todos os estados e, em muitos

municipios, ja apresenta um nimero de registos maior do que o publicado pelo IBGE, com
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base nos dados dos Cartorios de Registo Civil. A partir de 1992 foi criado um programa de
computador para introducdo das informacdes relativas aos nascimentos ocorridos em
territorio brasileiro. Foi implantado em todos os estados em 1994 e descentralizado, sendo
a sua gestdo realizada pelos municipios. A descentralizacdo da informacédo possibilita uma
maior proximidade da notificagdo ao local da ocorréncia do evento, reduzindo erros de
notificacdo, proporcionando oportunidade de andlise e facilitando accles e intervengdes
precoces (Funasa, 2001b).

O documento bésico deste sistema de informacdo é a “Declaracdo de Nascido
Vivo” — DN, documento padrdo em todo Brasil. Todo nado vivo recebe uma DN,
preenchida na Unidade de Saude onde ocorreu 0 nascimento. No caso do parto ocorrer no
domicilio a DN € preenchida no Cartorio de Registo Civil da area de residéncia da mae.

Segundo a definigdo da Organizacdo Mundial da Saude — OMS, “Nado Vivo” ¢é a
expulsdo ou extracdo completa do corpo da mée, independentemente da duracdo da
gravidez, de um produto de concepcdo que, depois da separacao, respire ou apresente
qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do coracdo, pulsacbes do corddo
umbilical ou movimentos efectivos dos muasculos de contracdo voluntéria, estando ou ndo
cortado o corddo umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta. Cada produto de um
nascimento que reuna essas condicbes se considera como uma crianga Vviva
(www.datasus.gov.br). Os nados mortos ndo recebem uma DN. Nestes casos apenas a
Declaragdo de Obito — DO é preenchida, documento que faz parte do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade — SIM.

Por intermédio desses registos é possivel subsidiar as intervencdes relacionadas a
salide da mulher e da crianca para todos os niveis do Sistema Unico de Salde, como
accOes de atencdo a gestante e ao recém-nascido. O acompanhamento da evolugdo das
séries histdricas do SINASC permite a identificacdo de prioridades de intervencdo, o que
contribui para efectiva melhoria do sistema. H4 uma padronizacdo na recolha, fluxo e
organizacdo de dados sobre os nascimentos ocorridos no Brasil. Embora exista a
obrigatoriedade do preenchimento da DN para todas as criang¢as que nascem, estima-se que
0 SINASC tenha um sub-registo de cerca de 7% dos nascimentos, sub-registo este que
ocorre provavelmente em regiGes de mais dificil acesso no Brasil, nas regides norte e
nordeste, onde muitas criancas podem nascer nos seus domicilios e ndo receberem uma
DN.

A gestdo nacional do SINASC é realizada pelo Centro Nacional de Epidemiologia —
CENEPI e este é vinculado a Fundacdo Nacional de Saiude — FUNASA. Os dados obtidos
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s&o disponibilizados pela FUNASA e pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Saude - DATASUS, vinculado a Secretaria Executiva do Ministério da Salde
Brasileiro.

A DN é impressa em trés vias previamente numeradas, sob a responsabilidade do
Ministério da Saude, por meio do Departamento de Andlise da Situacdo de Saude da
Secretaria de Vigilancia em Saude - DASIS-SVS. O documento ¢é distribuido
gratuitamente as Secretarias Estaduais de Saude que o fornece as Secretarias Municipais de
Salde. As Secretarias Municipais por sua vez, devem distribuir aos estabelecimentos de
salde onde ocorrem 0s nascimentos e cartorios. A DN € preenchida no servico de salde
onde ocorreu 0 nascimento da crianca e a via branca € enviada a Secretaria Municipal de
Salde, para compor a base de dados do SINASC, a via amarela é entregue ao pai da
crianga para que este, com esta via e obrigatoriamente com este documento, va ao cartorio
e faca o registo do bebé e a via rosa fica arquivada junto ao processo clinico da mae, no
estabelecimento de saide onde ocorreu 0 nascimento (Funasa, 2001a). O SINASC ¢ a base
de dados de registo de todos os nascimentos ocorridos no Brasil. A informacéo
demogréfica relativamente ao nimero de nascimentos divulgada pelo IBGE ¢ realizada
através da informacéo dos registos de nascimentos feitos em cartério de registo civil.

O SINASC foi implantado em Uberaba, municipio onde o estudo foi realizado, no
ultimo trimestre do ano de 1994. Nesse ano, apenas 0s nascimentos ocorridos nos meses de
Outubro, Novembro e Dezembro foram registados no sistema. Isso ocorreu desta forma
para que os hospitais e maternidades onde se realizavam o0s partos se adequassem e
oferecessem formacéo ao seu pessoal para o preenchimento do documento. A partir de
1995, todos os estabelecimentos de salde do municipio onde ocorrem nascimentos,
realizam o preenchimento da DN por cada crianga nascida viva e posteriormente
encaminham a primeira via do documento a Secretaria Municipal de Salude que organiza a
base de dados.

Posteriormente a esta data de implantacdo do sistema, ndo foram mais realizados
outras formacdes para o preenchimento da DN, o que de certa forma pode comprometer a
informacdo obtida a partir deste sistema, visto que é possivel haver distor¢es do modo do
preenchimento dos formularios. Para minimizar estes efeitos 0 Ministério da Saude divulga
duas publicacdes sobre o SINASC: o “Manual de Instrucbes para o Preenchimento da
Declaracéo de Nascidos Vivos” e o “Manual de Procedimentos do Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos”, elaborados pela Coordenacdo Geral de Anélise de Informacdo em

Saude para orientar os profissionais envolvidos na operacionalizac¢éo do sistema.
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Figura n° 3: Modelo da “Declara¢do de Nascido Vivo”
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2 - O MUNICIPIO DE UBERABA
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2.1 — Caracterizacdo socio-demogréfica

O municipio onde o estudo foi realizado chama-se Uberaba e localiza-se na regido
do Triangulo Mineiro, no estado de Minas Gerais, Brasil. Uberaba esta equidistante dos
principais centros urbanos brasileiros. Situa-se entre Sdo Paulo e Brasilia (capital do
Brasil) estando a cerca de 500 Km de cada uma destas importantes cidades brasileiras,

conforme as figuras n° 4 e n° 5, abaixo.

Figura n° 4: Uberaba no Brasil Figura n° 5: Uberaba em Minas Gerais (MG)
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Fonte: Internet Fonte: Internet

A regido onde hoje se situa a sede do municipio teve o seu comego de colonizagdo
por volta do século XVIII, como parte do processo de exploracdo e escoamento de
minerais preciosos do Brasil Central, situando-se as margens da rota conhecida como
Estrada Real que ligava Sao Paulo a Goias. Nesta altura, o espaco territorial onde hoje se
localiza o municipio pertencia ao estado de Goias.

Em 1809, o governo do estado de Goias nomeou o Comandante Regente dos
Sertbes da Farinha Podre, Anténio Eustaquio da Silva Oliveira (Major Eustaquio), que
liderando uma Bandeira’ de 30 homens, atingiu 0 Rio Uberaba e se fixou & margem
esquerda do Cérrego das Lages. Junto com o Major Eustaquio, chegaram fazendeiros e

aventureiros que passaram a comercializar com as caravanas que circulavam por esta rota.

! Entradas e Bandeiras: a expressdo é usada para designar expedi¢des empreendidas a época do Brasil
Colédnia, com fins diversos de exploragdo do territdrio, busca de riquezas minerais, captura ou exterminio de
escravos. Em geral, Entradas eram financiadas pelos cofres publicos com apoio da Coroa Portuguesa e
Bandeiras eram de iniciativa privada que, com recursos proprios, buscavam obtenc¢éo de lucros.
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O *“arraial” de Uberaba foi elevado & condigdo de “Distrito de Indios” em 1811 e
em 1820, com o Brasil ainda coldnia de Portugal, foi elevado a categoria de Freguesia pelo
rei D. Jodo VI, com o0 nome de “Freguesia de Santo Antdnio e Sdo Sebastido de Uberaba”.
A elevacdo a condicdo de freguesia significou a emancipacdo em assuntos de ordem civil,
militar e religiosa. Em 1840, tornou-se sede de Comarca, 0 que aumentou sua importancia
regional e em 1856, passou da condicdo de Vila para Cidade. Nesta época, ja tinha grande
importancia como centro comercial. A inauguracdo da Estrada de Ferro, em 1889,
representou um grande avango econémico, atraindo imigrantes europeus e desenvolvendo
a pecudria zebuina, de origem indiana, além de actividades industriais e de comércio,
dando impulso a sua estruturacdo urbana. Em meados do século XX, ja contava com
faculdades de medicina, engenharia, enfermagem, filosofia e de odontologia.

A partir dos anos 1970 aconteceu uma diversificacdo econdémica, visando a
ampliacdo do parque industrial, sobretudo na area de fertilizantes e defensivos agricolas.
Posteriormente, houve implementacdo de muitas industrias de moveis, entre outros
projectos de desenvolvimento integrados, buscando o progresso econdémico desta cidade.

O municipio de Uberaba apresentou um crescimento populacional significativo a
partir dos anos 50 do século passado, quando entdo contava com cerca de 42.500
habitantes para os mais de 280.000 actuais. A populagdo do municipio no ultimo censo
realizado no ano de 2000 pelo governo brasileiro indicava um total de 252.051 habitantes.
Segundo estimativa do IBGE, Uberaba tem em 2007 um total de 290.085 habitantes, sendo
140.813 (48,54%) do sexo masculino e 149.272 (51,46%) do sexo feminino, distribuidos

por faixa etaria segundo o quadro n° 4 e a Piramide etaria, figura n° 6, abaixo.

Quadro n° 4: Populacao residente por sexo e faixa etaria — Uberaba — 2007

Faixa Etaria Masculino % Feminino % Total
Menor 1 ano 2.172 51,84 2.018 48,15 4,190
1 a4 anos 9.064 51,07 8.684 48,93 17.748
5 a9 anos 12.184 51,59 11.431 48,41 23.615
10 a 14 anos 13.123 50,90 12.661 49,10 25.784
15 a 19 anos 14.398 50,24 14.261 49,76 28.659
20 a 29 anos 25.112 49,89 25.224 50,11 50.336
30 a 39 anos 21.995 47,58 24.228 52,42 46.223
40 a 49 anos 18.273 47,28 20.374 52,72 38.647
50 a 59 anos 11.599 46,22 13.498 53,78 25.097
60 a 69 anos 7.687 44,97 9.408 55,03 17.095
70 a 79 anos 3.773 42,15 5.179 57,85 8.952
80 anos e mais 1.433 38,32 2.306 61,68 3.739
Total 140.813 48,54 149.272 51,46 290.085

Fonte: IBGE — Censos Demogréaficos e Contagem Populacional; para os anos inter censitarios, estimativas
preliminares dos totais populacionais, estratificadas por idade e sexo pelo MS/SE/Datasus.
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Figura n° 6: Piramide etaria da populacdo — municipio de Uberaba — 2007
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Fonte: Caderno de Informagdes de Salde — Datasus 2007 (www.datasus.gov.br)

O municipio de Uberaba tem uma taxa de crescimento anual estimada em 2,1%, no
periodo 2000 a 2006. Tem uma populacdo feminina de mulheres em idade fértil — 10 a 49
anos — de 96.748, com uma proporcao de 33,3% para 0 ano de 2007 (www.ibge.gov.br). A
populacdo feminina estimada para a faixa etéaria de 10 a 19 anos é de 9,3% ou seja, 26.922

adolescentes.

Quadro n° 5: Populacéo estimada pelo IBGE — Uberaba — 2000-2007

Populacdo Residente

Ano Método
por ano

2000 252.051 Censo
2001 256.539 Estimativa
2002 261.457 Estimativa
2003 265.826 Estimativa
2004 270.176 Estimativa
2005 280.061 Estimativa
2006 285.093 Estimativa
2007 290.085 Estimativa

Fonte: IBGE - Censos Demograficos, Contagem Populacional e Estimativas; para os anos inter censitarios,
estimativas preliminares dos totais populacionais, estratificadas por idade e sexo pelo MS/SE/Datasus (2007)

Segundo informacdes da Prefeitura Municipal de Uberaba, actualmente 98% das
vias da cidade sdo pavimentadas, 99% das residéncias sdo abastecidas pela rede publica de
agua, 98% das residéncias sdo abastecidas pela rede de esgoto, 99,97% das casas urbanas

sdo ligadas a rede eléctrica das Centrais Eléctricas de Minas Gerais — CEMIG e 98,75%
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das casas rurais sdo ligadas a rede eléctrica da CEMIG, apontando para uma melhoria da
situacdo, em relagéo a anos anteriores. Ha recolha do lixo em 96,4% do municipio.

O rendimento mensal médio de aproximadamente 75% da populacéo
economicamente activa é inferior a 5 salarios minimos, 40% recebe menos de 2 salarios
minimos e 11% até 1 salario minimo. O PIB per capita é estimado em R$ 11.058,17 ao ano
e a populacdo economicamente activa em 165.934 habitantes. O maior numero de
trabalhadores concentra-se no sector terciario, seguido pelo sector secundario e, apesar da
grande extensdo da zona rural, que ocupa 98% do territorio do municipio, nela concentra-

se somente 2% da mao-de-obra ocupada (Uberaba, 2006c¢).

Figura n® 7: Vista aérea do centro do municipio de Uberaba

Fonte: Internet

2.2 — Saude em Uberaba
2.2.1 — Rede de atencdo a saude publica em Uberaba

A Secretaria Municipal de Saude é o 6rgao da administracdo publica da Prefeitura
Municipal de Uberaba que tem por missdo institucional estruturar a atengdo a saude no

municipio, buscando cumprir as directrizes do SUS. Em 1997 o municipio adequou-se a
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Norma Operacional Béasica 96 — NOB96, e assumiu a Gestdo Plena do Sistema Municipal
que significa que o municipio tem autonomia de gestdo da rede de atencdo basica e de
média e alta complexidade.

Os estabelecimentos de saude de Uberaba podem ter abrangéncia municipal, micro
ou macro regional. Todos os procedimentos clinicos realizados nos servigos publicos séo
remunerados com recursos financeiros do Fundo Municipal de Saude. Este fundo recebe
recursos financeiros do municipio, do estado e do governo federal.

A atencdo a saude em Uberaba é realizada de acordo com as normas do SUS. O
municipio esta dividido em 3 Distritos Sanitarios e conta com uma rede municipal de
atencdo a salde e uma rede convencionada. No ano de 2006, 0 municipio contava com
uma rede propria de atencdo béasica e de especialidades e uma rede convencionada de
procedimentos de média e alta complexidade. A atencdo basica € realizada através das
Unidades Bésicas de Satde — UBS, que sdo os servicos de salde que prestam atendimento
basico a satde da populacédo de sua area de abrangéncia, de forma programada ou ndo, com
equipa multiprofissional, nas areas de medicina, medicina dentaria, enfermagem e salde
mental (Uberaba, 2006a).

Existiam no ano de 2006 em 21 areas de abrangéncia, 28 Unidades Basicas de
Saude — UBS, e 12 unidades de saude da familia distribuidos em trés Distritos Sanitarios.
Existem 41 Equipas de Saude da Familia — ESF, sendo 37 na zona urbana e 4 na zona
rural. Na zona urbana, existem 15 equipas no Distrito Sanitario | — DSI, 10 no Distrito
Sanitario Il — DSII e 12 no Distrito Sanitario 111 — DSIII. Cada equipa é composta por um
médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem, um cirurgido dentista, um auxiliar de
cirurgido dentista e de 5 a 8 agentes comunitarios de salde, que sdo pessoas da
comunidade com formacdo ao nivel do 12° ano e que receberam formacéo especifica na
area de saude, para realizar algumas tarefas e visitas domiciliares ao utentes da area de
abrangéncia de cada ESF.

As ESF desenvolvem acgbes basicas de saude, individuais e colectivas. Estas
equipas também contam com uma equipa de apoio composta por profissionais de
especialidades basicas. As actividades desenvolvidas pela equipa sdo dirigidas as faixas
etarias especificas (criancas, adolescentes, adultos e idosos). As equipas realizam o
atendimento a procura espontanea pelos servicos nas UBS’s e também accles de
programas especificos, como Programa de Controle e Prevengdo da Hipertensdo e
Diabetes, Programa de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento, Programa de Aleitamento

Materno, Vigilancia Alimentar e Nutricional, Atencdo ao Recém-nascido de Risco,
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Programa de Controle do Tabagismo, Programa de Prevencdo e Controle do Cancer de
Colo de Utero e de Mama, entre outros (Uberaba, 2006a).

O municipio contava em 2006 com 2 ambulatérios de Pronto Atendimento
(urgéncias) e apoio diagnostico e terapéutico sendo um de radiologia e uma farméacia com
distribuicdo de medicamentos utilizados pelos programas de satde e dois ambulatorios de
atendimento das especialidades médicas, um no Distrito Sanitario I, o Centro Médico Dr.
Antonio José de Barros e outro no Distrito Sanitario I a CAMM - Central de Atendimento
Multiprofissional do Municipio (Uberaba, 2006a). Encontram-se em fase de construcéo
outros 2 ambulatérios de especialidades médicas nos Distritos Sanitarios | e 1ll.

Além desses, 0 municipio ainda conta com outros ambulatdrios de especialidades
designadamente Ambulatério de Salde Mental, Ambulatério de Especialidades
Odontoldgicas Dr. Randolfo Borges Junior, Centro de Atengdo Psicossocial ao Dependente
Quimico — CAPS-D, Centro de Referéncia a Infancia e Adolescéncia — CRIA, Centro de
Atencdo Psicossocial — CAPS, Centro de Atencdo Integral a Saude da Mulher — CAISM,
Centro de Testagem e Aconselhamento — CTA, Centro de Saude Professor Eurico Vilela e
Centro de Fisioterapia e Neurologia (Uberaba, 2006a).

Entre os servicos contratados ou convencionados pelo municipio encontram-se 0s
ambulatorios, os hospitais e outros. Compde esta rede de atencdo secundaria a saude os
ambulatorios do Hospital Escola da Universidade Federal do Triangulo Mineiro — UFTM,
o Ambulatério da Fundacdo de Ensino e Pesquisa de Uberaba — FUNEPU, o Ambulatério
Maria da Gldria e o0 Centro de Reabilitacdo, todos da UFTM. Também fazem parte da rede
0 Ambulatério Geral do Hospital Universitario da Universidade de Uberaba — UNIUBE, e
as Clinicas de Odontologia e de Psicologia, também da UNIUBE.

Além destes, também existem outros centros privados/convencionados de
acompanhamento, apoio e reabilitacdo, ao nivel secundario: Associacdo de Pais e Amigos
dos Excepcionais — APAE, Fundacdo Caminhar ao Passo de Equoterapia, Associacdo
Brasileira de Reabilitacdo e Alfabetizacdo de Criancas Especiais — ABRACE, Associacao
de Apoio a Crianga Deficiente — ACD, Associacdo dos Deficientes Fisicos de Uberaba —
ADEFU, entre outros.

Para o atendimento ao nivel terciario, sdo treze os hospitais convencionados ao
SUS: Hospital Escola da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (publico federal),
Hospital Universitario da Universidade de Uberaba, Hospital da Beneficéncia Portuguesa
(Maternidade do Povo), Hospital da Crianca (pediatria), Hospital do Pénfigo, Hospital Dr.

Helio Angotti (oncologia), Hospital e Maternidade S&0 Domingos, Hospital Vera Cruz,
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Hospital Santa Lucia (oftalmologia), Hospital S&do Paulo, Casa de Saude Séo Jose, Hospital
Sao Marcos e Sanatorio Espirita de Uberaba (doenca mental), todos convencionados.

A vigilancia pré-natal no servi¢o publico de salde é realizada pelos profissionais
das UBS e das ESF. As analises e exames complementares sdo efectuados pelos
ambulatorios e os partos sdo executados nos hospitais do municipio. As gestantes atendidas
na rede municipal de salude, na época do parto, sdo geralmente encaminhadas para o
Hospital Escola da UFTM, referéncia para gestantes de risco e para o Hospital
Beneficéncia Portuguesa, referéncia como maternidade no municipio desde o ano de 2002.

O Plano Municipal de Saude de Uberaba 2006-2009 — PMS-URA, é um
instrumento que norteia as ac¢des de salde que serdo desenvolvidas pelo municipio. O
PMS-URA estabelece objectivos, fornece elementos para a coordenacgdo, articulacgéo,
negociacdo, programacgédo, acompanhamento, controlo, avaliacdo e auditoria dos servigos
de saude. O Plano Municipal de Saide — PMS contém o planeamento de acc¢des de salde
ao nivel municipal e as metas a serem atingidas em determinado periodo de tempo, metas
essas estabelecidas a partir do conhecimento dos indicadores de salde do municipio e
orientadas por padrfes previamente estabelecidos pelo Ministério da Saude brasileiro. O
PMS também tem como objectivo a procura por servicos de salde mais resolutivos e
humanizados, contribuindo para a definicdo de politicas de saude e aplicacdo dos recursos
disponiveis, com o objectivo de solucionar os problemas de satde dos individuos e das
comunidades, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida e bem-estar social da
populacéo.

O PMS ¢ um instrumento legal e esta regulamentado por legislacdo especifica do
Ministério da Saude do Brasil. As acc¢Bes de salde propostas nos PMS estdo subordinadas
aos principios do SUS. O Plano Municipal de Saide de Uberaba, no seu quadro de metas
(anexo n°5 p. 221) estabelece como prioridades para os adolescentes:

1 — Qualificar a atencdo a saude do adolescente na rede de servicos de salde através de:

a) implementacédo do protocolo de atencdo a saude do adolescente;

b) capacitacédo dos profissionais para atendimento dos adolescentes;

c) realizacdo da assisténcia pré-natal, ao parto e a interrupcdo involuntéria da gravidez
entre adolescentes.

2 — Desenvolver acc¢des através da implementacdo de proposta interinstitucional voltada
para a problemética do adolescente, especialmente a violéncia, a sexualidade, a gravidez
indesejada e o0 uso de drogas:

a) registo de todos os adolescentes das areas de abrangéncia nas respectivas UBS;
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b) fortalecimento de medidas preventivas em doengas sexualmente transmissiveis, gravidez
na adolescéncia e abuso de substancias psicoactivas, garantindo o acesso a medicamentos,

meétodos anticoncepcionais e vacinagéo.

2.2.2 - Informagdes epidemioldgicas

O municipio de Uberaba, através da Secretaria Municipal de Salude mantém
actualizados os indicadores de saude através do “Perfil Epidemioldgico do Municipio”.
Estas informacdes estdo presentes nas propostas do Plano Municipal de Saude de Uberaba
e servem como base para o conhecimento da realidade epidemioldgica e para realizacdo de
propostas de intervencdo em saude ao nivel dos servicos e ac¢des.

Estas informacBes sdo actualizadas anualmente e sempre que necessario para
cumprir portarias e normas do Ministério da Saude e do SUS. A partir do conhecimento
epidemioldgico sdo estabelecidas metas a serem atingidas para melhoria das condi¢tes de
salde, atencéo e vigilancia a satde da comunidade.

Sdo realizadas analises da situacdo de saude que sdo processos continuos que
permitem medir, caracterizar e explicar o perfil de salide — doenga e atencdo a saude de
uma populacdo, incluindo a identificacdo de seus determinantes, as necessidades e a
compreensdo das respostas sociais em salde e avaliacdo da pertinéncia das intervencgdes
implementadas, para informar a tomada de decisdo em salde. S&o construidos indicadores
de saude a partir da informacéo obtida através dos sistemas de informacdo em salde. As
estatisticas vitais, nascimentos e Obitos, fazem parte do grupo de indicadores demograficos
de uma populacao.

O municipio de Uberaba vem apresentando um decréscimo da taxa bruta de

natalidade ao longo dos Ultimos anos, como tem acontecido também com o Brasil.

Quadro n° 6: Taxa bruta de natalidade e mortalidade — Uberaba — 1998-2005

Ano Natalidade Mortalidade
1998 17,08 711
1999 16,10 7,19
2000 15,74 6,93
2001 14,37 7,03
2002 14,29 6,93
2003 14,08 6,76
2004 13,53 7,05
2005 13,44 6,63

Fonte: Secretaria Municipal de Sadde de Uberaba
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Quadro n° 7: Numero absoluto de nados vivos e 6bitos totais — Uberaba — 1998-2005

Ano Nados Vivos Obitos Totais
1998 4.168 1.735
1999 4,014 1.793
2000 3.968 1.747
2001 3.687 1.804
2002 3.736 1.813
2003 3.744 1.798
2004 3.655 1.906
2005 3.765 1.858

Fonte: Secretaria Municipal de Saide de Uberaba

No ano de 2005, 75,88% dos Obitos ocorreram em maiores de 50 anos. Este
indicador denominado Raz&o de Mortalidade Proporcional (indice de Swaroop e Uemura)
expressa a qualidade de vida e de saude de uma populagdo. A percentagem de habitantes
que faleceram com 50 anos e mais encontra-se acima de 75% desde o ano de 2003, estando
0 municipio de Uberaba no 1° nivel de Swaroop e Uemura.

De 2001 a 2005, o grupo de doencas do aparelho circulatério, as neoplasias e as
doencas do aparelho respiratério foram os trés grupos de causa responsaveis, nesta ordem,
pelo maior nimero de 6bitos no municipio. Neste periodo, o grupo de doencas infecciosas
e parasitarias e as causas externas de morbilidade e mortalidade se revezaram na quarta ou
quinta posicéo, considerando a maior frequéncia de obitos (Uberaba, 2006a).

No grupo de doencas do aparelho circulatério, no ano de 2005, as doencas
cerebrovasculares foram as que tiveram um maior nimero de 6bitos, principalmente em
individuos com 65 anos e mais de idade. Aparecem a seguir as doencas isquémicas do
coracao e doenca hipertensiva (Uberaba, 2006a).

As doencas neoplasicas mais frequentes foram os tumores malignos dos brénquios
e pulmdes, mama, estdmago, esofago, préstata, encéfalo, pancreas e colon (Uberaba,
20064a).

A mortalidade no grupo das doencas do aparelho respiratorio aparece em primeiro
lugar a pneumonia por microrganismo ndo especificado, seguida por 6bitos decorrentes de
doenca pulmonar obstrutiva crénica — DPOC (Uberaba, 2006a).

As causas externas de mortalidade no ano de 2005 corresponderam a 147 dbitos
(8% do total de oObitos). Os acidentes de transporte, as agressées (principalmente por arma
de fogo) e as auto-intoxicagdes e lesbes auto-provocadas, foram as causas de Obito mais
frequentes neste grupo (Uberaba, 2006a).

A taxa de mortalidade infantil no ano de 2005 foi de 17,27. O municipio apresentou

uma taxa de mortalidade infantil de 12,82 no ano de 2003. A taxa voltou a aumentar nos
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anos de 2004 e de 2005. Isto pode ter ocorrido devido a diversos factores e dentre eles uma
provavel desorganizacdo da rede de servicos primarios de atencéo a saude, o que pode ter
influenciado negativamente na atencdo a salde materna e infantil.

O nUmero de nascimentos tém se mantido estavel no municipio nos Gltimos 5 anos.
O numero de nascimentos por faixa etaria da mae esta representado no grafico n° 2, abaixo.
Pode-se observar que a maioria dos nascimentos ocorrem na faixa etaria entre os 20 e 29
anos, seguido da faixa etaria dos 30 a 39 anos. A faixa etaria dos 15 aos 19 anos também &
significativa, com uma percentagem de nascimentos de bebés bastante alto. Quando
somados o total de nascimentos na faixa etaria dos 15-19 anos a dos 10 a 14 anos, tem se
mantido a volta dos 19%. Também se pode observar no grafico n® 2, uma leve alteracdo no
perfil de natalidade do municipio, com um aumento da percentagem de nascimentos de

bebés nas mulheres com idades mais elevadas.

Gréfico n° 2: Gestagdo por faixa etaria da mae — municipio de Uberaba — 2001-2005
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Fonte: SINASC Uberaba — 2001 a 2005
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3-METODOLOGIA DO ESTUDO
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3.1 -0 problema

A gravidez e a maternidade na adolescéncia sao consideradas um problema social e
de saude puablica em muitos paises ocidentais desenvolvidos e em desenvolvimento. Em
Portugal, a proporcao de nados vivos de mées adolescentes (10 a 19 anos) situou-se em 5%
dos nascimentos no ano de 2005 (INE, 2006). No Brasil, a percentagem de nascimentos de
bebés de maes adolescentes é, em média, acima dos 20% do total de nados vivos (MS-
Brasil, 2006b).

Pela relevancia do tema, pelo modo como as adolescentes sdo afectadas por uma
gravidez e também como a maternidade precoce pode afectar os filhos dessas jovens maes,
foi proposto este trabalho, que tem como objectivo principal conhecer a realidade actual
nos seus varios aspectos, da gravidez e maternidade na adolescéncia no municipio de
Uberaba, no estado de Minas Gerais, Brasil.

A gravidez na adolescéncia em Uberaba apresenta percentagens elevadas. Situa-se
em torno de 19% dos nascimentos ocorridos no municipio nos ultimos anos e nao esta
entre as percentagens mais elevadas do Brasil, que se encontram nas regides norte e

nordeste do Brasil.

3.2 -Tipo de Estudo

O estudo realizado é descritivo e transversal. Segundo Carmo & Ferreira (1998) é
descritivo porque estuda, compreende e explica a situacdo actual do objecto de
investigacdo, neste caso, a gravidez e a maternidade na adolescéncia num municipio
brasileiro e transversal porque estuda um grupo ou populacédo, as adolescentes gravidas ou
mées, em um momento especifico do tempo.

A investigacdo empirica foi executada em duas partes sendo inicialmente realizada
uma analise dos nascimentos ocorridos no municipio nos anos de 2001 a 2005, através do
estudo das bases de dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos — SINASC.
Na segunda parte do trabalho empirico foram realizadas 25 entrevistas as jovens gestantes
e maes adolescentes, na faixa etaria entre 14 e 19 anos com 0 objectivo de conhecer o
perfil dessas jovens, algumas questdes sobre sua saude, o seu percurso de vida e as suas
perspectivas actuais e futuras.
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3.3 - Amostra

Na primeira parte do estudo empirico foram analisadas as bases de dados do
SINASC, nos anos de 2001 a 2005.

Na segunda parte, a amostra estudada constituiu-se de 25 jovens adolescentes entre
os 10 e 19 anos, gravidas e/ou mdes, que compareceram para atendimento ou consulta de
acompanhamento pré-natal no Centro de Atencdo Integral a Saude da Mulher — CAISM,
unidade de referéncia para satde da mulher, na Unidade Basica de Salde Rosa Maria e em
algumas residéncias de jovens gestantes contactadas através dos servigos de salde em que
procuraram consulta médica, no municipio de Uberaba, estado de Minas Gerais, durante o
més de Marco de 2007. A opcdo por estes dois servicos de salde deu-se atraves de um
estudo anterior sobre a rede de atencdo a saude (Saude, 2006) que, analisando todos 0s
servicos onde eram realizados os acompanhamentos de pré-natal na rede publica de
atendimento, verificou-se que estes dois servigos realizaram no ano de 2005, cerca de 75%
do total de atendimentos de acompanhamento pré-natal da rede publica de saude — SUS, do

municipio, sendo assim mais acessivel o0 encontro com as adolescentes gestantes e maes.

3.4 — Recolha dos dados

Para a primeira parte do trabalho houve autorizacdo verbal da Directoria de
Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria Municipal de Salde, para a utilizacdo das bases
de dados do SINASC, para a construcdo da série histérica e analise da frequéncia e
percentagem dos nascimentos de bebés de mées adolescentes (com idades entre os 10 e 19
anos), comparativamente aos nascimentos de bebés de mées adultas (com 20 anos e mais)
residentes no municipio de Uberaba e que ocorreram durante os anos de 2001 a 2005.

O instrumento de recolha de dados (anexo n° 1 p. 213) da segunda parte do trabalho
(inquerito por entrevista) foi previamente elaborado pela investigadora, a partir de leituras
e entrevistas a informantes qualificados, profissionais de salde que trabalham com
adolescentes. Foi realizado um pré teste com o instrumento junto a um grupo de jovens
para melhor adequagdo do mesmo e para se atingir os objectivos propostos no trabalho.

A solicitacdo de autorizagbes junto as chefias dos servicos e aplicacdo do
instrumento de recolha de dados foi realizada durante 0 més de Marc¢o de 2007, sendo o

instrumento aplicado directamente pela investigadora.
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Para a aplicacdo do instrumento foi realizada uma solicitacdo de autorizacdo (anexo
n° 2 p. 218) aos servicos de saude onde foram atendidas as jovens. Inicialmente as jovens
eram contactadas e informadas sobre a pesquisa e 0s seus objectivos, verbalmente e através
de um “Termo de Esclarecimento” escrito (anexo n° 3 p. 219). Posteriormente ao
esclarecimento e concordancia das jovens e seus pais/maes ou responsaveis, no caso das
menores de 18 anos, era solicitado as jovens e responsaveis que assinassem o “Termo de
Consentimento apds Esclarecimento” (anexo n° 4 p. 220). As entrevistas foram realizadas
sempre individualmente, com a presenca somente da investigadora e da jovem gestante,
para evitar possiveis constrangimentos da jovem para responder as perguntas na presenca
de outras pessoas. Os critérios de inclusdo na amostra adoptados nesta pesquisa foram as
jovens adolescentes gravidas, com idades entre os 10 e 19 anos, que compareceram para
atendimento médico nas unidades de saude e que aceitaram colaborar com a pesquisa.

As entrevistas foram realizadas em salas de atendimento dos servigos e nas casas

das jovens, as quais tinhamos realizado o contacto prévio nos servicos de saude.

3.5 - Variaveis em estudo

Para a primeira parte do trabalho foram analisadas as variaveis contidas na
“Declaracédo de Nascido Vivo” — DN (p. 106), com referéncia a mae, tais como:
1 — Local de ocorréncia do nascimento da crianga;
2 — ldade;
3 — Estado civil;
4 — Escolaridade;
5 — Ocupacéo habitual,
Com referéncia a gestacdo e ao bebé foram observadas as seguintes variaveis:
1 — Duracéo da gestacao;
2 — Tipo de parto;
3 — Numero de consultas de pré-natal,
4 — Peso da crianga ao nascer;
5 — Presenca de anomalias congénitas.
N&o foram analisadas todas as varidveis constantes da DN por considerar-se nao
apresentarem relevancia para os objectivos do estudo.
Para a segunda parte do trabalho foram analisadas as seguintes variaveis:

1 — Demogréficas: idade da jovem, estado civil, origem étnica, religido;
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2 — Socioeconomicas: escolaridade, trabalho/emprego, rendimento familiar;

3 — Familiares: numero e idade dos irmdos, situacdo de coabitacdo anterior e actual da
jovem, idade da mae da adolescente quando teve o primeiro filho;

4 — De saude e sexualidade: idade da menarca, idade da primeira relagdo sexual,
conhecimento e utilizacdo de métodos contraceptivos e acompanhamento pré-natal;

5 — Sobre o pai do bebé: idade do pai do bebé;

6 — Sobre a gravidez: desejo da gravidez, sentimentos em relacdo a gravidez, suportes

sociais formais e informais e projecto de vida.

3.6 — Métodos de analise das informacdes

A anédlise das bases de dados do SINASC foi realizada utilizando o programa
informético Epilnfo 3.3.2 que é uma série de programas informéticos para uso de
profissionais de saude publica que trabalham com investigacGes de epidemias, administram
bases de dados de vigilancia epidemiolégica e outras, incluindo bases de dados gerais e
andlises estatisticas. E um programa de dominio publico e disponibilizado gratuitamente
para uso, copia, tradugdo e distribuicdo pelo CDC — Centers for Disease Control and
Prevention — Atlanta (www.cdc.gov/epiinfo). Foram realizados quadros e graficos
referentes as frequéncias e percentagens das variaveis em estudo, constantes na DN, de
mées adolescentes (10 a 19 anos) comparativamente as méaes adultas (20 anos e mais).

A andlise das entrevistas com as gestantes foi realizada através da utilizacdo do
software Epilnfo 3.3.2 para as questdes fechadas e pela analise de conteudo para as
questdes abertas. A técnica de andlise de conteldo segundo Berelson é “a descricéo
objectiva, sistematica e quantitativa do conteudo manifesto da comunicacao” (Vala, 2001
p. 103). A analise de conteudo é uma das técnicas mais comuns nas investigacdes
empiricas realizadas pelas diferentes ciéncias sociais e humanas. Na anéalise de contetdo, 0
ponto de partida é a mensagem, mas deve ser considerado em que contexto os individuos
produziram os discursos e molda-se na concepcéo critica e dinamica da linguagem. Deve-
se considerar ndo apenas o significado das palavras e dos enunciados mas também a
interpretacdo do sentido em que um individuo atribui as mensagens.

Segundo Bardin (1977) é um conjunto de técnicas de analise das comunicacdes que
visa obter, através de procedimentos sistematicos e objectivos, a descricdo do conteudo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de

conhecimentos relativos as condi¢fes de producdo e recep¢do das mesmas.
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As entrevistas realizadas com as adolescentes foram gravadas e posteriormente
transcritas e estudadas através da andlise tematica e categorizacdo das falas das jovens.
Foram elaboradas selecgdes dos temas, criadas unidades de categorizacdo onde 0s
elementos encontrados no contetido do texto foram agrupados em categorias. Dessa forma,
foram realizadas distribui¢Ges de frequéncias a partir dos conteudos dos textos escritos, no
caso deste trabalho, dos inquéritos por entrevista realizados com as jovens adolescentes
gestantes e maes.

A abordagem qualitativa também ¢ realizada através da categorizacdo dos
elementos do texto, que com suas particularidades visam esclarecer as diferentes
caracteristicas e significados do discurso. A analise de contetdo focaliza, num primeiro
momento, 0 conteldo evidente. Posteriormente, pode-se aprofundar a analise para se
perceber os elementos ocultos ou simbdlicos da mensagem. Nessa investigacdo 0s
contetdos foram organizados a partir de temas e categorias construidas a partir do objecto

de analise, o discurso das jovens gestantes e méaes.
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4 - APRESENTACAO, ANALISE E
DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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Introducéo

Os resultados apresentados neste trabalho foram obtidos através de duas fontes
sendo a primeira, as bases de dados do Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos-
SINASC, para os anos 2001 a 2005 e a segunda, o inquérito por entrevista realizado com
25 adolescentes gestantes, no municipio de Uberaba, estado de Minas Gerais, Brasil,
durante o més de Marco de 2007. Serdo apresentados inicialmente os resultados da anélise
do total de nascimentos de bebés de mées residentes no municipio de Uberaba, nos anos
em estudo (2001 a 2005). Posteriormente serdo apresentadas as histdrias de vida das

gestantes entrevistadas e o resultado das analises das entrevistas.

4.1 — Apresentacédo e analise do SINASC em Uberaba — 2001 a 2005

A Secretaria de Saude de Uberaba é o organismo publico responsavel pelas bases
de dados do SINASC no municipio, realizando a inser¢do no sistema informético, dos
dados contidos em cada DN de todos os bebés nascidos no municipio, nos servicos de
salde e nos domicilios.

Através dessa informacdo € possivel realizar alguns estudos sobre salde materna e
infantil ao nivel municipal, baseados nos registos nas bases de dados do SINASC.

Pode-se conhecer a situacdo historica da gravidez e maternidade na adolescéncia
em Uberaba, através da anélise das bases de dados do SINASC, nos anos estudados. Sera
realizado uma analise e relato da situacdo histdrica da gravidez adolescente através dos
nascimentos de bebés de mées nas idades de 10 a 19 anos nos anos de 2001 a 2005.

A idade materna é um factor importante que pode estar associado a algumas
condigdes de risco para os recém nascidos tais como a prematuridade e o baixo peso ao
nascer que, segundo alguns autores, tendem a ser mais frequentes entre as maes
adolescentes. A frequéncia de gravidez precoce também pode ser analisada em relacao as
condigdes sociais e econémicas da populagéo.

As informac0es trabalhadas nos quadros e graficos sobre o SINASC sao fonte de
informacdo secundaria que estdo directamente ligadas ao preenchimento dos campos no
formulério especifico para a obtencdo da informacdo, no caso a DN. As informaces para o
preenchimento da DN sdo obtidas através de perguntas a gestante e/ou a observacdo do

Cartdo de Acompanhamento de Pré-Natal da Gestante.
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Os graficos e quadros aqui expostos foram construidos pela investigadora a partir
das bases de dados do SINASC referentes aos anos de 2001 a 2005. Foram utilizados os
programas informéaticos Microsoft Office Word 2003, Microsoft Office Excel 2003 e Epi-
Info 3.3.2. As analises foram comparativas entre as maes adolescentes (10 a 19 anos) e as

mées adultas (20 anos e mais) e em alguns casos foram utilizados parametros de

comparacdo preconizados pela Organizacdo Mundial de Saude e/ou documentos técnicos

do Ministério da Saude do Brasil.
O quadro n° 8, apresentado abaixo, refere-se ao numero total de nados vivos de

maes residentes no municipio de Uberaba nos anos estudados, por idade detalhada nas

idades de 11 a 19 anos e por faixa etaria de 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos e 50

anos e mais. Houve a ocorréncia de somente 1 nascimento no ano de 2002 de uma mae

com mais de 50 anos.

Quadro n° 8: Numero de nados vivos por idade da mae — Uberaba — 2001-2005

Idade da 2001 2002 2003 2004 2005
Mae - Anos Freq. % Freq. % Freq. % Freq. % Freq. %
11 0 0 1 0,03 0 0 0 0 0 0
12 1 0,03 0 0 0 0 1 0,03 1 0,02
13 5 0,13 4 0,11 11 0,29 0 0 6 0,16
14 35 0,95 21 0,56 20 0,53 16 0,44 27 0,72
10 a 14 41 1,11 26 0,69 31 0,83 17 0,46 34 0,90
15 59 1,60 52 1,39 78 2,08 55 1,50 46 1,22
16 102 2,77 95 2,54 118 3,15 117 3,20 116 3,08
17 161 4,37 148 3,96 132 3,52 140 3,83 135 3,58
18 215 5,83 170 4,55 167 4,46 171 4,68 166 4,41
19 222 6,02 224 5,99 205 5,47 189 5,17 203 5,39
15a19 759 20,58 689 18,44 700 18,70 672 18,38 666 17,69
10a19 800 21,69 715 19,13 731 19,53 689 18,84 700 18,59
20 a 29 2071 56,17 2075 5554 2145 57,29 2012 5505 2092 5555
30a39 765 20,75 880 2355 818 21,85 877 23,99 889 23,60
40 a 49 43 1,17 62 1,66 50 1,33 77 2,11 84 2,23
50 e+ 0 0 1 0,03 0 0 0 0 0 0
Ignorada 8 0,22 3 0,08 0 0 0 0 0 0

Total de

Nados 3687 100 3736 100 3744 100 3655 100 3765 100
Vivos
A frequéncia e percentagem de nascimentos por idade da mde em cada ano
estudado foram os seguintes:
Ano de 2001 - 21 anos — 257 nascimentos, correspondendo a 7% do total;
Ano de 2002 — 21 anos — 253 nascimentos, correspondendo a 6,8% do total;
Ano de 2003 — 21 anos — 287 nascimentos, correspondendo a 7,7% do total;
Ano de 2004 — 22 anos — 231 nascimentos, correspondendo a 6,3% do total;
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Ano de 2005 - 24 anos — 240 nascimentos, correspondendo a 6,4% do total.

Pode-se observar uma tendéncia de modificacdo no perfil de natalidade do
municipio com o aumento da idade onde ocorreram 0 maior nimero de nascimentos nos
anos estudados. A frequéncia e percentagem de nascimentos de bebés de maes

adolescentes e adultas podem ser observados no quadro n° 9 e grafico n° 3, abaixo.

Quadro n° 9: Percentagem de nados vivos por faixa etaria da mae — Uberaba — 2001-2005

Nados Vivos

Ano Maes de 10 a 19 anos Maes de 20 anos e mais Total

Freqg. % Freq. % Freq. %
2001 800 21,69 2887 78,31 3687 100
2002 715 19,13 3021 80,87 3736 100
2003 731 19,53 3013 80,47 3744 100
2004 689 18,84 2966 81,16 3655 100
2005 700 18,59 3065 81,41 3765 100

Graéfico n° 3: Percentagem de nados vivos de maes adolescentes — Uberaba — 2001-2005
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Como se pode observar no grafico n® 3, o nimero de nascimentos de bebés de mées
adolescentes em Uberaba foi de aproximadamente 20% nos anos estudados. Embora esteja
ocorrendo um leve declinio no valor total, passando de 21,69% no ano de 2001 para
18,59% no ano de 2005, ainda se apresenta com uma taxa elevada. O ndmero de
nascimentos entre as mées mais jovens (10 a 14 anos) variou de ano para ano, mas
mantém-se entre 0,4 a 1,1% do total dos nascimentos, sendo uma informagdo importante,
visto que é nessa faixa etaria que uma gravidez precoce pode comprometer mais a jovem,

tanto do ponto de vista psicossocial como na sua salde.
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Outro factor observado no estudo foi a redugcdo do nimero de nascimentos de bebés
de méaes adolescentes por reducdo do numero de nascimentos nas idades entre 17 e 19

anos, o que pode ser observado no grafico n° 4.

Gréfico n° 4: Evolucédo do numero de nascimentos por idade da méae — Uberaba — 2001-2005
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Considera-se que provavelmente estas jovens estdo mais informadas e utilizam
mais a contracepcdo. Poderia supor-se que essas jovens estivessem recorrendo as
interrupgdes voluntarias da gravidez mas quando se verifica 0 nimero de internamentos
realizados por motivos obsteétricos, especificamente o nimero de actos médicos referentes
ao aborto, tais como “curetagens pds aborto” na faixa etaria de menores de 20 anos no
municipio de Uberaba, pode-se verificar que no ano de 2001, de um total de 314
procedimentos realizados pelo SUS, 84 deles, ou seja, 26,7% foram realizados nas faixas
etarias de 10 a 19 anos. No ano de 2005, de um total de 363 procedimentos, 63 foram
realizados na faixa etaria de 10 a 19 anos, correspondendo a 17% do total
(www.datasus.gov.br). Por esta informacéo, pode-se considerar que houve uma diminuicao
no numero de curetagens po6s aborto realizadas na faixa etaria dos 10 aos 19 anos,
entretanto ndo é possivel conhecer o nimero real de tentativas de interrupcdo voluntéria da
gravidez, nem tampouco aqueles casos onde as jovens ndo procuraram o0s servigos publicos
de salde para atendimento. Também ndo é possivel saber, através deste tipo de acto
médico realizado, em que situacdo ocorreu uma tentativa de interrup¢do voluntaria da
gravidez ou um aborto espontaneo. A legislacdo brasileira proibe a realizacdo de abortos

excepto em casos excepcionais.
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4.1.1 - Local da ocorréncia do parto

Na andlise das bases de dados dos nascimentos nos anos estudados, pode-se
observar que 100% dos nascimentos de bebés de maes adolescentes do municipio de
Uberaba ocorreram a nivel hospitalar, nas maternidades dos hospitais, na sua maioria no
Hospital da Beneficéncia Portuguesa e no Hospital Escola da UFTM de Uberaba. O
Hospital Escola € um Hospital Universitério, vinculado ao Ministério da Educacdo e
recebe recursos financeiros do Ministério da Educacdo e da Saude (SUS), através da
transferéncia de recursos financeiros realizados pelo municipio. O Hospital da
Beneficéncia Portuguesa € uma entidade privada, sem fins lucrativos, convencionada com
0 SUS e referéncia como “Maternidade do Povo”. Os internamentos e partos realizados sédo
pagos pelo SUS — Ministério da Saude, através da transferéncia de recursos financeiros
para o Fundo Municipal de Sadde do municipio. As adolescentes atendidas nesses servicos

de salde tém todo o atendimento gratuito.

4.1.2 - Estado civil da mae

O estado civil utilizado na DN é: solteira, casada, vilva, separada judicialmente e
em unido consensual (unido de facto em Portugal). Também existe o campo ignorado. A
frequéncia e percentagem do estado civil das adolescentes podem ser observados no
quadro n° 10.

Através da informacao obtida nas bases de dados pode-se verificar que grande parte
das mées adolescentes é solteira, variando de 42,3% no ano de 2001 até 65% no ano de
2005, com uma tendéncia crescente anual.

A0 observar-se as outras varidveis anuais e, principalmente no que se refere a
jovens “casadas” e em “unido de facto” considera-se que a informacéo reflecte como foi
realizado o preenchimento da DN e por quem o realizou. Ao verificar-se o facto de que, no
ano de 2004, nenhuma jovem relatou viver em “unido de facto”, isto sugere que o
preenchimento foi realizado apenas questionando a jovem quanto ao seu estado civil
oficial.

A percentagem de preenchimento do campo como “ignorado” oscilou entre 10,3%
e 7,4% nos anos estudados. O campo ignorado no quadro n°® 10 inclui os que foram

considerados ignorados e 0s ndo preenchidos.
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Segundo informacdes dos técnicos, a Secretaria Municipal de Saude de Uberaba
ndo ofereceu formacdo para o correcto preenchimento dos formularios junto aos
funcionéarios dos servicos onde ocorrem 0s nascimentos. Acredita-se que, apesar da
existéncia de um Manual de Instrugbes para Preenchimento da DN, documento este
distribuido gratuitamente pelo Ministério da Saude, os funcionarios dos servicos de saude
que realizam este procedimento ndo o realizavam de forma adequada.

Como a DN é um documento que pode ser preenchido pelos funcionarios
administrativos dos hospitais, é provavel que seja efectuado por varias pessoas sem

formacdo prévia adequada e especifica para tal.

Quadro n° 10: Estado civil das mées adolescentes — Uberaba — 2001-2005

Anos
Estado Civil 2001 2002 2003 2004 2005

Freq. % Freqg. % Freq. % Freq. % Freq. %
Solteira 338 42,3 336 47,1 379 51,9 416 60,4 455 65
Casada 172 215 156 21,8 151 20,6 221 32,1 165 23,5
Vilva 1 0,1 2 0,3 2 0,3 0 0 0 0
Separada 0 0 1 0.1 0 0 1 01 0 0
Judicial
Unido 224 28 146 204 144 197 0 0 27 39
consensual
Ignorado 65 8,1 74 10,3 55 7,5 51 7,4 53 7,6
Total 800 100 715 100 731 100 689 100 700 100

4.1.3 — Escolaridade da mée

A escolaridade no Brasil encontra-se estruturada da seguinte forma: um ano pré-
escolar obrigatorio, o “ensino fundamental” que € a escolaridade obrigatoria com duragéo
de 8 anos, o “ensino médio” com 3 anos, equivalente aos 10°, 11° e 12° anos em Portugal.
Esses 3 anos também podem ser profissionalizantes (cursos técnicos). Os alunos no Brasil
em geral tém que cumprir todas as disciplinas até ao final do ensino médio. Ndo ha
diferencas sobre esta norma relativamente aos varios estados brasileiros pois a rede de
educacdo é normalizada ao nivel federal através do Ministério da Educacao.

A escolaridade informada na DN é em “anos de estudo concluidos”. A orientagao
do Manual de Instrugdes para o Preenchimento da DN da FUNASA — Ministério da Saude,
de Agosto de 2001 é:

1 — Nenhuma: ndo sabe ler e escrever;
2 — De um a trés anos: curso de alfabetizacdo de adultos, primario ou elementar, primeiro

grau ou fundamental;
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3 — De quatro a sete anos: primario, fundamental ou elementar, primeiro grau, ginasio ou
médio primeiro ciclo;

4 — De oito a onze anos: primeiro grau, ginasial ou médio primeiro ciclo, segundo graus,
colegial ou médio segundo ciclo;

5 — De doze anos e mais: segundo grau, colegial ou médio segundo ciclo e superior;

9 — Ignorada: se ndo houver como saber a escolaridade.

Acredita-se que, com a complexidade do modo de informar a escolaridade, essa
informacdo no SINASC ndo seja a mais proxima da realidade. Outro factor que
compromete a avaliacdo dessa informacdo € a alta percentagem de campos ignorados e ndo
informados referentes aos anos de 2001 a 2003, chegando a 19,6% neste ano, como se

pode verificar no quadro n°® 11.

Quadro n° 11: Escolaridade das mées adolescentes — Uberaba — 2001-2005

Anos
Escolaridade 2001 2002 2003 2004 2005

Freq. % Freq. % Freq. % Freq. % Freq. %
Nenhuma 4 0,5 6 0,8 7 0,9 6 0,9 13 18
1a3anos 35 4.4 28 3,9 21 2,9 18 2,6 28 4
4 a7 anos 284 35,6 261 36,5 271 37,1 272 39,5 306 43,7
8 a 11 anos 338 42,2 221 30,9 213 29,1 289 41,9 253 36,1
12 e mais 49 6,1 72 10,1 76 10,4 72 10,4 58 8,3
Ign./ndo inf.* 90 11,2 127 17,8 143 19,6 32 4,7 42 6
Total 800 100 715 100 731 100 689 100 700 100

*1gn./ndo inf. — refere-se ao ndo preenchimento do campo ou preenchido como ignorado.

Como se pode observar no quadro n°® 11, cerca de 40% das jovens, nos anos
estudados, tem menos de 8 anos de escolaridade concluidos, o que reflecte a baixa
escolaridade das adolescentes, considerando-se que, uma adolescente que tenha um
percurso escolar normal no Brasil, consegue realizar a sua escolaridade fundamental aos 15

anos de idade.

4.1.4 — Ocupagéo da mée

O preenchimento do campo da DN correspondente a ocupacdo ou situacao
profissional é realizado através da informacéo relatada pela jovem e é classificada a partir
da Classificacdo Brasileira de Ocupagdes — CBO.

A CBO é uma publicagdo brasileira que classifica as diversas actividades dos

trabalhadores do pais, nos mais diferentes sectores de actividades, tanto do sector publico
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como privado. Esta publicacdo é o documento normalizador do reconhecimento, nomeagéo
e codificacdo dos titulos e contetidos das ocupacdes do mercado de trabalho no Brasil. E
uma classificacdo numerativa e descritiva. A sua estrutura bésica foi elaborada em 1977
como resultado de um trabalho conjunto entre o Brasil e a Organizacdo das Nagdes Unidas
— ONU, através da Organizacdo Internacional do Trabalho, tendo como base a
Classificacdo Internacional Uniforme de Ocupagdes. O actual documento data de 2002 e
divide as ocupacdes em grupo, subgrupo principal, subgrupo e familia. As actividades
informadas pelas adolescentes estdo entre os grupos 3, 4 e 5 da CBO que sdo
respectivamente:
3- técnicos de nivel médio;
4- trabalhadores de servicos administrativos;
5- trabalhadores dos servigos, vendedores do comércio em lojas e mercados.

As actividades informadas pelas adolescentes para os anos de 2001 a 2005 estéo

distribuidas de acordo com o quadro n° 12.

Quadro n° 12: Ocupacao das mées adolescentes — Uberaba — 2001-2005

Ano Ocupacéo
74,1% - Domeéstica — actividades do lar ndo remunerada
15,9% - Estudante
2001 3,5% - Empregada doméstica
2,4% - Vendedora
4,1% - Outras*
70,9% - Domeéstica — actividades do lar ndo remunerada
18,2% - Estudante
2002 3,4% - Empregada doméstica
2,7% - Vendedora
4,8% - Outras*
68,6% - Domeéstica — actividades do lar ndo remunerada
21,8% - Estudante
2003 3,2% - Empregada doméstica
2,1% - Vendedora
4,3% - Outras™
71,7% - Domeéstica — actividades do lar ndo remunerada
23,3% - Estudante
2004 1,3% - Empregada doméstica
0,9% - Vendedora
2,8% - Outras*
74,0% - Domeéstica — actividades do lar ndo remunerada
23,5% - Estudante
0,4% - Vendedora
2,1% - Outras*

2005

Na situacdo de doméstica/actividades do lar ndo remunerada, encontram-se a maior
parte das jovens que tiveram filhos no municipio de Uberaba, situando-se entre 68% a 74%

nos anos estudados.
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Pode-se observar pelo quadro n°® 12 que houve um aumento do nimero de jovens
que informaram ser “estudantes”, passando de 15,9% no ano de 2001 para 23,5% no ano
de 2005. Através dessa informagdo ndo é possivel saber se a jovem ainda se encontra na
escola ou se interrompeu temporariamente 0s seus estudos por causa da gravidez.

A percentagem de jovens que relataram o exercicio de actividade remunerada ao
nascimento do bebé diminuiu de 10% no ano de 2001 para 2,5% no ano de 2005.

Nos anos estudados, a maioria das jovens ndo exercia nenhum tipo de trabalho
remunerado sendo economicamente dependentes e quando relatavam alguma
ocupacdo/emprego, exerciam actividade remunerada ndo qualificada e com baixos salarios,
0 que vai de encontro a outros estudos realizados sobre a pouca formagao profissional e a
gravidez na adolescéncia. Considera-se “outras actividades”, aquelas exercidas pelas
jovens, que ndo se enquadraram na classificagdo como empregada doméstica ou vendedora
mas sim, outras actividades relacionadas a servigos e comércio, correspondendo
geralmente a actividades pouco qualificadas. As adolescentes buscam neste
trabalho/emprego, uma fonte de rendimentos, uma necessidade para complementar 0s

baixos niveis de rendimento de sua familia.

4.1.5 - Duracao da gestacéo

A duracdo da gestacao informada na DN é:
1 — Menos de 22 semanas;
2 — De 22 a 27 semanas;
3 — De 28 a 31 semanas;
4 — De 32 a 36 semanas;
5 —De 37 a 41 semanas;
6 — De 42 semanas ou mais;
9 — Ignorado

A duracdo da gestacdo é importante para a salde e para a vida do bebé. Bebés que
nascem com menos de 37 semanas de gestacdo necessitam de um bom acompanhamento
de saude, com profissionais de saude qualificados para a atencdo a salde neonatal e
também de servicos de saude com leitos de Unidade de Terapia Intensiva — UTI,
adequados aos bebés e em numero suficiente para dar suporte a vida e as necessidades dos
mesmos, para que eles tenham as mesmas condi¢des de sobrevivéncia que um bebé que

nasca com 37 semanas ou mais de gestacao.
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A duracdo da gestacdo nas maes adolescentes apresentou-se mais baixa em relagédo
as maes com idades acima de 20 anos, como se pode observar no quadro n® 15. Como a
informacdo relatada na DN é em periodos de duracdo da gestacdo, ndo é possivel realizar
uma observagado mais detalhada sobre esta informagé&o.

Neste ponto da analise pode-se observar que em geral, na faixa etaria das maes
adolescentes houve um maior numero de nascimentos de bebés com menos de 37 semanas
de gestacdo (observar o quadro n° 15 — analise comparativa da duracdo da gestacdo entre
mées adolescentes e mées adultas).

O municipio de Uberaba conta com um numero insuficiente de leitos de UTI
neonatal (Saude, 2006), o que faz com que 0 nascimento pré-termo seja de risco para a

salde do bebé.

Quadro n° 13: Percentagem da duragdo da gestacdo (em semanas) das méaes adolescentes (10
a 19 anos) — Uberaba — 2001-2005

Ano Percentagem da Duracdo da Gestacdo (em semanas) — 10 a 19 anos

- de 22 22 a27 28a3l 32a36 37a4l 42¢e+ Ign. Total
2001 0 1,0 1,0 6,5 90,3 1,0 0,2 100
2002 0 15 11 6,0 89,1 1,9 0,4 100
2003 0,1 0,8 0,8 5,8 91,0 15 0 100
2004 0,1 0,7 1,6 8,1 87,5 1,7 0,3 100
2005 0,1 0,9 1,3 7,4 89,4 0,9 0 100

Quadro n° 14: Percentagem da duracdo da gestacdo (em semanas) das méaes adultas (20 anos
e mais) — Uberaba — 2001-2005

Ano Percentagem da Duracdo da Gestacdo (em semanas) — 20 anos e mais

- de 22 22a27 28a3l 32a36 37a4l 42 e + Ign. Total
2001 0,1 0,2 0,7 5,6 92,0 0,9 0,5 100
2002 0,1 0,5 0,9 53 91,8 1,2 0,2 100
2003 0,1 0,3 0,8 6,7 90,9 1,2 0 100
2004 0,1 0,3 0,7 4,9 92,1 1,6 0,3 100
2005 0,1 0,6 0,8 6,8 90,6 11 0 100

Quadro n° 15: Analise comparativa da duracdo da gestacdo nas maes adolescentes e maes
adultas — Uberaba — 2001-2005

Duracao da Gestacdo — %

Ano Até 36 semanas De 37 e mais semanas

10 a 19 anos 20 anos e mais 10 a 19 anos 20 anos e mais
2001 8,5 6,6 91,5 93,4
2002 8,6 6,8 91,4 93,2
2003 75 7,9 92,5 92,1
2004 10,5 6,0 89,5 94
2005 9,7 8,3 90,3 91,7
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4.1.6 - Tipo de parto

O Ministério da Saude no Brasil, como se pode observar na DN, utiliza para os
sistemas de informacdo em saude, a seguinte nomenclatura para os tipos de parto: vaginal
(normal, natural onde incluem-se os partos com utilizacdo de forceps) e cesariana.

Segundo Barbosa et al. (2003), no Brasil existe uma maior op¢do por partos
cesariana, opcdo esta influenciada pela organizacdo de uma atencéo obstétrica baseada na
conveniéncia de uma intervencdo programada, por factores institucionais de pagamentos
realizados pelo SUS pelos tipos de partos e actos médicos associados a0 mesmo, por
utilizacdo do parto para a realizacdo de esterilizacdo cirdrgica e finalmente por factores
socioculturais que levaram as mulheres a optarem pela cesariana.

No municipio de Uberaba essa situacdo ndo é diferente e o tipo de parto mais
frequente no numero total de partos € a cesariana, para todas as faixas etarias e para todos
0s anos estudados, situando-se a menor percentagem em 56,7% no ano de 2002 e 63,2% no
ano de 2005. Segundo Barbosa et al. (2003), a opcao pela cesariana ndo € uma opcdo da
mulher e no estudo realizado, quando as mulheres foram questionadas se queriam o parto
cesariana, 75,6% responderam negativamente. Entre as mulheres de mais baixos
rendimentos e menor escolaridade em geral, o tipo de parto mais frequente € o
normal/vaginal.

Pode-se observar no quadro n° 16 e no grafico n°® 5, abaixo apresentados, as

percentagens entre parto normal e cesarianas comparativamente as maes adolescentes e as

adultas.
Quadro n° 16: Tipo de parto por faixa etaria da mae — Uberaba — 2001-2005
Tipo de Parto — %
Ano Normal/Vaginal Cesariana
10 a 19 anos 20 anos e mais 10 a 19 anos 20 anos e mais

2001 56,8 38,1 43,2 61,9
2002 58,6 39,6 41,4 60,4
2003 59 36,2 41 63,8
2004 58,1 35,7 41,9 64,3
2005 51,4 33,4 48,6 66,6

Embora o tipo de parto mais frequente no municipio seja a cesariana, em todos 0s
anos observados, o parto mais frequente entre as maes adolescentes foi 0 normal/vaginal,
em média com 56,8% dos partos, enquanto o tipo de parto mais frequente para as maes

com 20 anos e mais foi a cesariana com, em media, 63,4% dos partos. Embora o tipo de
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parto mais frequente entre as mées adolescentes seja 0 parto normal, 0 municipio ainda tem
uma elevada percentagem de partos cesariana e ndo atinge os parametros recomendados

pela OMS de, no méximo 15% do total de partos realizados.

Grafico n° 5: Tipo de parto por faixa etaria da mae — Uberaba — 2001-2005

Percentagem

10a19|20e+ [10a19| 20e+|10a19) 20e+ |10a 19| 20e+|10a 19| 20e +

Anos ‘ B Vaginal B Cesariana ‘

Quando se realiza a analise por faixa etaria de 10 a 14 e 15 a 19 anos (quadro n° 17)
verifica-se que houve maior percentagem de partos normais/vaginais nas maes mais jovens
(10-14 anos). Na faixa etaria dos 15 a 19 anos o parto normal também é mais frequente,
embora seja em niveis mais baixos que nas idades de 10 a 14 anos. Um factor que se pode
observar no quadro n® 17, é um aumento da percentagem de partos cesariana nas gestantes
mais precoces passando de 26,9% no ano de 2002 para 58,8% no ano de 2005. Somente
através do SINASC ndo é possivel avaliar o real motivo que levou a este aumento dos

partos cesariana entre as mais jovens.

Quadro n° 17: Tipo de parto por faixa etaria da méde adolescente (10 a 14 e 15 a 19 anos) —
Uberaba — 2001-2005

Faixa etaria da mae e % do Tipo de parto realizado

Anos 10 a 14 anos 15 a 19 anos
Normal Cesariana Normal Cesariana
2001 63,4 36,6 56,4 43,6
2002 73,1 26,9 58,1 419
2003 67,7 32,3 58,6 41,4
2004 58,8 41,2 58,0 42,0
2005 41,2 58,8 52,0 48,0
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4.1.7 - Numero de consultas de pré-natal realizadas

O acompanhamento pré-natal tem como objectivo a promocao da saude da gestante
e do feto, identificando situacdes de risco para ambos e permitindo intervengdes oportunas.
A qualidade da assisténcia pré-natal € importante para a reducdo da mortalidade materna e
infantil. O pré-natal deve ter inicio precoce, ser realizado de forma periddica, atender as
necessidades das gestantes e estar integrado as demais acc¢des preventivas e interventivas
de saude. Recomenda-se o inicio do acompanhamento pré-natal no primeiro trimestre da
gravidez e a realizacdo de no minimo 6 consultas.

A informacdo sobre nimero de consultas na DN é: nenhuma, 1 a 3 consultas, 4 a 6
consultas, 7 e mais consultas ou ignorado. A informacéo contida na DN é do numero de
consultas relatado pela propria mée ou as que constam no seu Cartdo de Acompanhamento
da Gestante. Ndo foi possivel conhecer qual o critério adoptado pelos profissionais que
realizaram o preenchimento da DN em cada estabelecimento de saide onde ocorreram 0s
nascimentos, pelo que pode ocorrer algum viés no numero de consultas informados no
SINASC, situacdo que somente pode ser contornada com a adequada formacdo para os
profissionais para o preenchimento dos documentos.

Os dados sé@o apresentados em 3 quadros. No quadro n°® 18 sdo apresentadas as
frequéncias e percentagens do numero de consultas de pré-natal realizadas pelas gestantes
adolescentes. Pode-se observar no quadro n® 18 que o nimero de consultas de pré-natal —
de 4 a 6 consultas, realizadas pelas maes adolescentes variou de 15,8 a 24,9%, sendo que a
maior percentagem ocorreu no ano de 2005. Nesse mesmo ano, a percentagem de jovens
que realizaram 7 ou mais consultas ficou apenas em 65,5% do total. Pode-se observar, pelo
mesmo quadro que houve um aumento do namero total de consultas de pré-natal do ano de

2001 até 2004, porém voltou a diminuir no ano de 2005.

Quadro n° 18: Numero de consultas de pré-natal realizadas por mées adolescentes (10 a 19
anos) — Uberaba — 2001-2005

Numero de Anos
consultas 2001 2002 2003 2004 2005
Freq % Freq % Freq % Freq % Freq %
Nenhuma 24 3,0 24 3,4 23 3,1 20 2,9 11 1,6
la3 60 75 38 53 24 3,3 17 2,5 53 7,6
42a6 186 23,3 142 19,8 155 21,2 109 15,8 174 24,8
Te+ 524 65,5 506 70,8 529 72,4 543 78,8 458 65,4
Ign./ndo inf. 6 0,7 5 0,7 0 0 0 0 4 0,6
Total 800 100 715 100 731 100 689 100 700 100

Lyria Maria dos Reis 137



Apresentacdo, Analise e Discussdo dos Resultados

No quadro n° 19 sdo apresentadas as frequéncias e percentagens das consultas de

pré-natal realizadas por mées adultas, com 20 anos ou mais.

Quadro n° 19: Numero de consultas de pré-natal realizadas por mées adultas (20 anos e mais)
— Uberaba — 2001-2005

Numero de Anos
consultas 2001 2002 2003 2004 2005

Freq % Freqg % Freq % Freq % Freqg %

Nenhuma 66 2,3 69 2,3 51 1,7 71 2,4 42 1,4

la3 85 3 65 2,1 64 2,1 55 1,9 140 4,6

426 418 14,5 407 13,6 480 15,9 264 8,9 540 17,6

Te+ 2285 79,1 2467 81,7 2418 80,3 2566 86,5 2327 75,9

Ign./ndo inf. 33 11 10 0,3 0 0 10 0,3 16 0,5

Total 2887 100 3018 100 3013 100 2966 100 3065 3065

Quadro n° 20: Analise comparativa, percentagem de consultas de pré-natal realizadas por
maes adolescentes e adultas — Uberaba — 2001-2005

ANnos

Ndmero de 2001 2002 2003 2004 2005

consultas 1an 20e + 1fga 20e+ 1an 20e+ 1an 20e + 1fga 20e+
Nenhuma 30 23 34 23 31 17 29 24 16 14
1a3 75 3 53 21 33 21 25 19 76 46
426 233 145 198 136 21,2 159 158 89 248  17.6
Te+ 655 791 708 817 724 803 788 865 654 759
Ign./ndo inf. 0,7 1,1 0,7 0,3 0 0 0 0,3 0,6 0,5
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 _ 3065

Através da analise comparativa (quadro n° 20 e grafico n° 6) pode-se observar que,
em geral, as gestantes adolescentes realizaram menos consultas de acompanhamento pré-
natal que as maes adultas, em todos os anos estudados, o que vai de encontro com a
literatura, que relata que as adolescentes gravidas realizam menos consultas de pré-natal
que mdes adultas. Em todos os anos estudados, as adolescentes gestantes tiveram uma
percentagem mais alta do nimero de 4 a 6 consultas de pré-natal que as maes com 20 anos
e mais, enquanto as mées adultas apresentaram uma maior percentagem de 7 e mais
consultas de pré-natal que as adolescentes. Um dos factores apontados para o menor
numero de consultas de pré-natal por gestantes adolescentes € o facto dela “esconder” a sua
condicdo de gravida e adiar a procura pelos servicos de salde para vigilancia da gravidez.
Pela anélise do SINASC néo é possivel conhecer em que més de gestagdo a jovem iniciou
a vigilancia da gravidez e tampouco o motivo da realizacdo deste nimero de consultas.
Esta informacao pode ser complementada pela segunda parte deste trabalho, na analise das

entrevistas realizadas com as gestantes adolescentes.
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Gréfico n® 6: Numero de consultas de pré-natal realizadas por méaes adolescentes e maes
adultas — Uberaba — 2001-2005
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4.1.8 - Peso da crian¢a ao nascimento

O peso da crianca ao nascer é um factor importante para a sua saude. De acordo
com normas da Organizacdo Mundial da Salde, crianca com baixo peso ao nascer é aquela
que nasce com menos de 2500 g. Criangas com baixo peso ao nascimento podem ter o seu
crescimento intra-uterino diminuido ou serem prematuras, 0s quais sao factores
importantes na morbimortalidade neonatal e infantil.

Quanto menor o peso ao nascer, maior a probabilidade de morte precoce. Nos
paises desenvolvidos os valores aceitaveis de propor¢do de baixo peso ao nascer estdo em
torno de 5 a 6%. Convencdes internacionais estabelecem que esta propor¢do ndo deve
ultrapassar os 10%. Proporcdes elevadas de nados vivos com baixo peso estdo associadas,
em geral, a baixos niveis de desenvolvimento socioeconémico e de precaria assisténcia
materno-infantil.

Nos quadros n° 21 e 22 apresenta-se a frequéncia e percentagem de peso ao nascer
de bebes filhos de mées adolescentes e mées adultas. Ao realizar a analise da informacéo
obtida do SINASC (quadros n® 21 e n® 22) pode-se observar que as criancas nascidas de
mées adolescentes apresentavam uma percentagem ligeiramente mais elevada de baixo

peso ao nascer que os bebés filhos de mées adultas, o que vai de encontro com a literatura.
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Quadro n° 21: Frequéncia e percentagem do peso da crianga ao nascimento — maes
adolescentes — Uberaba — 2001-2005

Idade da Mae 10 a 19 anos

Peso Até 2499 g Mais de 2500g Tot@li\l/\:gdos
Ano Freqg. % Freq. %
2001 94 11,75 706 88,25 800
2002 83 11,61 632 88,39 715
2003 82 11,22 649 88,78 731
2004 78 11,32 611 88,68 689
2005 69 9,86 631 90,14 700

Quadro n° 22: Frequéncia e percentagem do peso da crian¢a ao nascimento — maes adultas —
Uberaba — 2001-2005

Idade da Mae 20 anos e mais

Peso Até 2499 g Mais de 25009 Tot{a/li\ll\:gdos
Ano Freq. % Freq. %
2001 224 7,76 2663 92,24 2887
2002 275 9,10 2746 90,90 3021
2003 288 9,56 2725 90,44 3013
2004 237 7,99 2729 92,01 2966
2005 252 8,22 2813 91,78 3065

Comparativamente apresenta-se o quadro n°® 23, onde se pode observar a diferenca
entre a percentagem de baixo peso ao nascimento dos bebés. O peso ao nascer €

desfavoravel para os bebés filhos de mées adolescentes.

Quadro n° 23: Andlise comparativa do peso da crianca ao nascimento, entre maes
adolescentes e maes adultas — Uberaba — 2001-2005

Ano Maes Adolescentes Maes Adultas % Baixq I?e_so no
% Baixo Peso % Baixo Peso municipio

2001 11,75 7,76 8,62

2002 11,61 9,10 9,58

2003 11,22 9,56 9,88

2004 11,32 7,99 8,62

2005 9,86 8,22 8,53

4.1.9 - Anomalias congénitas (AC)

As anomalias ou defeitos congénitos sao anomalias fisicas presentes ao nascimento.
Cerca de 3 a 4% de todos os nados vivos apresentam algum tipo de anomalia congénita
(Leite & Schuler-Faccini, 2001). Do ponto de vista bioldgico, as anomalias sao
caracterizadas por um grupo de disturbios embrio-fetais, no qual cerca de 60% dos casos

tem causa desconhecida. Muitos defeitos congénitos sdo descobertos apenas com o
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crescimento da crianga. As anomalias congénitas sdo um importante factor de mortalidade
perinatal.

Na DN ha um campo onde se faz o registo caso a crianca apresente alguma
anomalia congenita ao nascimento. Ao se trabalhar as informagdes contidas nas bases de
dados pode-se observar que a incidéncia de malformacdes congénitas entre as criangas
nascidas de méaes adolescentes ndo € significativa, como se pode observar os parametros
entre o numero total de nados vivos e entre os de maes adolescentes.

O numero de malformagGes congeénitas informados pelas DN é bem mais baixo que
o relatado pela literatura. 1sso pode acontecer neste caso por um nédo preenchimento deste
campo na DN, pelo médico ou auxiliar que o realiza. Outro factor apontado para esta baixa
percentagem apresentada de anomalias € o facto de algumas anomalias somente serem
descobertas posteriormente, com o crescimento da crianga e como a DN é preenchida ainda
no hospital, logo ap6s o nascimento da crianga, podem existir anomalias ndo detectadas
durante sua permanéncia hospitalar. E ainda se pode considerar que grandes anomalias ou
defeitos congénitos podem levar ao o6bito fetal. Como a DN é somente preenchida para 0s
nados vivos, ndo nos foi possivel conhecer o nimero real de fetos que apresentaram algum

defeito congénito e que foram a ébito.

Quadro n° 24: Analise comparativa sobre a percentagem de bebés nascidos com anomalias
congeénitas por faixa etaria das mées — Uberaba — 2001-2005

Mées 10 a 19 anos Mées 20 anos e mais Nados Vivos
Ano Freq. %* Total Freq %* Total Total o AC
2001 08 1,00 800 22 0,76 2887 3687 0,81
2002 05 0,70 715 23 0,76 3021 3736 0,75
2003 05 0,68 731 24 0,80 3013 3744 0,77
2004 05 0,72 689 30 1,01 2966 3655 0,96
2005 07 1,00 700 22 0,72 3065 3765 0,77

* A percentagem é sobre o total de nados vivos dentro da idade em estudo.

4.2 — Apresentacdo das historias de vida das gestantes

Foram realizadas 25 entrevistas com questdes fechadas e abertas relativamente aos
aspectos demograficos, socioecondmicos, de saude, do percurso de vida das jovens, dos
conhecimentos e utilizacdo dos métodos contraceptivos, dos suportes sociais e do projecto
de vida. Foram entrevistadas 25 jovens entre 0s 14 e 19 anos. A idade considerada para
este estudo foi a faixa etaria dos 10 aos 19 anos, fase da adolescéncia de acordo com a
OMS.

Lyria Maria dos Reis 141



Apresentacdo, Analise e Discussdo dos Resultados

Nos servicos de saude onde foram realizadas as entrevistas, as jovens eram
contactadas e informadas a respeito do estudo e se aceitavam colaborar com 0 mesmo
respondendo a um inquérito por entrevista confidencial e an6nimo. Todas as jovens
contactadas aceitaram responder as perguntas. Algumas jovens responderam na mesma
hora e local e outras optaram por serem entrevistadas nas suas residéncias.

Seguidamente sdo apresentados 0s resumos das historias de vida das jovens
entrevistadas, onde se pode conhecer um pouco da realidade e do contexto de vida destas

jovens. Os nomes apresentados sdo ficticios para preservar o anonimato das adolescentes.

01 - ANA

Ana (EO1) — Tem 15 anos, é solteira e estd no 8° més de gestacdo. Nasceu e vive
em Uberaba. Sempre viveu com 0s pais que viviam juntos até a data da entrevista. Os pais
vivem em unido de facto desde que a mée dela ficou gravida. Ana é a filha mais velha.
Tem uma irméd com 8 anos. A sua mée ficou gravida aos 15 anos e teve a primeira filha aos
16 anos. A mae de Ana tem actualmente 31 anos e é avd pela primeira vez. A mae de Ana
trabalha como empregada doméstica e o pai trabalha como auxiliar de servigos gerais. Ana
estuda e trabalha. Ela estd actualmente cursando o 11° ano e so deixou de ir a escola e ao
trabalho por estar ja em licenca para ter o bebé. Comecou a trabalhar aos 14 anos num
programa social de apoio e atendimento a crianca e adolescente no municipio.

Ana comegou a namorar um colega do Programa, que é o pai do bebé, aos 14 anos.
O pai do bebé tem 17 anos. Com ele, Ana teve a sua primeira relacdo sexual aos 14 anos e
4 meses e ficou gravida com 14 anos e 10 meses. Em relacdo ao conhecimento e uso de
métodos de contracepcdo, Ana diz conhecer a pilula anticoncepcional, o preservativo e 0
DIU e disse que foi a mde quem conversou com ela sobre esse assunto pela primeira vez,
qguando ela teve a menarca, aos 12 anos e 02 meses. Por opcdo dela e do namorado, eles
utilizavam o preservativo como método contraceptivo mas o0 consideravam
“desconfortavel” e por essa razdo somente o utilizavam “de vez em quando, uma vez sim,
outra ndo, dependendo do numero de relacfes sexuais que tinhamos durante a semana”.

Quando Ana soube que estava gravida teve medo da reaccdo dos pais e contou
primeiro ao namorado, que a apoiou e a ajudou a contar aos pais. Os pais também
apoiaram, embora ela e 0 namorado tenham demorado algum tempo para contar aos pais.
Ana também diz ter recebido apoio do Programa onde trabalha. Ela iniciou o
acompanhamento pré-natal no 3° més de gestacdo, quando a mae soube da gravidez.

Como projecto de vida, Ana “pensava em terminar os estudos e ir fazer faculdade
em Sao Paulo. Eu e meu namorado pensavamos em ir os dois para Sdo Paulo, no ano que
vem, depois que terminassemos o 3° colegial” (12° ano em Portugal). Actualmente pensa
em “ter o bebé, terminar os estudos até ao 3° colegial, continuar no Programa e trabalhar
em alguma empresa em Uberaba mesmo. Depois tentar fazer faculdade”.

Segundo ela, daqui a um ano “ndo sei como vai ser... Talvez daqui a um ano ou
mais vou terminar os estudos. Eu e 0 meu namorado, o pai da minha filha, temos planos de
morar juntos, e continuar trabalhando” Como desejo para o futuro, Ana quer “dar um
bom futuro para a minha filha”.

Ana foi contactada e informada do objectivo da entrevista. Aceitou e ndo teve
dificuldades em responder a nenhuma pergunta.
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02 - MARIA

Maria (E02) tem 19 anos e esta no 5° més de gestacdo. Nasceu e vive em Uberaba.
E solteira e vive em unido de facto com o namorado ha 3 anos. A mée também foi mae
solteira e ela nunca conheceu o pai. Segundo ela “a minha mae ndo tinha cabeca, ndo...”
Ela tinha pouco contacto com a mée e esta j& faleceu ha 4 anos. A mée de Maria teve o
primeiro filho aos 19 anos.

Maria tem uma irméd (22 anos) e um irmao (18 anos). Ela morou com a madrinha
até aos 11 anos. A madrinha morreu e ela foi morar com a avé materna, que ja cuidava da
irma e irmdo. Estudou até ao 6° ano quando entdo parou porque tinha que ficar em casa
para a avo trabalhar. Ela ndo pensa em voltar a estudar. Comegou a trabalhar aos 15 anos
como empregada doméstica. Com 16 anos foi morar com o actual namorado. O namorado
tem 27 anos. Actualmente ela ndo trabalha.

Teve a menarca aos 14 anos e a primeira relagdo sexual aos 16 anos, com o actual
namorado. Em relag¢do ao conhecimento e uso de métodos contraceptivos Maria conhece a
pilula anticoncepcional e o preservativo e ja utilizou a pilula por orientacdo do médico do
Centro de Saude — CS. Ficou gravida pela primeira vez ha um ano e 3 meses mas teve um
aborto espontaneo, aos 3 meses de gravidez. Esti gravida pela segunda vez e sempre
desejou ter o filho. Quando descobriu que estava gravida ficou “muito emocionada, muito
feliz e até chorou...”. Contou primeiro para o pai do bebé e depois para a familia. Todos
deram apoio. Também relata ter tido apoio religioso. Iniciou 0 acompanhamento pré-natal
com 6 semanas de gestacdo. Assim que soube que estava gravida procurou o servico de
saude.

Antes da gravidez pensava em “ter familia e ter a casa prépria” e considera que
estd com a vida Optima actualmente. Pensa que daqui a um ano “o meu filho vai estar
grande, vou estar com o meu filho e a vida vai ser melhor...” Maria ndo pensa em voltar a
estudar. O que ela queria para a sua vida era ter familia e casa prépria.

Quando perguntada sobre os sonhos e desejos para o futuro ela ficou pensativa e
disse ndo ter nenhum. A pesquisadora repetiu a pergunta e ela entdo disse “quero criar o
meu filho com saude e ter satde também”.

03 -FLORA

Flora (EO3) — Tem 17 anos e estd no 3° més de gestacdo. Nasceu e vive em
Uberaba. E solteira e vive em unifo de facto com o namorado ha 1 ano. Ela viveu com o
pai e a mée até aos 4 anos quando entdo estes se separaram. Passou a viver s6 com a mae e
uma irma mais velha, actualmente com 18 anos. A mae voltou a casar-se quando ela tinha
6 anos e teve mais dois filhos. O pai, que ja morreu, também se casou mais duas vezes e
teve mais 3 filhos. Flora estd gravida pela primeira vez e o pai do bebé tem 28 anos. A sua
irm& mais velha ficou gravida pela primeira vez aos 15 anos e teve o primeiro filho aos 16
anos. A sua mae teve o primeiro filho aos 18 anos.

Flora concluiu o 12° ano. Comecou a trabalhar ocasionalmente aos 12 anos como
ama. Aos 15 passou a trabalhar como empregada domestica. Actualmente néo trabalha. Ela
tem quatro irmés (18, 13, 11 e 8 anos) e dois irmdos (13 e 9 anos). A mae de Flora trabalha
como empregada domeéstica.

Flora teve a sua menarca aos 11 anos e 05 meses e a sua primeira relacao sexual aos
12 anos e 11 meses com um “amigo, quase namorado”. Em relacdo ao conhecimento e uso
dos métodos contraceptivos ela diz conhecer a pilula anticoncepcional, o preservativo, o
DIU e o diafragma e ja utilizou a pilula por orientacdo do meédico do CS. A primeira vez
que ouviu falar sobre contracepcédo foi atraves da mée e do pai e que estes sempre diziam
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“vocés usem ““‘camisinha’ porque na hora nés ndo vamos estar la para por a mao na
frente”.

Ficou gravida porque desejava ter o filho e quando descobriu que estava gravida
“tremeu de felicidade”. Contou primeiro para a mae porque o marido estava viajando e
depois para os outros familiares e amigos e todas as pessoas deram apoio. Também
considera ter recebido apoio do CS onde realiza 0 acompanhamento pré-natal. Iniciou o
acompanhamento pré-natal a partir da 6 semana de gestacdo, assim que descobriu a
gravidez.

Desde crianca que tinha como sonho ter uma casa, ter um marido, uma familia,
filhos, cuidar da casa e da familia. Flora considera que a sua vida actual esta do jeito que
ela quer. Pensa que daqui a um ano “ndo vai ser facil ndo, porque com crianca é dificil e
eu quero ter uns 3 filhos”. Como desejo para o futuro pensa em “fazer um curso de Direito
para ter um bom emprego para cuidar do filho”.

04 - CARLA

Carla (E04) tem 19 anos e esta com 3 meses e meio de gravidez. Ndo nasceu em
Uberaba mas vive na cidade desde a infancia. Ela vive em unido de facto com o namorado
ha 5 anos. Ele tem 21 anos. Antes de viver com o namorado, vivia com a avd materna.
Sempre viveu com a avo materna pois a mée faleceu quando ela tinha 2 anos. Carla tem
dois irméos (22 e 24 anos) e uma irmé& (20 anos). A irméa foi mée aos 17 anos. Ela néo sabe
que idade tinha a sua mae quando teve o primeiro filho. O seu pai é trabalhador rural.

Actualmente ndo estuda nem trabalha. Parou os estudos no 7° ano por causa da
primeira gravidez e ndo concluiu a escolaridade obrigatéria. Ndo voltou a estudar desde
entéo.

Carla conta que a av0 era muito repressora e ndo queria que ela namorasse. Com 14
anos conheceu o actual namorado e eles decidiram “fugir de casa” e foram viver longe dos
familiares por uns 3 meses. Depois resolveram voltar e desde entdo a avo aceitou a unido
dos dois. Eles vivem actualmente numa casa composta de quarto, cozinha e casa de banho,
no mesmo terreno da casa da avd. Carla ficou gravida aos 14 anos e teve seu primeiro filho
aos 15 anos. Actualmente tem um filho de 4 anos e estd gravida do segundo filho. Ja
trabalhou por poucos meses, quando tinha 17 anos, como ajudante geral.

Carla teve a menarca aos 11 anos e 11 meses e a primeira relacdo sexual aos14 anos
com o namorado, seu actual marido. Teve conhecimento dos métodos contraceptivos
através da avO que conversou com ela sobre o assunto quando ela teve a primeira
menstruacdo. Diz conhecer a pilula anticoncepcional e o preservativo e ja utilizou a pilula
por orientacdo médica depois que teve o primeiro filho. Refere que sempre quis ter filhos.
Quando soube que estava gravida ficou muito alegre, nas duas vezes. Contou logo para o
pai do bebé e para as amigas. Sentiu o apoio do namorado e da avo. Também relata ter tido
0 apoio do servigo de saude que procurou para realizar o acompanhamento pré-natal aos 3
meses e meio de gravidez.

Ela conta que antes da primeira gravidez pensava em ter um emprego. Agora ela
diz “eu queria ter um emprego, mas ndo vou voltar a estudar porque o meu filho € muito
grudado comigo”.

O que ela imaginava para a sua vida era casar e ter filhos. Considera que a sua vida
actual esta boa, que ela tem o que quer, o marido e o filho. Refere que daqui a um ano quer
por os filhos na creche ou escola e arranjar um emprego. Para o futuro ela “deseja salde,
paz e felicidade”.
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Carla € uma jovem bem-humorada. Durante a entrevista esteve sempre a vontade
para contar a sua historia de vida. Teve pouca dificuldade em responder as perguntas.
Chamou a pesquisadora para ver o filho no quarto onde dormia. Ofereceu café e laranjas.

05 - MARIANA

Mariana (E05) tem 15 anos e esta no 8° més de gestacdo. N&o nasceu em Uberaba
mas vive na cidade desde crianca. E solteira e vive com a mée, na casa da avé materna,
com dois tios e uma tia. Sempre viveu com esta familia pois a mée dela ndo se casou com o
pai dela. Ela conhece o pai mas diz ter pouco contacto com ele. Tem um irmdo com 10
anos, por parte de pai. A sua mée tem 35 anos e teve a Mariana quando tinha 20 anos.

Mariana ainda estuda e diz que s6 ndo vai a escola quando estiver no hospital para
ter o bebé, o que vai coincidir com as suas férias escolares. Ela esta no 2° colegial (11°
ano). Ela ndo trabalha mas conta que ja trabalhou temporariamente, quando tinha 14 anos,
cuidando de uma crianga. A sua mée trabalha como mulher-a-dias. Ela diz que a sua mée e
avo a vao ajudar a cuidar do seu filho. O pai do bebé é seu namorado mas eles ndo tem
planos de viverem juntos. Ele tem 19 anos.

Mariana teve a menarca aos 13 anos e 09 meses e a primeira relagcdo sexual aos 15
anos, com o actual namorado e pai do bebé. Conhece como métodos contraceptivos a
pilula anticoncepcional e o preservativo. A primeira vez que ouviu sobre contracepcao foi
em um projecto da escola. Nem a mde, nem a avo ou as tias chegaram a conversar com ela
sobre 0 assunto. Ja utilizou preservativo e ndo usou quando ficou gravida porque “na hora
néo tinha”.

Quando descobriu que estava gravida ficou “muito assustada” e contou para o
namorado para que ele a ajudasse a contar para a mée dela. Ela disse que a mae ndo aceitou
bem mas que depois de algum tempo aceitou e deu apoio. Ela também fala que a familia
dela e do namorado também a estdo ajudando. Considera que o servico de saude onde faz o
acompanhamento pré-natal também lhe d& apoio. Faz 0 acompanhamento pré-natal e
comecgou quando estava no quarto més de gestacao porque foi depois de contar para a mée.

Antes de ficar gravida ela pensava em “ter um emprego e fazer faculdade sem
pagar ou com o programa do governo”. Ela continua com os mesmo planos, tentando ter o
emprego e continuar a estudar, fazer um curso superior.

Mariana considera que a sua vida actual esta boa e pensa que daqui a um ano
também vai estar boa. Ela conta que tem uma proposta de emprego e que vai terminar o 3°
colegial (12° ano) a noite, e pretende fazer um curso superior. Esse é o seu desejo para o
futuro.

Mariana esta no 8° més de gravidez. E uma jovem bonita, conversa devagar e fala
baixo. Estava com ar de cansada quando respondeu as perguntas. Tivemos a oportunidade
de um segundo contacto com ela, em que se mostrou mais descontraida.

06 - ROSA

Rosa (E06) tem 19 anos e estd com 8 meses e meio de gestacdo. Ndo nasceu em
Uberaba mas vive na cidade desde crianca. E solteira e vive em unifo de facto com o
actual namorado/marido. Estudou até o 2° colegial (11° ano) e parou os estudos por ter
ficado gravida aos 17 anos. Actualmente esta com 19 anos e esta é a sua 4° gravidez. Ficou
gravida pela primeira vez aos 15 anos e a segunda vez aos 16 anos. Teve 2 abortos
espontaneos. Aos 17 anos ficou gravida novamente, quando o namorado a deixou e tem
agora um filho de 1 ano e 7 meses. Actualmente estd gravida pela 4% vez de outro
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namorado, com quem ela vive actualmente. As trés primeiras vezes engravidou do mesmo
namorado, que a deixou quando o filho ia nascer.

Rosa nasceu e viveu até aos 15 anos com os pais. Depois morou 4 meses na casa da
avo, quando ela ficou gravida pela primeira vez. Depois, gravida, ficou a viver na rua,
quando os pais a levaram novamente para casa. Ela conta que passava fome e dormiu na
chuva por dois meses. Conta que quem cuida do seu filho é a mée dela porgue ela ndo teve
condigdes de criar o filho sozinha. O pai do seu primeiro filho ja ndo vive na mesma cidade
e s6 viu o filho quando este nasceu. Faz um ano que ela vive com o actual namorado, pai
do bebé actual. O actual namorado tem 26 anos, trabalha e tem um salario minimo como
rendimento mensal. Ela ndo trabalha actualmente e so realiza trabalhos temporéarios. Ja
costurou sapatos e cuidou de outras criancas, tendo comecado a trabalhar aos 16 anos. Tem
duas irmas com 20 e 22 anos. As irmas sdo solteiras e ndo tém filhos. A mée dela tem 42
anos e teve a primeira filha aos 20 anos. A mae trabalhava fora mas deixou de trabalhar
qguando o bebé nasceu, porque ficou cuidando do neto. O pai trabalha mas ndo tem
emprego fixo.

Teve a menarca aos 12 anos e 06 meses e a primeira relacdo sexual aos 15 anos
com o primeiro namorado, pai do primeiro filho.

Rosa conta que ficou sabendo sobre contracepcdo com 0s pais e professores. Antes
da primeira gravidez, usou preservativo e deixou de usar por causa “das promessas do
namorado” e engravidou. ApoOs essa gravidez usou pilula e preservativo e quem a
aconselhou foi a mée e o médico.

A actual gravidez foi uma opc¢do dela e do namorado e, segundo refere, eles
conversaram e decidiram ter um filho por ser desejo do namorado. E ela complementou a
conversa com “agora vamos ver daqui pra frente, né”.

A primeira gravidez ndo foi desejada e ela teve muito medo dos pais descobrirem.
Contou primeiro para uma amiga para que ela a ajudasse. Disse ndo ter sentido apoio de
ninguém, que se sentiu abandonada, s6 a méde é que ndo a abandonou. Ela comegou o
actual acompanhamento pré-natal com 3 meses de gestacéo.

Rosa pensava em estudar, queria ser veterinaria. Actualmente considera que a vida
estd boa e para o futuro quer colocar o filho na creche e ter um emprego.

07 - MARGARIDA

Margarida (E07) tem 14 anos e esta no 7° més de gestacdo. Nasceu e vive em
Uberaba. E solteira e vive actualmente com o pai e um irmdo com 13 anos. Viveu até aos
10 anos com a mae e o pai, quando estes se separaram. Prefere viver com o pai pois a mée
casou-se novamente e ela ndo convive bem com o padrasto. Margarida ainda estuda e esta
repetindo o 7° ano. Comecou a trabalhar como ama aos 14 anos. Tem outra irma de 3 anos
por parte de mée. N&o sabe que idade tem a sua mae mas sabe que ela trabalha como
empregada doméstica. O pai trabalha como operador de maquinas pesadas.

Teve a menarca aos 10 anos e a primeira relacdo sexual aos 12 anos com o actual
namorado que € o pai do bebé. Ele também tem 14 anos. Em relacdo ao conhecimento de
metodos contraceptivos diz conhecer a pilula anticoncepcional, o preservativo e a injec¢éo.
Quem lhe falou a primeira vez sobre esse assunto foi a mae, que diz conversar bastante
com ela. Por decisdo prdpria e por orientacdo de uma tia utilizou o preservativo como
método contraceptivo. Ficou gravida porque o método utilizado (preservativo) falhou e seu
primeiro sentimento quando soube que estava gravida foi o medo. Teve medo de contar
aos pais gque estava gravida entdo contou para duas amigas para que elas a ajudassem a
contar para os pais. Margarida refere que no comego os pais “ficaram bravos” mas que
depois aceitaram e a apoiaram. Ela também acha que o CS a apoiou. Faz o
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acompanhamento pré-natal no CS e comecou no 3° més de gestacdo porque demorou a
contar para a familia.

Antes da gravidez pensava em estudar e ser dentista. Considera que actualmente a
sua vida esta normal, do mesmo jeito que era antes. Quando questionada sobre como pensa
que serd a sua vida daqui hd um ano, diz que ndo sabe e que ainda ndo pensou nisso,
continuando a dizer que sonha em ser dentista. Margarida fala pouco e responde somente
as perguntas feitas.

08 — JESSICA

Jéssica (E08) tem 19 anos e esta gravida de 6 meses. Nasceu e vive em Uberaba. E
solteira mas vive em unido de facto com o namorado. Viveu com a méae, pai e irmaos até
aos 13 anos quando o pai morreu. Depois continuou a viver com a mae e 0s irmaos até aos
16 anos quando foi viver com o namorado. Ficou gravida pela primeira vez com 15 anos e
teve seu primeiro filho aos 16 anos. Vive desde entdo com o namorado e o seu filho. Esta
gravida pela segunda vez. O pai dos seus filhos tem 21 anos.

Jéssica tem trés irmdos (23, 18 e 15 anos) e duas irmas (21 e 16 anos). A sua irma
de 21 anos teve o primeiro filho aos 17 anos. A mée teve o primeiro filho aos 20 anos e
trabalha como empregada domeéstica.

Jéssica ndo estuda. Parou os estudos no 7° ano por causa da primeira gravidez.
Comegou a trabalhar aos 13 anos como empregada doméstica. Actualmente ndo trabalha.

Teve a menarca aos 13 anos e a primeira relacdo sexual aos 15 anos. Conhece como
métodos contraceptivos a pilula anticoncepcional e o preservativo. A primeira vez que
ouviu falar sobre o assunto foi na escola. Ja utilizou a pilula por 3 meses antes da primeira
gravidez e nessa altura foi orientada pelo médico do CS mas deixou de utilizar porque se
sentia muito mal com o “remedio”.

Ficou gréavida porque quis, desejou ter filhos. E ficou muito feliz quando descobriu
que estava gravida. Contou primeiro para o seu namorado, o pai do seu filho e ele também
gostou muito e deu muito apoio porque ele também queria ter um filho. Depois contou para
a mde gue também a apoiou. Também se sentiu apoiada pelo servi¢o de saude. Ela faz o
acompanhamento pré-natal e comecou quando tinha 3 meses de gravidez porque foi
quando conseguiu ter a consulta.

Jéssica antes da gravidez pensava em estudar e s6 depois casar-se. Considera que a
sua vida actualmente esta boa e pensa que vai continuar do mesmo jeito. Como desejo para
o futuro pensa em voltar a estudar um dia, quando os filhos estiverem maiores. Jéssica
respondeu as perguntas sem problemas mas ndo falou muito além do que era perguntado.

09 - LETICIA

Leticia (E09) tem 16 anos e esta no 6° més de gestacdo. Nasceu e vive em Uberaba.
E solteira e actualmente vive em unido de facto com o namorado hé dois anos. Ele tem 22
anos e é o pai do seu bebé. Ela viveu sempre com os pais. Os pais viviam juntos até a data
da entrevista. Tem 3 irmas (22, 21 e 18 anos) e um irmé&o (15 anos). A sua irmé de 21 anos
teve um filho aos 18 anos. A sua mée esta actualmente com 41 anos e teve a primeira filha
aos 19 anos. A mae trabalha como empregada domestica e o seu pai é pedreiro.

Leticia ndo estuda. Repetiu 0 6° ano e parou os estudos quando estava no 9° ano
porque ndo gostava de estudar. Ela nunca trabalhou e néo trabalha actualmente.

Teve a menarca aos 11 anos e 06 meses e a primeira relacdo sexual aos 15 anos,
com o actual namorado. Conhece como métodos contraceptivos a pilula anticoncepcional e
0 preservativo. A primeira vez que ouviu falar em contracepcédo foi na escola. Por decisdo
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propria resolveu utilizar o preservativo. Disse que ficou gravida “porque esqueceu, nao
tinha na hora”.

Leticia relata que desejou a gravidez mas quando ficou sabendo que estava gravida
ficou assustada. Contou primeiro para uma amiga porque era a Unica pessoa em guem
confiava. Depois contou para as irmas, o namorado e a mée e diz que todos a apoiaram. Ela
diz que n&o sentiu apoio de instituigdes publicas ou privadas. Faz o acompanhamento pré-
natal e iniciou quando estava no segundo més de gestacdo porque tinha medo de ir ao
medico.

Antes de ficar gravida ela queria trabalhar. O que pensava para a sua vida € que ia
trabalhar, ia casar mais velha e ter muitos filhos. Considera que sua vida actual esta boa.
Pensa que daqui a um ano vai estar com o bebé e o marido. Também pensa em estar
trabalhando e morando em Séo Paulo. Para o seu futuro deseja trabalhar e quer voltar a
estudar para terminar os estudos.

10 - CAMILA

Camila (E10) tem 19 anos, é solteira e estd no 6° més de gravidez. Nasceu em
Uberaba. Actualmente vive em Uberaba mas ja viveu na Bahia, em Brasilia e em Sao
Paulo. Viveu com os pais até aos 3 anos, quando eles se separaram. E solteira e
actualmente vive com a mae e 2 irmaos. Tem cinco irmédos sendo dois homens, de 25 e 22
anos por parte de mée e pai, um irméo de 15 anos por parte de pai e outros dois irmaos de
15 e 11 anos por parte da mae. Nunca viveu com o namorado, pai do seu filho e diz que
actualmente o relacionamento deles é apenas de amizade por causa do bebé que vai nascer.
O pai do bebé tem 25 anos.

Parou de estudar uma vez, na 72 série do ensino fundamental (8° ano). Voltou a
estudar no ano passado e actualmente faz o ensino supletivo e trabalha numa loja de
consertos de costura da sua mae, que € costureira, e nao tem contrato de trabalho. Comecou
a trabalhar com 16 anos. A mée tem 43 anos e teve o seu primeiro filho aos 18 anos. Os
irmé&os ainda ndo tém filhos.

Teve a menarca aos 13 anos e 6 meses e a primeira relacdo sexual aos 16 anos e 3
meses com o0 ex-namorado, pai do seu filho. Como métodos contraceptivos diz conhecer
“todos” aos quais inclui a pilula anticoncepcional, o preservativo, a injeccdo, 0s “anéis
dentro da vagina” e ja utilizou a pilula e o anticoncepcional injectavel. Comecou a utilizar
comprimidos por conta propria e somente depois de um tempo é que procurou 0 médico do
CS para a orientar sobre a contracep¢do. A primeira vez que ouviu falar que era possivel
evitar a gravidez foi na escola quando tinha uns 12 anos e teve aulas de educacdo sexual.

N&o usou nenhum método para evitar esta gravidez “porque a gente pensa que
nunca vai acontecer comigo... e aconteceu!”. No momento ndo estava tomando o
anticoncepcional e ndo usou preservativo. Mas ao mesmo tempo diz que sempre quis ter
filhos, desde os seus 15 anos e que estava namorando e tentava engravidar. Quanto ao
desejo da gravidez diz “n@o neste momento, nem com esta pessoa, mas eu desejava ter o
filho”.

Relata que desconfiou que estava gravida e fez o teste de gravidez. Disse que
quando soube o resultado ficou “desorientada” pensando que ndo ia ter apoio. Depois
contou para o namorado, porque achou que era a pessoa que tinha que saber primeiro.
Seguidamente contou para uma amiga e um amigo e sé depois telefonou para a mée e
contou. As duas vivem na mesma casa. Refere que a md&e no momento ndo deu muita
atencdo e depois voltaram a falar por telefone. Apesar do impacto inicial, sentiu apoio da
familia e ndo sentiu apoio de instituicGes publicas ou privadas. Faz o acompanhamento
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pré-natal e comecou aos 2 meses e meio de gravidez. Procurou o servico de salde antes
mas como era final de ano ela ndo conseguiu ter a consulta.

Antes da gravidez pensava em terminar os estudos, ter um emprego e mudar da
cidade. Considera que a sua vida actualmente esta boa mas que daqui a um ano ndo tem
ideia como estara. Pensa que vai estar melhor, com mais responsabilidades. Como desejo
para o futuro quer terminar o ensino médio (12° ano) e fazer um concurso publico fora de
Uberaba.

Sente-se um pouco confusa relativamente a gravidez e diz que gostaria de ter
acompanhamento psicologico. Camila acha que “toda mulher gravida deve ter
acompanhamento psicolégico, ou pelo menos, assim, um curso para gestantes ou um
grupo onde a gente possa trocar ideias sobre 0 que esta acontecendo com a gente. A gente
vem para o pré-natal e o0 médico s6 pesa, mede e conversa pouco com a gente.” Ela acha
que as consultas do pré-natal deveriam ser de 15 em 15 dias.

11 - TACIANA

Taciana (E11) tem 19 anos, € solteira e estd no 8° més de gestacdo. Nasceu e vive
em Uberaba. Os seus pais nunca viveram juntos. A méae ficou gravida ainda solteira e ela
conta que desde pequenina vive com a mée e 0s avos maternos. Quando ela tinha 7 anos a
mée casou-se e ela foi morar com a mée e o padrasto mas logo depois voltou a viver na
casa dos avos. Tem mais 1 irméo (12 anos) por parte de mée e, por parte de pai 1 irmo (20
anos) e uma irmd, que ela ndo sabe a idade. Ela conta que sempre viveu muito bem na casa
dos seus avoés e que estes sempre fizeram tudo por ela.

Actualmente ndo estuda, tendo terminado o ensino médio aos 16 anos. Relata ndo
ter tido problemas no seu percurso escolar. Depois que terminou 0s estudos comegou a
trabalhar como balconista e auxiliar de cozinha. Nessa altura conheceu o pai do bebé, que a
convidou para ir viver com ele na sua casa e ela decidiu morar com ele. Ficou vivendo
durante 6 meses na casa do namorado, que tem 45 anos.

Actualmente esté vivendo novamente na casa dos seus avos mas diz que vai voltar a
morar na casa do pai do bebé, depois do nascimento da filha. Actualmente ndo trabalha
pois j& esta em licenca para ter o bebé. A sua mae é professora e teve o primeiro filho aos
19 anos.

Teve a menarca aos 10 anos e 9 meses e a primeira relagdo sexual aos 16 anos e 6
meses com o actual namorado. Ela conhece a pilula anticoncepcional, o preservativo, o
DIU e a injecgdo hormonal. A primeira vez que ouviu falar sobre “evitar a gravidez” foi na
escola quando tinha uns 14 anos. Refere que “houve uma ““epidemia” de meninas gravidas
na minha escola e entdo fizeram umas palestras”. Ela também refere que a mée é
professora e que comeca a falar com seus alunos sobre sexualidade e educacgédo sexual no 3°
e 4° anos. Quando resolveu utilizar um método de contracep¢do procurou um médico para
a orientar.

Desejou a gravidez e parou de usar 0 método contraceptivo que usava (injeccao
mensal). Diz que “no comeco fiquei assustada. A gente deseja, espera, mas na pratica
quando acontece a gente assusta, mas depois acostuma”. Primeiro contou para o pai do
bebé e depois para a méae. Sentiu o0 apoio de toda a familia e amigos mas néo relatou apoio
de institui¢bes publicas ou privadas. Iniciou 0 acompanhamento pré-natal aos 2 meses.

Antes de ficar gravida pensava em comprar uma motocicleta, ter casa prépria e
depois entrar para um curso superior. Agora a vida vai ser dedicada ao bebé. Pensa que
daqui a um ano vai estar casada e continua a ter o desejo de realizar um curso superior.
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Como sonho para o seu futuro deseja “conquistar 0os meus sonhos, 0S meus
objectivos... ter uma casa propria, uma vida estavel e controlada, para poder dar uma boa
educacéo para a minha filha. Eu também quero ter mais um filho.”

12 - POLIANE

Poliane (E12) tem 18 anos, é solteira e esta gravida de 6 meses. Nasceu e vive em
Uberaba. Viveu com a mae, o pai e dois irmaos até aos 3 anos. Nessa altura, 0s seus pais
separaram-se e foi morar com a avo paterna. Tem um irméo (21 anos) e uma irma (22
anos) por parte de pai e mae. O seu pai voltou a casar-se e teve mais 2 filhas (11 e 9 anos).
Viveu com a avo até aos 17 anos quando entdo foi morar com uma amiga. Vive desde
entdo com essa amiga que tem uma filha da sua idade. A sua irma, actualmente com 22
anos, também ja é mée e teve o seu primeiro filho quando tinha 14 anos. A mae teve o
primeiro filho quando tinha 18 anos. Poliane nunca viveu com o pai do seu bebé. Diz que
ele é seu namorado mas ndo quis falar do relacionamento deles. Ele tem 30 anos.

Parou os estudos por causa da gravidez. Trabalhou durante 6 meses em um
programa municipal de incluséo de criangas e adolescentes e comegou a trabalhar aos 15
anos. A mae trabalha como mulher-a-dias. Refere que o pai nunca foi presente, embora
tenha vivido sempre perto dele, pois morava com a avo paterna numa casa ao lado da casa
do pai.

Teve a menarca aos 14 anos e a primeira relagdo sexual aos 16 anos e 10 meses
com o namorado. Como métodos contraceptivos ela conhece “remédio” e preservativo. A
primeira vez que ouviu sobre o assunto foi na escola, no 5° ano, numa aula. Disse que a
avo nunca falou com ela “sobre essas coisas”. Ja utilizou injeccdo hormonal e disse que
procurou a farmacia porque um amigo lhe disse que na farmécia ela podia ter a injecc¢éo.
N&o usou nenhum método para evitar a gravidez “porque quando tem que ser a hora de vir
o filho, vem... eu n&o estava usando nada para prevenir”,

N&o desejou esta gravidez e ficou “surpresa” quando viu que estava gravida.
Também ficou com medo. Contou primeiro para a amiga onde estd morando actualmente
porgue “é minha amiga, me apoia e me da muitos conselhos”. Depois contou para a avé e a
irmd que também a apoiaram mas que a mae ndo lhe deu apoio e sugeriu que ela
interrompesse a gravidez. Diz ndo ter sentido apoio de nenhuma instituicdo publica ou
privada. Até a data da entrevista ndo havia iniciado o acompanhamento pré-natal por ndo
ter conseguido marcar consulta em nenhum servico de saude.

Tinha vontade de trabalhar e ser policial porque parou de estudar. Considera a vida
actual boa. “Né&o da para reclamar porgque problema quem faz € a gente”. Daqui a um ano
ndo sabe como vai ser, nem imagina e ainda “ndo parei para pensar”. Tem como sonho
para o futuro “estar bem com o meu filho, com um trabalho bom, tentar voltar a fazer as
coisas que eu gosto, quem sabe estudar, fazer um curso...”

Estd no sexto més de gravidez e até entdo ndo havia conseguido iniciar o
acompanhamento pré-natal embora, segundo disse, ja ter procurado anteriormente outros
dois servicos de salde para realizar a vigilancia pré-natal. VVeio para este servico porque
estava com dores e foi solicitado ao médico que a atendesse sem ela ter a consulta marcada
anteriormente. Respondeu as perguntas sem se alongar nas respostas.

13 - NAIARA

Naiara (E13) tem 16 anos, é solteira e estd no 6° més de gravidez. Nasceu na
cidade de Sao Paulo e vive em Uberaba ha 3 anos e meio. Vive actualmente com a mée e 2
sobrinhas.
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Naiara é filha do segundo casamento do seu pai. Ela tem 3 irmés por parte de pai.
Os pais dela separaram-se quando ela tinha 2 anos. O pai casou-se novamente e teve mais
3 filhos. Quando tinha 10 anos o seu pai voltou a viver com a sua mée e ele faleceu quando
ela tinha 14 anos. A irm& mais velha por parte de pai teve o primeiro filho aos 18 anos. A
mée teve a primeira filha aos 15 anos. Nunca viveu com o namorado, pai do seu bebe, que
tem 17 anos.

Naiara estuda e esta no 1° colegial (10° ano em Portugal). Comecou a trabalhar aos
16 anos e trabalhou durante 4 meses no comércio.

Teve a menarca aos 11 anos e 10 meses e a primeira relacdo sexual aos 14 anos e 1
més com o actual namorado. Ela conhece como métodos contraceptivos o preservativo, a
pilula anticoncepcional, a injec¢do e o DIU. Quem falou com ela sobre este assunto a
primeira vez foi a irmd. Disse também que se lembra de ter ouvido na escola, no 5° ano. Ja
utilizou o preservativo e quem disse para utilizar este método foi a irma.

Quando perguntada porque ndo usou nenhum método para evitar esta gravidez diz
“porque eu sou louca...”. Diz néo ter desejado esta gravidez.

Quando soube que estava gravida ndo ficou triste nem feliz, ficou com medo de
contar para a irma, mais do que para a méde. Contou primeiro para 0 namorado porque tinha
vergonha de contar para a mée. Diz que a irma a apoiou mas que a méde, a principio nao
queria, mas ja aceitou. Também sentiu apoio da escola.

Comecou a vigilancia pré-natal a partir do 4° més de gravidez, quando teve
coragem de falar com a mée, e isso s6 ocorreu quando ja estava no terceiro més de
gestacao.

Os seus planos antes da gravidez eram “estudar e fazer faculdade de medicina”.
Actualmente considera que esta diferente. Passa mal na escola. Gosta de correr, praticar
actividades fisicas e desporto e que “eu parei a minha vida com essa gravidez, ndo fago
mais nada, sé estudo”

Ela ndo pensou na sua vida daqui a um ano mas quer continuar estudando e fazer
um curso de enfermagem. Quando perguntada sobre que desejos teria para o futuro ela
disse “néo tenho”.

14 - ROSELI

Roseli (E14) tem 18 anos e estd com 8 meses e meio de gestacdo. Nasceu e sempre
viveu em Uberaba. Actualmente vive em unido de facto com o namorado hd 1 ano e 8
meses. Viveu com a mae até um ano de idade quando entdo foi retirada para ser entregue a
um lar de acolhimento de criancas e s voltou a viver com a mae aos 9 anos. Ficou um ano
com a mée e foi viver com uma avo. Aos 17 anos foi morar com o namorado, pai do seu
bebé, que tem 23 anos.

Estudou até ao 2° colegial (11° ano) e teve que interromper 0s estudos pois teve
risco de aborto. Pretende retornar a escola no proximo ano.

Comecou a trabalhar com 9 anos porque a mée a colocava a vender produtos nas
ruas (rebucados e outras coisas). Trabalhou também cuidando de criancas. Tem 5 irméos
(28, 25, 24, 22 e 20 anos) e 3 irmas (30, 26 e 15 anos). Também tem outros irmados por
parte de pai. A mée teve o primeiro filho com 15 anos. Actualmente ndo tem contacto com
a mae. Raramente tem contacto com o pai, 0 que aconteceu quando tinha 9 e 16 anos, por
iniciativa dela, que o procurou.

Roseli teve a menarca aos 10 anos e a primeira relacdo sexual aos 16 anos e meio
com o actual namorado. Como métodos contraceptivos diz conhecer o preservativo, a
pilula anticoncepcional e “ndo abrir a perna nunca”. A primeira vez que ouviu falar sobre
contracepc¢do foi na escola quando estava no 5° ano. Usou a pilula por indicacdo médica
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para regular o seu periodo menstrual mas que “passava mal com o remédio”. Com o
namorado usava preservativo mas depois de uns seis meses de namoro “teve mais
confianca e deixou de usar”.

“Desejava mesmo essa gravidez” e foi “muito bom” quando soube que estava
gravida. Primeiro contou para o namorado pois ja vivem juntos ha quase dois anos e
porque tem muita confiancga nele e na familia dele. Toda a familia a apoiou mas néo relatou
apoio de instituigdes publicas ou privadas. Faz a vigilancia pré-natal desde a 62 semana de
gestacdo quando descobriu.

Antes pensava que a sua vida ia ser diferente. Pensava que aos 18 anos ia para o
Rio de Janeiro cursar faculdade de teatro, artes cénicas, mas também sempre imaginou ter
familia e filhos e sempre “batia a vontade de ser dona de casa mesmo”. Diz também que
tem um sonho mas que também vé o outro lado. Nao se sente nem triste nem alegre.
Durante a entrevista mostrou-se sempre bem disposta e falando sempre mais do que lhe era
perguntado. Pensa que “daqui a um ano vai ser mais dificil, vou ter mais trabalho porque
meu bebé vai ter que ficar na creche e entdo a minha vida vai ser muito corrida”.

Como desejos para o futuro “pelo menos uma vez na vida eu quero participar de
algum espectaculo. Quero fazer pela minha mée e quero mostrar para ela que quando a
gente quer alguma coisa a gente pode conseguir”.

15 - VANESSA

Vanessa (E15) tem 17 anos e esta gravida de 6 meses. Nasceu em Goiania e vive
em Uberaba ha 3 anos. Viveu com os pais até aos 14 anos, quando estes se separaram. Tem
um irméo com 12 anos. Aos 15 anos foi viver com 0 namorado e vivem em unido de fato
desde entdo. O pai do bebé tem 22 anos.

Parou de estudar no 7° ano porque ndo gosta de estudar e ndo quer voltar a estudar.
Actualmente trabalha como empregada doméstica e comecou a trabalhar aos 12 anos.
Nunca teve contrato de trabalho. A mae trabalha no comércio e teve o primeiro filho aos
18 anos. Diz que depois que 0s seus pais se separaram quase nao teve mais contacto com
ele.

Teve a menarca aos 10 anos e a primeira relacdo sexual aos 13 anos e 6 meses com
o namorado. Como métodos contraceptivos conhece a pilula anticoncepcional e o
preservativo. Ja utilizou a pilula por orientacdo médica mas deixou de usar quando fazia 6
meses que estava com este namorado. Parou de fazer a contracepcdo porque desejou
engravidar. Quando soube que estava gravida ficou alegre e contou para o pai do bebé
porque foram juntos buscar o resultado do teste. Considera que todos familiares deram
apoio. Faz a vigilancia pré-natal desde o segundo més e meio de gestagcdo e comegou nessa
altura porque foi quando descobriu que estava gravida.

Refere que ndo tinha planos para a sua vida antes de ficar gravida. Considera que a
sua vida actual esta boa, que estd tudo bem. Quando questionada sobre o futuro diz “s6
vivendo um dia ap0ds o outro para saber”. Sobre 0s seus desejos para o futuro ela disse que
“por enquanto ndo penso nisso. SO penso no meu filho. Eu quero continuar trabalhando
para dar um futuro melhor para o meu filho, melhor que o meu”.

Esta jovem teve alguma dificuldade para responder as perguntas. Mostrava-se
muito desanimada quanto a sua vida, sem perspectivas.

16 - ROSILENE

Rosilene (E16) tem 17 anos, é solteira e esta gravida de 6 meses. Nasceu e vive em
Uberaba. A méae ficou gravida aos 19 anos quando os pais eram namorados. Eles
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separaram-se logo depois. Nunca viveu com o pai e tem muito pouco contacto com ele.
Tem uma irma de 9 anos. O pai casou-se com outra mulher e tem 3 filhas (17, 13 e 11
anos). Sempre viveu com a mae e a irmad. Aos 16 anos foi morar com o namorado por 6
meses. Depois disso foi viver na casa de 2 amigas quando descobriu que estava gravida. E
entdo voltou a morar com a mae e a irma. O pai do seu bebé tem 23 anos e ja ndo sédo
namorados.

Parou os estudos no 7° ano. Fez a matricula para o 8° mas nao voltou a escola
porque ja estava gravida. Actualmente ndo trabalha mas comecou a trabalhar aos 15 anos
como ama de criancas.

Teve a menarca aos 10 anos e 10 meses e a primeira relacdo sexual aos 15 anos
com o namorado. Como métodos contraceptivos conhece a pilula anticoncepcional e o
preservativo. Ouviu sobre esse assunto a primeira vez através da mde mas também se
lembra de ter ouvido na escola. Quando a mde descobriu que ela ndo era mais virgem,
levou-a ao médico para que ela usasse um método contraceptivo. Diz que sempre utilizava
a pilula por orientacdo médica mas quando ficou gravida ndo estava usando ha 2 meses.
Diz que ndo desejou esta gravidez pois pensava em ter filhos, mas ndo agora.

Ficou sabendo que estava gravida aos 3 meses de gestacdo e disse “eu ndo queria
nao, de jeito nenhum”. Conta que passou muito mal e que na altura estava morando na casa
de duas amigas. Contou para as amigas e depois contou para a mae. Diz que elas a
apoiaram mas ndo relata apoio de instituices e também falou que “nem contava que estava
gravida”.

Faz a vigilancia pré-natal desde os 3 meses e meio de gestacdo e comegou nessa
altura porque foi quando descobriu e quando conseguiu a consulta.

Estava estudando e pensava continuar estudando, pretendia terminar os estudos e
fazer magistério. Repetiu 2 anos na escola.

Diz que a vida dela actualmente “ndo esta facil ndo, mas estd boa. A minha mae
estava desempregada, eu também néo tenho emprego e o pai do meu filho ndo ajuda com
nada”.

Pensa que daqui a um ano *“vou estar cuidando do meu filho, trabalhando, vou
arrumar um servico e vou voltar a estudar quando o meu filho fizer um ano.”

Como desejos para o futuro quer arranjar um emprego para poder cuidar do filho e
ajudar a mae. Durante a entrevista a jovem mostrava-se um pouco triste e desanimada
quanto a sua vida, sem perspectivas.

17 - GLEICE

Gleice (E17) tem 18 anos, € casada e esta gravida de 6 meses. Nasceu e sempre
viveu em Uberaba. Ficou gravida pela primeira vez quando tinha 16 anos. Quando os seus
pais descobriram a gravidez, fizeram o casamento dela com o namorado, pai do bebé.
Viveram casados, na mesma casa durante 2 meses e se separaram, voltando a viver na casa
dos pais. Depois de um tempo voltaram a namorar e ela ficou gravida novamente. Vive
actualmente na casa dos pais e vai ser mée pela segunda vez. O pai dos seus filhos tem 20
anos. Tem 2 irmé&os (17 e 16 anos) e uma irmé (12 anos).

Parou os estudos no 8° ano quando ficou gravida do primeiro filho. S6 voltou a
estudar novamente este ano mas diz que vai parar novamente por causa da gravidez.
Actualmente nédo trabalha e comecou a trabalhar aos 17 anos num clube desportivo. A mée
néo trabalha fora.

Teve a menarca aos 12 anos e a primeira relacdo sexual aos 14 anos com um amigo.
Como métodos contraceptivos conhece a pilula e o preservativo. A primeira vez que ouviu
sobre esse assunto foi na escola. Diz que a méde nunca falou com ela sobre isso. Diz que
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também ouvia das amigas e que usou o0 anticoncepcional por indicagdo de uma amiga. N&o
desejava ficar gravida mas ndo usou nada para evitar “por falta de cabeca mesmo, porque
eu achei que ndo ia dar em nada.”

Quando descobriu que estava gravida a primeira vez ficou mal, muito triste e ndo
queria ter o filho. Contou para o pai do bebé e sentiu que ele se afastou um pouco dela. Diz
gue ndo contou para a mae mas ela desconfiou e elas falaram sobre o assunto quando ja
tinha 4 meses de gravidez. Foi ao CS para fazer a vigilancia pré-natal aos 3 meses, sem 0
conhecimento da mée.

Faz a vigilancia pré-natal da actual gravidez desde os 3 meses de gestacao.
Comecou nessa altura porque foi quando marcou a consulta.

O que queria para a sua vida era “casar para depois ter filhos”. Acha que a vida
actual esta boa mas estd com mais responsabilidades. Diz que daqui a um ano “néo tenho
nem ideia como vai estar, nem imagino”. Como desejos para o futuro quer voltar a morar
com o pai dos seus filhos e cuidar dos filhos. N&o fala em voltar a estudar ou trabalhar.

18 - ELISA

Elisa (E18) tem 17 anos, é solteira e estd gravida de 6 meses. Nasceu em Ribeirdo
Preto e mora em Uberaba ha 11 anos. Viveu com 0s pais até aos 5 anos quando estes se
separaram. A mae estava gravida pela segunda vez. Nessa altura mudaram-se para
Uberaba. Tem 2 irméos (13 e 11 anos). A mae teve a primeira filha aos 18 anos. Nunca
viveu com o pai do bebé e actualmente vive com a mée e 0s irmdos na casa da avo. Tem
contacto com o pai dela apenas por telefone e em datas especiais.

Estuda e esta no terceiro colegial (12° ano). Como o bebé vai nascer nas férias
escolares ela pensa que ndo vai ter problemas por causa disso. Actualmente ndo trabalha e
comecou a trabalhar aos 17 anos como ajudante de cabeleireiro.

E catdlica e frequenta a igreja uma vez por semana, aos domingos. Dava aulas de
catequese, participa da pastoral da salide e grupo de jovens. Conta que também “até dava
aulas sobre prevencéo da gravidez”.

Teve a menarca aos 13 anos e 01 més e a primeira relacdo sexual aos 14 anos com o
primeiro namorado. Como métodos contraceptivos diz que conhece “muitas, todas” e
qguando pedimos para ela dizer quais ela falou “a pilula e o preservativo”. A primeira vez
que ouviu sobre esse assunto foi através da mae. Diz que na escola tem muitas palestras
sobre o tema. Ja utilizou a pilula anticoncepcional e o preservativo e a mae sempre
explicava mas foi ao médico para saber o que era melhor para utilizar. Deixou de tomar o
anticoncepcional porgque achou que estava engordando e esquecia-se de tomar sempre na
mesma hora. Estava usando preservativo e este falhou.

Conta que ndo desejava ficar gravida neste momento. Quando descobriu que estava
gravida ficou muito assustada e com medo de chegar em casa e falar para a mae. Aos 3
meses desconfiou que estava gravida e foi ao médico do CS, que ja nem pediu nenhum
exame e ja escutou o coracdo do bebé. Saiu da consulta chorando e encontrou-se com a
madrinha no CS, tendo sido a primeira pessoa para quem ela contou. Contou depois para a
mae, que ja desconfiava. Diz que a familia toda lhe d& apoio mas que o pai do bebé nao da
nenhum e “eu nem quero”. Diz ter recebido apoio da igreja e do CS. Faz a vigilancia pré-
natal desde os 3 meses de gestacdo e comecou nessa altura porque tinha medo de ir a
consulta e “ter a resposta que teve”.

Tinha muitos planos para a sua vida antes de ficar gravida. “Meu sonho era ser
modelo mas agora.... Eu acho que com filho ndo atrapalha mas o meu sonho agora é
seqguir a carreira policial. Vou continuar estudando, ndo vou desistir ndo. No ano que vem
vou tentar arranjar um emprego.” “A minha vida actualmente estad muito boa, eu estou
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muito mais feliz do que eu era”. Pensa que daqui a um ano “vai ser diferente com um bebé
para criar, eu tenho que pensar no nosso futuro.” Deseja para o futuro “ser muito mais
feliz e ter saude. E importante ter sadde porque sem saude a gente ndo vale nada”. Esta
jovem ndo teve problemas em responder as perguntas.

19 — LUISA

Luisa (E19) tem 17 anos, é solteira e estd gravida de 8 meses. Nasceu e vive em
Uberaba. Sempre viveu com o0s pais e irmdos. Tem 3 irmdos (22, 18 e 9 anos) e uma irméa
(16 anos). A mae teve o primeiro filho aos 18 anos. Nunca viveu com o pai do seu bebé
que tem 19 anos.

Estuda e estd no primeiro colegial (10° ano). Nunca parou os estudos mas ja repetiu
0 ano. Nunca trabalhou fora.

Teve a menarca aos 14 anos e a primeira relacdo sexual aos 15 anos com o
namorado. Diz que conhece todos os métodos para evitar a gravidez porque fez um curso
hd um ano num servico de salde. Conhece a pilula anticoncepcional, o preservativo, o
DIU, o diafragma, a injec¢do hormonal e o adesivo. Diz que a mée sempre falou com ela
sobre 0 assunto e na escola também, no 5° e 6° ano. Optou por utilizar o preservativo por
decisdo propria e segundo ela, a primeira vez que ndo usou engravidou. Quando
questionada se desejou a gravidez ela respondeu “mais ou menos... porque se vir é bom
porque eu fico mais é sozinha mesmo...”

O primeiro sentimento foi o susto, foi um choque. Estava com alguns problemas de
salde e a mae estava a acompanhéa-la para consultas e exames quando descobriram que
estava gravida. A mée deu apoio e o pai no comeco ficava um pouco constrangido mas
agora ja esta entusiasmado com o neto. Diz que fazia outros cursos além da escola e que
teve que parar algumas actividades por causa da gravidez mas que a escola também deu
muito apoio, principalmente pelo fato do pai dela ndo ter aceitado logo.

Faz a vigilancia pré-natal desde o primeiro més de gestacdo, quando descobriu.

Como planos para a sua vida “queria estudar, arranjar um servico e fazer a minha
vida. Eu sei que o filho ndo vai impedir mas eu vou tentar seguir o caminho sem esquecer
ele para tras”.

Considera que a sua vida actual estd boa mas ndo sabe e nem imagina como vai ser
daqui a um ano. Como desejo para o futuro espera “poder construir a minha vida tentando
dar o melhor que eu puder para o meu bebé”. A jovem ndo teve problemas em responder
as perguntas.

20 - ALESSANDRA

Alessandra (E20) tem 14 anos, é solteira e est4 gravida de 7 meses. Nasceu e vive
em Uberaba. Sempre viveu com 0s pais e irmdos. Tem 3 irmdos (26, 23 e 13 anos) e 3
irmés (27, 22 e 11 anos). Tem uma irma que teve o primeiro filho aos 16 anos. A mée
também teve o primeiro filho aos 16 anos. Nunca viveu com o pai do bebé que tem 24
anos.

Estuda e esta na 82 série (9° ano). Parou de estudar durante um ano porque o
namorado lhe disse “eu ndo estudei, vocé ndo precisa estudar”, mas ja retornou a escola.
Comecou a trabalhar quando tinha 13 anos como ama mas nao trabalha actualmente.

Teve a menarca aos 9 anos e a primeira relacdo sexual aos 12 anos e 6 meses com 0
namorado. Diz conhecer como métodos contraceptivos a pilula anticoncepcional e o
preservativo. A primeira vez que ouviu sobre o assunto foi na escola, no 4° ano. Optou por
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utilizar o preservativo por orientagdo da professora mas usa s6 de vez em quando porque
nédo gosta.

Desejava ter um filho mas ndo agora e ndo gostou quando soube que estava
gravida. Contou primeiro para a mae porque mora com ela e a familia toda deu-lhe apoio.
A escola e o CS a apoiaram. Faz a vigilancia pré-natal desde um més e meio de gestacédo
guando a mae desconfiou e ela foi ao médico.

Como planos para a sua vida “queria estudar, fazer curso e trabalhar”. “Por
enquanto nada mudou, eu quero continuar a estudar e fazer um curso de gestdo de
empresas ou secretariado”.

Daqui a um ano ndo sabe como vai estar. Pensa que talvez vai estar casada, com o
filho, estudando, cuidando de casa e do marido. Deseja para o futuro “ter um servigo bom e
ser feliz”. A jovem ndo teve problemas em responder as perguntas.

21 - NOEMIA

Noémia (E21) tem 18 anos, é solteira e esta gravida de 8 meses. Nasceu e vive em
Uberaba. Viveu com os pais até aos 2 anos quando estes se separaram. Continuou a viver
com o pai e 0 avd paterno. A mée casou-se novamente e morreu quando tinha 3 anos. O pai
casou-se novamente quando tinha 10 anos mas ela continuou a viver com o0 av0 paterno.
Teve mais contacto com a tia, irma da mée dela. Diz também ter muito contacto com o pai.
Actualmente vive na casa do av6 paterno e o seu namorado também, desde ha um ano. Ele
tem 21 anos. O pai casou-se novamente e tem uma irma por parte do pai, com 7 anos.

Deixou de ir a escola por causa da gravidez, porque se sentia muito cansada e tinha
muitos enjoos. Parou na 82 série (9° ano). Nunca trabalhou fora.

Teve a menarca aos 14 anos e 6 meses e a primeira relagdo sexual aos 15 anos e 6
meses com o namorado. Conhece como métodos contraceptivos a pilula anticoncepcional,
0 preservativo e o DIU. Foi o pai quem falou com ela sobre esse assunto a primeira vez e
ouviu também na escola e em campanhas do CS. Foi 0 médico do CS que a aconselhou a
utilizar a pilula anticoncepcional, o qual ela procurou depois que perdeu a virgindade, para
saber o que era melhor para ela. Usou preservativo por ouvir através do pai e da escola,
mas n&do usou desta vez “por descuido mesmo, falta de responsabilidade, e ai veio...”

N&o desejou a gravidez e quando ficou sabendo que estava gravida ficou assustada
por pensar no pai. “Achei que meu pai ndo ia aceitar, ia por eu para fora de casa, alguma
coisa assim. Mas ai eu contei para ele e ele achou foi bom, me deu o maior apoio e falou
que agora a gente tem que cuidar, que ja aconteceu”. O namorado aceitou e gostou porque
ele sempre quis ter um filho. Contou para a tia, irma da mae dela, com a qual tem muito
contacto e muita confianca. Diz que a familia lhe deu apoio mas que ndo sentiu apoios
institucionais. Faz a vigilancia pré-natal desde um més e meio de gestacdo quando
descobriu a gravidez.

Como planos para a sua vida antes de ficar gravida ela queria terminar os estudos e
trabalhar. Agora pensa nisso s6 mais para frente, pensa em ter o filho, casar, ter a casa dela.
Considera que a vida actual esta boa, normal, do mesmo jeito de antes.

22 -RITA

Rita (E22) tem 18 anos, é casada e estd gravida de 8 meses. Nasceu e vive em
Uberaba. Sempre viveu com o0s pais e irmaos, até aos 14 anos quando 0s pais se separaram.
Aos 15 anos conheceu um rapaz e gostou dele e quando tinha 16 anos ele foi morar na
mesma casa que ela. A mde nédo aceitava o relacionamento dela com o namorado e eles
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resolveram “fugir de casa”. Nessa altura, os pais dele realizaram o casamento. E casada
desde os 16 anos e o marido tem 21 anos.

Tem duas irmas (21 e 14 anos) e um irmdo (19 anos). A mae teve o primeiro filho
aos 18 anos. Parou de estudar no 7° ano porque conheceu o namorado e queria casar.
Comecou a trabalhar quando tinha 17 anos como empregada doméstica mas néo trabalha
actualmente.

Teve a menarca aos 11 anos e 6 meses e a primeira relacdo sexual aos 16 anos e 6
meses com o namorado. Diz que conhece como métodos contraceptivos a pilula
anticoncepcional e o preservativo. A primeira vez que ouviu sobre o assunto foi na escola,
no 4° ano. Nunca usou nenhum método contraceptivo e desejou ter o filho. Quando teve a
primeira relagdo, o periodo atrasou e entdo procurou o médico para saber 0 que estava
acontecendo. Conta que procurou o0 médico porque queria engravidar desde 0s 17 anos.

Ficou muito feliz quando soube que estava gravida, contou para o marido e cunhada
e todos a apoiaram e a ajudaram. Faz a vigilancia pré-natal desde os 2 meses de gestacédo
quando ficou sabendo que estava gravida.

A vida dela antes de conhecer o marido era sair, passear € pensava em fazer
faculdade. Ndo imaginava que ia casar-se precocemente e ter filhos. Pensava que ia ser sO
depois dos 20 anos.

Refere que a vida actual estd muito boa, que ela, o marido e as familias se déo
muito bem e est4d muito feliz. Pensa que daqui a um ano vai ser melhor do que hoje. Deseja
para o futuro “ser mée, cuidar da minha filha, cuidar da minha casa. E quem sabe eu
possa voltar a estudar de novo, porque eu tenho vontade de estudar de novo”. Quer ser
professora.

23 - KARITA

Karita (E23) tem 17 anos, é solteira e esti gravida de 6 meses. Ndo nasceu em
Uberaba mas vive na cidade desde 1 ano de idade. Sempre viveu com a mae e um irmao de
6 anos. Ndo conhece o pai. Quando tinha 4 anos a mée casou-se e ela teve padrasto até aos
14 anos quando eles se separaram. Nunca viveu com o pai do bebé que tem 26 anos.

N&o teve problemas em seu percurso escolar e actualmente ndo estuda porque ja
terminou o ensino médio (12% ano). Actualmente estd fazendo um curso de inglés.
Comecou a trabalhar quando tinha 15 anos. Actualmente somente realiza trabalhos
temporarios e aos fins-de-semana. A mée também foi mae aos 17 anos.

Teve a menarca aos 13 anos e a primeira relacdo sexual aos 16 anos e 8 meses com
um parceiro ocasional. Como métodos contraceptivos conhece a pilula anticoncepcional e
0 preservativo. Optou por utilizar o preservativo por escolha dela e do parceiro. Ndo sabe
dizer o motivo da ndo utilizacdo do preservativo para evitar esta gravidez.

Né&o desejava ter um filho agora e ndo teve nenhum sentimento, “deu um branco,
depois de muito tempo que foi cair a ficha mesmo...” No dia seguinte a saber do resultado
é que chorou.

Contou primeiro para uma amiga e contou para a mae uma semana depois porque ia
haver festa da formatura dela e resolveu deixar passar a data para ndo atrapalhar a festa.
Sentiu apoio do namorado, porque ele sempre quis ter filho e ndo achou mal. A principio a
mae ndo a apoiou, somente depois de alguns dias. A familia deu-lhe apoio mas nao relata
apoios institucionais.

Faz a vigilancia pré-natal desde os dois meses de gestacao.

Antes da gravidez pensava em arranjar um emprego fixo para poder cursar
faculdade, porque como actualmente é s6 a mée que trabalha, ela ndo tem como pagar o0s
estudos. Acha que estar gravida nao atrapalhou. “Eu posso ter o meu bebé, continuar
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trabalhando e estudar. Nao é uma barreira ndo”. Considera que a vida dela esta “normal,
do mesmo jeito que era antes. Eu ndo estou vendo a minha gravidez como uma barreira
para eu sair, estudar, tanto que eu estou fazendo curso, quando eu me matriculei eu ja
estava gravida”.

Daqui a um ano pensa que vai estar com a filha. Ela e 0 namorado pensam em ir
morar juntos. Pensa que vai estar casada, vivendo bem, uma vida normal. Como desejos
para o futuro pensa em ndo parar de estudar, arranjar um servico e continuar estudando.

24 - BRUNA

Bruna (E24) tem 18 anos, € solteira e estd gravida de 8 meses. Nasceu e vive em
Uberaba. Os pais separaram-se quando ela tinha 10 anos de idade. A méde casou-se
novamente e ela continuou a viver com o pai. Aos 16 anos foi morar com o namorado,
quando ficou gravida pela primeira vez. Teve o filho que morreu com 1 semana de vida.
Voltou a engravidar e o namorado deixou-a no 6° més de gestacdo. Actualmente vive na
casa do pai com 3 irmdos (21, 20 e 15 anos). O pai e 0s irmdos querem que ela assuma a
responsabilidade de cuidar da casa e da familia como se fosse a mée deles. A mée teve o
primeiro filho aos 18 anos.

N&o estuda e parou na 8 série quando ficou gravida a primeira vez. Comecou a
trabalhar quando tinha 15 anos como empregada doméstica mas ndo trabalha actualmente.

Teve a menarca aos 13 anos e a primeira relagcdo sexual aos 15 com o namorado.
Conhece como métodos contraceptivos a pilula anticoncepcional e o preservativo. A
primeira vez que ouviu sobre o assunto foi na escola e ja utilizou o preservativo.

Desejou ter o filho porque morava com o namorado e ele queria. Ficou feliz quando
soube que estava gravida. Contou primeiro para uma amiga que ela tinha confianca. Diz
gue a mée e as amigas lhe deram apoio. Também sentiu apoio religioso.

Faz a vigilancia pré-natal desde 1 més e meio de gestacdo quando descobriu que
estava gravida.

Como planos para a sua vida queria estudar e trabalhar. Daqui a um ano néo sabe
como vai estar. Queria “ter um servico bom e ser feliz”, para ndo depender mais de
ninguem.

A jovem diz que no comeco da gravidez estava mais animada mas que actualmente
ndo estd muito contente. Mostra-se muito triste, sem perspectivas sobre o seu futuro e
chegou a pensar em dar o seu bebé para adopcéo.

25 - MARILIA

Marilia (E25) tem 15 anos, € solteira e estd gravida de 6 meses. Nasceu e vive em
Uberaba. Vive actualmente com a mde e um irmdo de 10 anos. Os pais separaram-se
quando ela tinha 10 anos. Nao tem mais contacto com o pai. A mée teve o primeiro filho
aos 19 anos. Nunca viveu com o pai do bebé que tem 19 anos.

Estuda e esta no 1° colegial (10% ano) e nunca trabalhou.

Teve a menarca aos 12 anos e a primeira relacdo sexual aos 14 anos e 5 meses com
o namorado. Como métodos contraceptivos conhece a pilula anticoncepcional e o
preservativo. A primeira vez que ouviu sobre o assunto foi através da mée e tambeém ouviu
na escola. Por decisdo propria utilizou preservativos mas ficou gravida porque ndo tinha na
hora.

N&o desejou esta gravidez e ficou assustada quando descobriu que ia ser mae.
Contou primeiro para uma amiga para que essa a ajudasse a contar para a mae. A amiga, a
mée e o namorado a apoiaram. Também sentiu apoio religioso.
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Faz a vigilancia pré-natal desde os dois meses e meio de gestacdo porque foi
guando a mae ficou sabendo e levou-a ao médico.

Como planos para a sua vida quer continuar a estudar, terminar o ensino médio e
depois tentar fazer um curso superior, embora ainda ndo saiba qual o curso. Daqui a um
ano pensa que Vvai estar na escola e quer tentar colocar o filho numa creche. Deseja para o
futuro terminar os estudos, conseguir um emprego e ser feliz com o filho. A jovem nao
teve problemas em responder as perguntas.

4.3 — Resultados das entrevistas — Apresentacao e discussao

4.3.1 - Distribuicdo da amostra por idade

A amostra deste estudo foi constituida por 25 jovens sendo, 2 de 14 anos (8%), 3 de
15 anos (12%), 2 de 16 anos (8%), 6 de 17 anos (24%), 6 de 18 anos (24%) e 6 de 19 anos
(24%), conforme grafico n° 7. A idade média das entrevistadas foi de 17,16 anos, sendo a

idade minima de 14 anos e a maxima de 19 anos.

Gréfico n° 7: Distribuicdo por idade das jovens entrevistadas

14 anos - 8%

19 - 24%
anos ’ 15 anos - 12%

16 anos - 8%

18 anos - 24%
17 anos - 24%

4.3.2 — Residéncia

Das 25 jovens entrevistadas, 18 (72%) nasceram e vivem no municipio onde foi
realizado o estudo e 7 (28%) nasceram em outros municipios mas vivem em Uberaba h&
pelo menos 02 anos. Quando observado a localizacdo do bairro e o Distrito Sanitéario de
residéncia da gestante, 13 (52%) residem no Distrito Sanitario I, 09 (36%) residem no

Distrito Sanitario 111 e 03 (12%) residem no Distrito Sanitario Il (figura n° 8).
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Figura n° 8: Localizacdo das residéncias das jovens e dos servicos de salde no municipio

* mapa disponibilizado pela Prefeitura Municipal de Uberaba e localizacdo das residéncias das
adolescentes entrevistadas realizada pela investigadora

| — Distrito Sanitario | — DS-I (amarelo) — 13 entrevistas;
Il — Distrito Sanitario 1l — DS-11 (verde) — 3 entrevistas;
Il - Distrito Sanitario 111 — DS-I11 (azul) — 9 entrevistas.

O ponto assinalado em vermelho no Distrito Sanitario | corresponde a localizacéo
da Unidade Bésica de Saude Rosa Maria e no Distrito Sanitario Il corresponde ao Centro
de Atengdo Integral a Salude da Mulher — CAISM, onde foram realizadas algumas
entrevistas. Algumas entrevistas foram realizadas nas casas das adolescentes apds o
contacto prévio realizado nos servicos de saude.

A divisdo do municipio em Distritos Sanitarios foi realizada por estudos prévios da
Secretaria Municipal de Saude no inicio dos anos 90, das areas homogéneas, a partir dos
sectores censitarios do IBGE. A é&rea central da imagem, na confluéncia dos trés distritos
corresponde ao centro do municipio. Observa-se que, apesar de terem sido realizadas
entrevistas em apenas duas unidades de salde, pode-se verificar pela observacdo da
localizacdo da residéncia das adolescentes gravidas entrevistadas, que elas procuram os

servicos de saude mesmo ndo sendo 0s mais proximos de sua residéncia.
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4.3.3 — Origem étnica

A classificacdo étnica das jovens entrevistadas, utilizada nesta pesquisa foi a
mesma utilizada pelo IBGE e DATASUS que consta na DN, e se encontra distribuida de
acordo com a seguinte frequéncia: 13 jovens (52%) de origem branca, 5 jovens (20%) de
origem negra e 7 jovens (28%) de origem parda (mulata).

Segundo o documento do Ministério da Saude do Brasil “Saude Brasil 2006”, a
razdo entre as taxas de nascimentos nas maes brancas e nas negras nesta faixa etaria para o
estado de Minas Gerais € de 1,1 (22,5/1000 entre jovens brancas e 25,5/1000 entre jovens
negras). Em estudos realizados no Estados Unidos foram encontradas maiores
percentagens de gravidez na adolescéncia entre as minorias étnicas, negros e latinos
vivendo na América.

No presente estudo encontrou-se uma percentagem de 52% de maes adolescentes
de origem branca e 48% de origem parda e negra. N&o foi encontrada nenhuma informacéo
divulgada pelo IBGE ou outro 6rgdo onde se pudesse conhecer a percentagem da
populacdo por origem étnica no municipio em estudo. Considera-se a amostra pouco

representativa para realizar uma analise mais aprofundada neste sentido.

4.3.4 — Estado civil e coabitacao

O estado civil empregado nessa pesquisa foi o mesmo utilizado pelo IBGE e o
DATASUS, e referido pela jovem sendo: solteira, casada, vilva, divorciada, unido
consensual (unido de facto). Relativamente ao estado civil oficial, 14 jovens (56%) séo
solteiras, 2 (8%) sdo casadas e 9 (36%) vivem em unido de facto, com o namorado/marido
ha pelo menos um ano.

Nem sempre o estado civil relatado foi compativel com a situagdo de coabitagdo
actual da adolescente. Uma das jovens entrevistadas € oficialmente casada e vive
actualmente na casa dos pais, ndo residindo com o marido. Os resultados corroboram
outros estudos realizados no Brasil, que verificam uma maior percentagem de adolescentes
gestantes solteiras. Ha muitas configuracdes familiares nas casas onde vivem e viveram as
jovens ao longo de suas vidas. O grafico n°® 8 mostra a condicdo actual de coabitacdo das

jovens.
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Gréfico n° 8: Situacdo actual de coabitagcdo da jovem
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O Pai e cutros familiares (02)
Oawds (071}
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O estado civil oficial e a situacdo de coabitacdo da jovem nem sempre sdo
coincidentes. Das jovens entrevistadas, 10 viviam com o namorado/marido ha pelo menos
um ano, 7 viviam com a mae e outros familiares, 2 viviam com o pai e outros familiares, 1
vivia com 0s avos e 1 com uma amiga. Ha uma jovem oficialmente casada que vive com 0s
pais e ndo com o marido. De todas as entrevistadas, apenas 4 moravam com ambos 0s pais
até a data da entrevista, 0 que demonstra rupturas e desorganizacdo familiar na vida destas
jovens. A desorganizagdo familiar é citada por alguns autores como um factor facilitador

para o surgimento de uma gravidez na adolescéncia.

4.3.5 - Presenca paterna ao longo da vida da jovem

Segundo alguns autores (Ellis et al., 2000, 2003) a presenca parental e
especialmente a auséncia paterna ¢ um factor fortemente associado & iniciacdo sexual
precoce e ao surgimento de uma gravidez na adolescéncia. Foram realizados estudos
longitudinais nos Estados Unidos e na Nova Zelandia e as jovens acompanhadas desde os 5
a aproximadamente os 18 anos. Segundo o autor, as jovens tenderiam a viver em um
ambiente mais causador de stress, que influenciariam nos seus comportamentos. E evidente
a desorganizacdo familiar na vida destas jovens e elas estdo de alguma forma sendo
afectadas por esse factor.

A maioria das jovens entrevistadas neste estudo ndo teve o acompanhamento
paterno ao longo de sua vida. Em 7 casos (28%), os pais viviam juntos até a data da
entrevista enquanto 18 jovens (72%) ndo tiveram o acompanhamento de ambos os pais ao
longo de suas vidas.

Quatro jovens (16%) viviam com ambos os pais bioldgicos até a data da realizacédo
das entrevistas. Das jovens entrevistadas, 4 (16%) os pais nunca viveram juntos, 9 (36%)
0s pais separaram-se antes das adolescentes completarem os 5 anos de idade, 3 (12%) os
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pais separaram-se quando as jovens tinham 10 anos e 2 delas (8%) os pais separaram-se

guando as jovens ja tinham 14 anos, como pode-se observar no grafico n° 9, abaixo.

Gréfico n° 9: Idade da jovem na altura da separacéo dos pais

M antes de 1 ano
Oaté aos 5 anos
Oaté aos 10 anos

O até aos 14 anos

W nao separados

4.3.6- Escolaridade

A escolaridade obrigatoria no Brasil, de 1971 até ao ano de 2005 era de 8 anos,
equivalente ao ensino fundamental. Em Fevereiro de 2006 foi promulgada a Lei 11.274
que instituiu o ensino fundamental obrigatdrio de 9 anos, com a entrada das criangas para a
escola aos 6 anos de idade. Muito embora a escolaridade obrigatéria ja seja de 9 anos (a
implementacao da lei deve realizar-se até ao ano de 2010), no ano de 2005, a média de
anos de estudo de cada brasileiro era de 7 anos (Betto, 2007).

Uma crianga inserida na escola e que tenha um percurso normal, sem perda de anos
de estudos completa a escolaridade minima exigida no Brasil aos 14 anos. Pode-se
constatar neste estudo que a maioria das jovens entrevistadas ndo completaram sequer o
ensino fundamental.

A escolaridade concluida pelas jovens entrevistadas foi:

14 (56%) - ensino fundamental incompleto (3° ciclo do ensino basico incompleto);
01 (4%) - ensino fundamental completo (32 ciclo do ensino basico completo);

07 (28%) - ensino médio incompleto (ensino secundario incompleto);

03 (12%) - ensino médio completo (ensino secundario completo).

Das jovens entrevistadas, 11 (44%) ainda estudam e 14 (56%) interromperam 0s
estudos. Das onze adolescentes que ainda estudam pode-se observar o nivel de
escolaridade actual:

04 (36,4%) — ensino fundamental incompleto;

01 (9,1%) — ensino fundamental completo;
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05 (45,5%) — ensino médio incompleto;
01 (9,1%) — ensino médio completo (realiza actualmente curso de inglés).

Das 14 jovens que pararam os estudos apenas 2 completaram o ensino médio, sendo
observada a seguinte frequéncia e percentagem:
10 (71,4%) — ensino fundamental incompleto;
02 (14,3%) — ensino médio incompleto;

02 (14,3%) — ensino médio completo.

Das adolescentes que pararam os estudos, 8 (57,1%) relatam ter interrompido por
causa da gravidez. Algumas relatam que “tinha enjoos e ndo conseguia ir a escola” e
também “fiz a matricula mas néo voltei mais depois que descobri a gravidez”. Algumas
jovens relatam desejo de voltar a estudar mas nenhuma demonstra ter uma estratégia
organizada para realizar esta actividade.

Consideram que, “quando o meu filho estiver maior, quando estiver na escola, ou
na creche eu posso voltar a estudar”. Duas adolescentes (14,3%) disseram ter parado 0s
estudos por ndo gostar de estudar, uma (7,1%) ndo soube responder e trés (21,4%)
terminaram o ensino médio, embora uma ainda esteja estudando, fazendo um curso de
inglés e considera que “a minha gravidez ndo me atrapalhou néo...”

Os resultados encontrados corroboram Vvarios outros estudos realizados no Brasil,
que também relatam a baixa escolaridade das gestantes e mées adolescentes. Considera-se
que a escolaridade é um factor muito importante de insercdo social e possibilidade de se
conseguir melhores empregos e maiores rendimentos financeiros. Sem estudos é mais
dificil conseguir emprego, sem emprego ndo ha& rendimentos, sem rendimentos ha

dependéncia e submissao.

4.3.7 — Religido

Pode-se observar que 6 jovens (24%) disseram ndo ter nenhuma religido, embora 4
delas também dissessem que acreditam em Deus. Das 19 adolescentes (76%) que
afirmaram ter uma religido, a distribuicdo da percentagem entre as religides citadas ficou
em:

12 jovens (63,2%) — catdlicas;
3 jovens (15,8%) — evangélicas;
4 jovens (21,2%) — espiritas kardecistas.

A frequéncia com que vdo a um culto religioso:
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7 jovens (28%) — nunca;

1 jovem (4%) — raramente;

9 (36%) — de vez em quando;

5 (20%) — uma vez por semana;

3 (12%) — frequentava mas deixou de ir.

Pode-se observar que apenas 5 das adolescentes entrevistadas frequentam um culto
religioso uma vez por semana. A somatoria das que nunca, raramente ou deixaram de
frequentar chega a 44% das entrevistadas. Considera-se desse modo que 0 aspecto
religioso ndo parece ser um factor importante na vida das jovens e esta relacionado, em
alguns casos, com o facto da mae da jovem frequentar um culto religioso. Algumas
adolescentes relataram que iam acompanhar as suas maes.

No estudo realizado por Belo & Silva (2004), 80,8% das jovens gestantes
entrevistadas referiram ter uma religido, o que vai de encontro a este estudo onde 76% das
jovens relataram ter uma religido. No estudo de Belo & Silva (2004), 55% das adolescentes
compareciam pelo menos uma vez por semana a um culto religioso, o que difere deste
estudo onde apenas 20% das jovens relata frequentar o culto uma vez por semana. Leite,
Rodrigues & Fonseca (2004) realizaram uma pesquisa no Brasil e encontraram no estudo
um efeito significativo da religido na analise do risco de iniciacdo sexual na adolescéncia.
Segundo o estudo, o risco de uma jovem que pratica uma religido ter a primeira relacao
sexual na adolescéncia é cerca de 30% menor que as jovens que ndo praticam nenhuma
religido. Porém, o estudo ndo relacionou o efeito da religido no surgimento de uma

gravidez precoce.

4.3.8 — Histéria familiar de maternidade

No estudo realizado por Falcdo & Salomao (2006) foi verificado a repeticao
horizontal intergeracional da ocorréncia da gravidez na adolescéncia. Alguns autores
consideram ser este um factor que contribui para a gravidez na adolescéncia, considerando
que a mée da adolescente € um modelo para a jovem.

Dezanove mées das jovens entrevistadas (76% dos casos), também foram mées na
adolescéncia, tiveram o seu primeiro filho antes dos 20 anos, sendo a mais jovem com 15
anos e cuja filha também é mée aos 15 anos. A frequéncia da idade, ao primeiro filho das

mées das adolescentes entrevistadas pode ser observada no quadro n° 25, abaixo.
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Quadro n° 25: Idade das mées das entrevistadas ao primeiro filho

Idade das avds ao 1° filho  Frequéncia

15 anos 1
16 anos 3
17 anos 1
18 anos 8
19 anos 6
Total 19

Sete jovens do estudo, ou seja 28% das gestantes entrevistadas também tiveram

irmé&s que foram mées adolescentes.

Quadro n° 26: Idade das irmds das entrevistadas ao primeiro filho

Idade das irmas ao 1°filho  Frequéncia
14 anos 1

15 anos
16 anos
17 anos
18 anos
Total

~N[oO N R e

Ha uma influéncia cultural e geracional com a transmissédo de padrdes as geracoes
futuras nos casos de maternidade precoce. Um factor que deve ser salientado para o
contexto brasileiro é o facto das jovens no Brasil casarem-se mais precocemente que em
Portugal, embora a gravidez na adolescéncia nem sempre ocorra numa situagdo de
casamento e sim, muitas vezes em namoro e unido de facto.

A precariedade das condi¢des sociais e a auséncia de alternativas (dificuldades nos
acessos a educacdo, cultura, desporto e lazer) também faz com que essas jovens acabem
por fazer da gravidez e da maternidade precoce, uma “opg¢do” em suas vidas, opgéo esta
nem sempre vista pela adolescente e sua familia como uma auséncia de outras op¢des, mas
como objectivo de vida de alguém que sente que ja cumpriu a sua etapa educativa (mesmo
gue essa nado seja a realidade), ja se insere no mercado de trabalho e ja esta “pronta para o

casamento e a maternidade”.

4.3.9 — ldade do pai do bebé

A idade do pai do bebé &, na maior parte das vezes mais elevada que a das jovens.
Alguns autores (Oliveira, 1999) consideram que as jovens quando buscam companheiros
mais velhos que elas préprias, buscam ndo sé um companheiro mas também um pai, e nao

apenas um namorado, e nesse sentido podem estar tentando “resgatar uma familia”, através
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de uma nova reinsercao familiar e pertenca a um novo ndcleo familiar, através de um novo
papel de mae e/ou esposa.

Quanto a idade do pai do bebé, neste trabalho foram encontrados pais com idade
entre os 14 e os 45 anos. Em apenas um caso a adolescente e seu parceiro tinham a mesma
idade, sendo 14 anos para ambos. Em todos os outros casos 0s pais dos bebés eram mais
velhos que as adolescentes.

A maior frequéncia de idade dos pais situou-se entre os 20 e 24 anos com uma
frequéncia de 11 individuos, seguido pela faixa etéaria de 25 a 29 anos com 6 individuos e
de 14 a 19 anos também com 6 individuos. Um dos pais estava com a idade de 30 anos e
um outro com a idade de 45 anos. A média de idade dos pais dos bebés foi de 23,04 anos.

A maior frequéncia de diferenca de idade foi de 2 anos mais velho com 5
individuos. A faixa de idades onde se concentrou a maior frequéncia foi entre 0os 3 e 0s 6
anos mais velhos que as adolescentes com 10 pais. Em um caso ha uma diferenca de 26
anos de idade entre a jovem e o pai da crianca (ela com 19 e o pai do bebé com 45 anos),

como se pode observar no quadro n° 27.

Quadro n° 27: Diferenca de idade entre a mée e o pai do bebé

Diferenca de idade entre mée e pai do bebé Freq. %
Mesma idade 1 4
De 1 a 2 anos mais velho 6 24
De 3 a 6 anos mais velho 10 40
De 7 a 9 anos mais velho 4 16
De 10 ou mais anos mais velho 4 16
Total 25 100

A literatura demonstra que, em geral os pais dos bebés de maes adolescentes sao
mais velhos que as jovens. No estudo realizado por Chalem et al. (2007) na periferia da
cidade de Séo Paulo, Brasil, encontrou uma diferenca média de idade, entre a adolescente e
0 seu parceiro, de 4 anos. No presente estudo, a média de diferenca de idade entre a
adolescente e o seu parceiro foi de 5 anos.

4.3.10 — Rendimento familiar

O saléario minimo brasileiro, a altura da realizacdo das entrevistas, era de R$ 350,00
(trezentos e cinguenta reais), equivalentes a €127,65 (cento e vinte e sete euros e sessenta e

cinco céntimos), cdmbio de 30 de Margo de 2007 (www.oanda.com). Embora a nivel de
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rendimento familiar seja baixo quando observada em euros devera ser relativizada por um
custo de vida inferior no Brasil.

O rendimento mensal familiar relatado pelas jovens, descrito no quadro n° 28,
revela-nos que a maior frequéncia é de 2 salarios minimos, o que demonstra que estas

jovens mées sdo provenientes de familias com baixos rendimentos.

Quadro n° 28: Rendimento mensal familiar

Rendimento mensal familiar Freq. %
1SM 3 12
le% SM 4 16
2SM 12 48
3SM 3 12
4 SM 0 0
5SM 2 8
Ignorado 1 4

Essas familias fazem parte de um contexto socioeconémico caracteristico do
municipio em estudo, onde cerca de 75% da popula¢do economicamente activa tem um
rendimento médio mensal inferior a 5 salarios minimos e onde 40% da populacdo recebe
menos de 2 salarios minimos (Uberaba, 2006c).

O rendimento financeiro familiar quando é baixo e se limita a manter a
sobrevivéncia, alimentacdo e manutencdo das necessidades béasicas do grupo familiar
dificulta o acesso aos bens e servicos, as melhores condi¢bes de educacdo e saude, de
habitagdo e mantém a familia numa condicao de pobreza e precariedade que afecta os seus

membros de todas as formas fisica, psicolégica e social.

4.3.11 - Trabalho da jovem

Quando questionadas sobre o trabalho, 4 jovens (16%) nunca trabalharam fora ou
tiveram um emprego, e 21 delas (84%) ja trabalharam alguma vez na vida. Das que ja
trabalharam, apenas 6 (28,6%) ainda trabalham durante a gravidez. De todas as jovens
entrevistadas, apenas 3 (12%) ja tiveram um emprego com contrato de trabalho. A maioria
delas (88%) nunca teve contrato de trabalho e os trabalhos que ja realizaram foram
servicos temporarios, pouco qualificados e com baixa remunerago.

Algumas jovens (28,6% das que ja trabalharam) em algum momento de suas vidas
realizaram trabalhos de “baby sitter”. Geralmente isso ocorre porque elas vivem em bairros

onde vivem muitas criancas e elas acabam por encontrar algum trabalho como cuidadoras
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de outras criancas para que as mées das mesmas possam trabalhar e ter alguma fonte de
rendimentos, para a sua sobrevivéncia e do seu filho.
A distribuigdo das jovens pelo tipo de trabalho que ja realizaram foi a seguinte, com
3 jovens fazendo parte de mais de um grupo:
1 — ajudantes em geral: 3 jovens;
2 — cuidadora de criancas: 6 jovens;
3 — empregada doméstica: 6 jovens;
4 — empregada de balcéo: 3 jovens;
5 — recepcionista: 2 jovens;
6 — servigos gerais: 4 jovens.
Relativamente a idade com que as jovens comecaram a trabalhar pode-se observar o

quadro n° 29.

Quadro n° 29: Idade da jovem ao primeiro emprego/trabalho

Idade do primeiro trabalho Freq. %
Nunca trabalhou 4 16
09 anos 1 4
12 anos 2 8
13 anos 2 8
14 anos 3 12
15 anos 5 20
16 anos 4 16
17 anos 4 16
Total 25 100

Um factor importante a considerar é que a maioria das jovens participantes deste
estudo ja exerceram alguma actividade remunerada, embora sem formacdo adequada.
Criancas e jovens que necessitam trabalhar para aumentar os rendimentos da familia, ou
mesmo na tentativa de garantir algum sustento tém, muitas vezes, o0 seu percurso escolar
desorganizado, comprometendo a sua formacdo, a sua vida e a sua inser¢do futura no
mercado de trabalho. As criangas e jovens devem realizar actividades proprias para a sua
fase de desenvolvimento, devem frequentar a escola e desenvolver uma boa educacao.
Criancas e jovens que estdo fora deste contexto, que tém necessidade de trabalhar nesta
fase da vida podem vir a ter problemas fisicos e psicoldgicos.

O Brasil admite como idade minima para o trabalho os 16 anos. Para o trabalho
nocturno, perigoso ou insalubre somente é autorizado a partir dos 18 anos. Também se
admite o trabalhador a partir dos 14 anos em situacdo de aprendiz. Entre as idades de 14 e

18 anos, é proibido o trabalho em locais que possam prejudicar 0 bom desenvolvimento
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fisico, psicologico, moral e social dos jovens e também em locais que ndo facilitem a
frequéncia escolar. Nem sempre as legislacGes sdo seguidas e nem sempre 0s jovens tém
um emprego formal.

Neste trabalho pode-se observar que 84% das jovens ja exerceram alguma
actividade remunerada. Do total de jovens do estudo, 52% das adolescentes entrevistadas
trabalharam antes de completar 16 anos. Muitas delas ndo completaram sua educacao, nao
concluiram o ensino obrigatorio, o que interfere no seu percurso de vida e de trabalho,

dificultando e limitando o acesso a melhores condigOes de emprego no futuro.

4.3.12 — Trabalho dos pais da jovem

Quanto ao trabalho dos pais e mées das jovens entrevistadas pode-se observar uma
predominancia para o trabalho doméstico e de servigos gerais para as maes. Relativamente
aos pais, grande parte das jovens desconhecem a situacdo dos mesmos. Pode-se observar
no quadro n° 30, a condicdo dos pais e maes das adolescentes e o tipo de trabalho exercido

pelos mesmos.

Quadro n° 30: Condicéao e situacéo profissional dos pais das adolescentes

Pais Mées
Freq. Condicao/situacdo profissional Freq. Condicao/situacéo profissional
Falecidos 3 Falecida
Ausentes/desconhecidos 2 Ausente

Trabalhadoras dos servicos e do comércio
(empregadas domeésticas)

Professora do ensino fundamental
Trabalhadora administrativa
Trabalhadora rural

Trabalhadora da industria

Trabalhadora de manutencéo

Pedreiro 15

Trabalhador autbnomo
Trabalhadores da indlstria
Trabalhadores — servigos gerais
Trabalhador rural

TP WWDR W oOW

e e

A precariedade da condicdo de emprego e trabalho dos pais e maes das
adolescentes reflecte a auséncia e/ou baixa escolaridade dos mesmos (embora este nédo
tenha sido um objecto de estudo deste trabalho), fazendo com que realizem trabalho
informal, trabalnem em servicos menos qualificados e com baixa remuneracao,
principalmente no caso das méaes das jovens, o que demonstra uma desigualdade de género,
ainda muito frequente na sociedade brasileira. A maioria dos pais, onde se conhece qual a
sua qualificacdo profissional, exerce trabalho independente, com instabilidade de trabalho
e rendimentos. As maes das jovens também encontram-se na mesma condi¢do, com

trabalhos precarios, com baixos salarios.
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4.3.13 - ldade da menarca

A menarca € 0 nome dado a primeira menstruacao da rapariga e, do ponto de vista
bioldgico, marca o inicio da puberdade. E um momento importante no processo de
maturagdo sexual das jovens e um momento importante na vida das adolescentes.

Alguns autores relatam que diversos factores podem afectar a idade do
aparecimento da menarca na jovem e dentre eles o factor genético, o hormonal, a
alimentacdo, o clima, a actividade fisica, a cultura e também o meio familiar,
especialmente o relacionamento com o pai. Scaf, Freitas & Damante (1983) realizaram um
estudo de determinacgdo da idade da menarca em meninas brasileiras na cidade de Bauru,
Brasil e relatam a influéncia de factores psicoemocionais no aparecimento da primeira
menstruacdo. O stress emocional associado com o estado de depressdo psicologica pode
contribuir para a diferenca na idade da menarca entre populacgdes ricas e pobres.

Duarte (1993) fez uma revisdo da literatura acerca da idade de aparecimento da
menarca, com énfase na populacdo brasileira e encontrou varios factores que podem
influenciar o surgimento da menarca. Pelo seu trabalho verificou que a menarca também
pode ser influenciada pelo nivel de treino fisico. Em geral, meninas atletas, principalmente
aquelas que praticam atletismo e ginastica olimpica, tém idade de menarca mais tardia que
meninas que ndo praticam desporto. Também pode haver influéncia nutricional, onde
alguns estudos indicam que deficiéncias nutricionais podem causar atraso na maturacdo
sexual e no crescimento fisico (Duarte, 1993).

Do mesmo modo, o estudo realizado por Colli em 1985 e citado por Duarte (1993)
observou que meninas de alto nivel socioecondmico apresentaram menarca mais precoce
quando comparadas com meninas de menor nivel econdmico e da mesma localidade.

Segundo Ellis et al. (1999, 2000 e 2003) a qualidade dos relacionamentos familiares
e especialmente a auséncia paterna ou presenca de padrasto pode afectar o aparecimento da
menarca na rapariga, que ocorre mais precocemente quando ha auséncia paterna. Uma
possibilidade para que isso ocorra é a presenca da hormona do stress, o cortisol, que
também afectariam as glandulas ligadas aos 6rgédos sexuais, levando a maturacao precoce e
afectando o desenvolvimento sexual nas criangas.

No presente estudo pode-se observar 0 aparecimento da menarca nas idades

referidas pelas jovens de acordo com o quadro n° 31.
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Quadro n° 31: Idade do aparecimento da menarca

Idade Frequéncia %
9 anos 1 4

10 anos 5 20
11 anos 5 20
12 anos 4 16
13 anos 6 24
14 anos 4 4

Total 25 100

A média de idade do aparecimento da menarca foi de 11,87 anos e desvio-padrao
de 1,50. A idade minima foi de 9 anos e 6 meses e maxima de 14 anos e 6 meses. A maior
frequéncia do aparecimento da primeira menstruacdo foi aos 13 anos com 6 casos
referidos. Segundo Duarte (1993), a média de idade do aparecimento da menarca no Brasil
é de 13,2 anos. Embora a idade possa variar muito nos varios estudos analisados pelo autor
é certo que a idade tem vindo a diminuir ao longo dos anos. Com a aceleracéo secular do
crescimento associa-se uma tendéncia ao aparecimento da menarca em idades cada vez
mais precoces. Essa diminuicdo depende de factores hereditarios selectivos, entretanto a
melhor alimentagéo e, principalmente, o amadurecimento precoce do sistema nervoso,
além da influéncia do meio exterior ao qual a crianca é submetida parecem constituir os
factores que desencadeiam mais precocemente a menarca. Embora ocorram muitas
variacdes individuais no ritmo de maturacdo sexual, os limites minimos e maximos
normais para o aparecimento da menarca se situam entre os 10 e os 16 anos (Scaf, Freitas
& Damante, 1983).

A idade média da menarca no presente estudo encontra-se mais baixa que a média
encontrada em outros estudos brasileiros. Considera-se a amostra estudada pequena e ndo
representativa da populacdo do municipio. Para se conhecer a média de idade do
aparecimento da menarca seria necessario um estudo mais abrangente, com uma amostra

probabilistica representativa da popula¢do do municipio.

4.3.14 — Idade da primeira relagdo sexual

O inicio da actividade sexual para as jovens pode ser considerado como um
momento importante na sua vida em geral e pode determinar como ela vai lidar com a sua
vida sexual futura.

As idades informadas da primeira relacdo sexual das jovens que participaram neste

estudo podem ser observadas pelo quadro n° 32, abaixo.
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Quadro n° 32: Idade da primeira relacao sexual

Idade Frequéncia %
12 anos 3 12
13 anos 1 4

14 anos 6 24
15 anos 8 32
16 anos 7 28
Total 25 100

A idade mais baixa relatada foi de 12 anos e a mais alta de 16 anos e 1 més. A
média de idade da primeira relacdo sexual no presente estudo foi de 14,63 anos e desvio-
padrédo de 1,29, concentrando-se a maior frequéncia aos 15 anos com 8 jovens a citar esta
idade, seguida pelos 16 anos com 7 jovens e a idade mais baixa aos 12 anos com 3
adolescentes a mencionar terem iniciado a actividade sexual nessa idade.

A idade de 15 anos parece ser uma idade importante para estas jovens, uma idade
de mudancas na vida, de entrada no “mundo adulto”. Até ha pouco tempo no Brasil e que
ainda persiste em alguns municipios, acontece uma “festa de debutante”, geralmente uma
grande festa de aniversario ou bailes, realizados quando as jovens completam os 15 anos,
como uma “cerimonia de apresentacdo” da jovem & sociedade, e que talvez ainda possa
influenciar de alguma forma o pensamento em relacdo a hora de “tornar-se adulta”. A
idade de 15 anos também foi aquela em que um maior nimero de jovens relataram como
idade em que comecaram a trabalhar.

Todas as jovens entrevistadas informaram ter tido a sua primeira relacdo sexual
posteriormente & primeira menstruagdo. O menor tempo entre a menarca e a primeira
relagdo sexual foi de 11 meses e 0 maior de 6 anos e 6 meses. O tempo médio, em anos,
entre a menarca e a primeira relacdo sexual no presente estudo é de 2 anos e 6 meses,
estando a maior ocorréncia de iniciacdo de actividade sexual 2 anos ap6s a menarca, com
10 casos.

A maioria das jovens entrevistadas, 22 delas (88%) relatou ter tido a primeira
relacdo sexual com o namorado. As outras 3 jovens responderam amigo, conhecido e
parceiro ocasional. Nao foi questionado o numero de parceiros sexuais que essas jovens ja
tiveram mas a maioria informou ter iniciado a pratica sexual com o parceiro actual, o pai
do bebé, o que indica que as jovens entrevistadas ndo tem um comportamento sexual
promiscuo, muito embora ndo tenham utilizado o preservativo como método contraceptivo,

estando assim também sujeitas a doencas sexualmente transmissiveis.
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4.3.15 — Gestacéao e filhos

Relativamente a gravidez e filhos, 19 das jovens entrevistadas estavam gravidas
pela primeira vez, 5 estavam gravidas pela segunda vez e uma estava gravida pela quarta
vez. Como resultado das gestacdes anteriores, 21 delas tinham ou iam ter o primeiro filho e
quatro iam ter o segundo filho. Uma jovem foi mée aos 17 anos mas o seu filho faleceu por
aspiracdo de leite e uma jovem (a que era gestante pela quarta vez) teve 2 abortos
espontaneos, um primeiro filho e agora espera o segundo filho.

4.3.16 — Conhecimento e utilizagdo de métodos contraceptivos

Quanto ao conhecimento de métodos contraceptivos, 100% das jovens entrevistadas
disseram conhecer pelo menos 2 métodos, citados como “anticoncepcional e preservativo”.
Este método “anticoncepcional” refere-se a pilula anticoncepcional de uso diario.

A frequéncia do nimero de métodos contraceptivos conhecidos ficou entre:

e 2 métodos: 17 jovens (68%);

e 3 métodos: 3 jovens (12%);

e 4 métodos: 4 jovens (16%);

e mais de 4 métodos: 1 jovem (4%).

A jovem que diz conhecer mais de 4 métodos contraceptivos participou de um
curso de “capacitacdo de jovens multiplicadores”. O curso em questdo € para formacéo de
jovens, e tem como objectivos aumentar o conhecimento dos mesmos para que estes sejam
multiplicadores da informacdo para 0s seus pares, capacitando-0s. A jovem em questao
disse que ficou gravida porque “na hora néo tinha o preservativo”.

Segundo alguns autores, varios podem ser 0s motivos que levam os adolescentes a
utilizarem ou ndo os métodos contraceptivos. Alguns adolescentes ndo assumem
abertamente que tém uma vida sexual activa e ndo utilizam frequentemente a contracepc¢ao.
Para os rapazes, 0 ndo uso do preservativo, por exemplo, pode estar relacionado ao mito
gue o preservativo diminui o prazer. No caso de alguns jovens brasileiros este ainda é um
factor de ndo utilizacdo. Para as adolescentes ha a crenca que a utilizacdo de pilula
anticoncepcional pode engordar ou fazer mal a saude. Esse motivo foi citado por algumas
jovens para a ndo utilizacdo da pilula anticoncepcional.

Pode-se observar que a utilizacdo de métodos contraceptivos pelas jovens do

presente estudo ndo era um habito incorporado como realmente necessario para evitar a
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gravidez e o contagio de doencas sexualmente transmissiveis, pois 0 mesmo era utilizado
ocasionalmente em alguns casos e, segundo relato de algumas jovens “quando tinha
confiangca com o namorado deixava de utilizar o preservativo”.

Pode-se observar também que o conhecimento da existéncia de métodos
contraceptivos ndo € suficiente para a utilizacdo do mesmo. Provavelmente este
conhecimento € apenas de “ouvir falar”, sendo um conhecimento superficial da existéncia
e da possibilidade de uso, ndo fazendo parte da necessidade de utilizacdo da contracepc¢éo
como mecanismo indispensavel para o exercicio de uma vida sexual saudavel e
responsavel.

As jovens foram questionadas quando foi a primeira vez que ouviram falar e quem
foi que Ihes falou sobre a utilizacdo de métodos contraceptivos.

Os resultados observados estdo descritos no quadro n° 33.

Quadro n° 33: Primeira fonte de informag&o sobre métodos contraceptivos

Tema Categoria Subcategoria Unidades de registo
Mae 10
Familia i
Primeira fonte de Pal x 3
- ~ Irma 1
informacé&o sobre Professora 1
métodos Escola Proi q | 17
contraceptivos _ . rgjgcto a escola
Servico de Saude Médico 2
Outro Amiga 1

Algumas adolescentes referem mais de uma fonte de informagdo sobre onde
ouviram falar a primeira vez sobre métodos contraceptivos. Pela dificuldade de
informarem exactamente qual foi a primeira fonte de informacdo optou-se por registar
todas as informagdes, por esse motivo a soma das unidades de registo € maior do que o
numero de entrevistadas.

Houve 11 jovens, 44% das entrevistadas que relataram exclusivamente a escola
como primeira fonte de informacéo sobre métodos contraceptivos.

A lembranca da escola ou de “um projecto da escola” como primeira fonte de
informacdo a respeito dos métodos contraceptivos demonstra dois importantes pontos a
observar. Um deles, a importancia da escola para a educacao sexual das criancas e jovens e
outro ponto, a dificuldade que as familias, maes e pais ainda tem em abordar o assunto da
sexualidade e contracepcdo com as suas filhas e filhos. Quatro adolescentes relataram que
“a minha mée nunca falou comigo sobre esse assunto” ou algumas que viveram com avos

também disseram que as avds ndo conversavam com elas sobre o tema em estudo.
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Sobre o conhecimento obtido na escola, uma jovem informou que a primeira vez
que ouviu falar sobre contracepcdo “foi na escola, 14 pelos meus 14 anos, teve uma
“epidemia” de alunas gravidas entdo as professoras comecaram a falar sobre educacgao
sexual e sexualidade e dar aulas sobre essas coisas”. A jovem relata que a mae €
professora do ensino fundamental e mesmo assim a jovem informa que foi através da
escola que tomou conhecimento do assunto.

Alguns autores ja relataram que alguns professores podem ter dificuldade de
conversar com 0s proprios filhos sobre o assunto, enquanto falar com os outros jovens
adolescentes na escola parece ser facilitado (Projecto Face, 1995).

Uma jovem relatou que teve conhecimento sobre métodos contraceptivos atraves da
mée e do pai e que eles sempre falavam “vocés usem ““camisinha” porque na hora nos nao
vamos estar 14 para pdr a méo na frente”. Considera-se desse modo que 0s pais das jovens
entrevistadas ndo se sentiram capazes de falar abertamente sobre sexualidade com as suas
filhas e em alguns casos, quando o fizeram, foi com o sentido de “punicao pelo erro”.

As adolescentes entrevistadas ja utilizaram diversos métodos contraceptivos como
mostra o quadro n° 34. Pela utilizacdo de mais de um método contraceptivo por algumas

jovens, a soma das frequéncias é maior que o numero total de jovens entrevistadas.

Quadro n° 34: Métodos contraceptivos utilizados

Meétodos contraceptivos utilizados Frequéncia
Pilula anticoncepcional 11
Preservativo 14
Hormona injectavel mensal 3
Nenhum 1

4.3.17 — Motivo da ndo utilizacdo dos métodos contraceptivos

A utilizacdo de métodos contraceptivos faz parte da vivéncia da sexualidade
saudavel e com responsabilidade. Os adolescentes geralmente ndo incorporam a utilizacdo
dos métodos contraceptivos na sua totalidade. Alguns autores relatam que este facto ocorre
por varias razdes. Uma delas pode ser o “pensamento magico” do adolescente que “isso
ndo acontece comigo”. Outro factor apontado é a imprevisibilidade do acontecimento da
relacdo sexual no caso dos jovens que ndo mantém um relacionamento estavel.

As adolescentes geralmente ndo tém informagdes precisas acerca da contracepcao,

da gravidez e dos riscos que uma gestacdo precoce pode acarretar nas suas vidas. Elas ndo
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tém conhecimentos suficientes sobre reproducdo humana, sobre todos os métodos
contraceptivos e nem sempre tém condicdes de realizar o correcto e apropriado uso dos

mesmos. Os resultados encontrados no estudo estéo descritos no quadro n° 35.

Quadro n° 35: Néo utilizacéo de contracepcao

Tema Categoria Umda(_:ies de
Registo

NZo utilizaca Desejo de ter um filho 9

do utilizagdo  —p o o 12

de Por ndo gostar 2
contracepgéo Nao ad gosta P

nesta gravidez do al apta( a hormona 1

Falha do método 1

Algumas adolescentes, de forma mais consciente ou inconsciente manifestam o
desejo da gravidez e da maternidade, acreditando que o filho pode modificar e melhorar a
sua vida. Algumas jovens tem a crenca que, com o filho ela pode ser mais feliz, ter uma
companhia, satisfazer a sua necessidade e desejo de afecto e carinho que foi escasso em

sua vida e nesse sentido, por opcao nédo utilizam a contracepcao.

4.3.18 — Desejo da gravidez

As jovens entrevistadas foram questionadas sobre o desejo da gravidez com uma
pergunta directa: Vocé desejou esta gravidez? Doze jovens responderam afirmativamente a
pergunta, correspondendo a 48% das entrevistadas. Outras 13 responderam negativamente
equivalendo a 52%.

O desejo da gravidez no presente estudo parece estar relacionado a necessidade de
ter um filho, por varios motivos, dentre eles a necessidade de satisfazer o parceiro e a
propria necessidade de “dar sentido & vida”. Todas as jovens entrevistadas desejavam ter
filhos em algum momento de suas vidas, o que elas incluiam como parte do seu projecto de

vida.

4.3.19 — Sentimentos em relacéo a gravidez

As jovens foram questionadas em relagdo ao primeiro sentimento frente a situagéo
de gravidez. Realizou-se uma separacdo dos tipos de sentimentos relacionando o0s
negativos, positivos e outros. Cada adolescente entrevistada poderia referir mais de um

sentimento relativamente ao conhecimento da gestacdo. Os sentimentos das jovens
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entrevistadas em relacdo a gravidez foram algumas vezes ambiguos, de medo e de
satisfacdo ao mesmo tempo. O sentimento de uma mulher acerca da maternidade esta
relacionado ao seu préprio contexto cultural e social. Cada grupo étnico pode perceber a
maternidade de uma forma e as adolescentes podem viver a maternidade de acordo com as
expectativas e as representacGes da maternidade no contexto cultural do grupo em que
estdo inseridas. Em culturas onde a maternidade é valorizada como importante para a
propria identidade da mulher, ser mée independentemente da idade, prova uma capacidade
do individuo e de integracdo no grupo.

Na cultura do municipio em estudo pode-se verificar uma duplicidade de avaliag&o.
Por um lado, muitas das jovens do estudo ficaram felizes com a descoberta da gravidez,
principalmente porque, apesar dela ser ainda adolescente, o bebé faz parte de um
planeamento de familia, onde a jovem ja vive com o namorado e os dois queriam ter o
filho e as familias em geral acabam por aceitar a condicdo de gravidez da filha. Por outro
lado, ha a necessidade da jovem continuar os seus estudos e desenvolver uma profisséo, de
inserir-se num mercado de trabalho cada vez mais competitivo, estando mais capacitadas e
em melhores condic¢Bes de conseguir um emprego melhor e com um nivel mais favoravel
de rendimentos, que Ihe propicie condicdes de ter e dar aos seus filhos mais salide e uma
melhor qualidade de vida. Torna-se necessario que as jovens continuem os estudos e
desenvolvam uma profissdo para aumentar a condi¢do de desenvolvimento social e uma
gravidez nessa faixa etaria pode dificultar todo esse processo.

Os sentimentos das adolescentes acerca da gravidez estdo descritos no quadro n°
36, abaixo.

Quadro n° 36: Sentimentos acerca da gravidez

Tema Categoria Subcategoria Unidades de Registo

Positivos FeliciQade 4

Alegria 4

Sentimentos Medo 13
acerca da Negativos Tristeza 1
gravidez g Eu ndo gostei 1
Eu ndo queria 1

Indiferenca N&o senti nada 1

Foi também questionado para quem elas tinham contado primeiro sobre a gravidez.
Doze adolescentes entrevistadas (48%) contaram para o pai do bebé. Oito delas (32%)
contaram para as amigas, com o intuito que essas as ajudassem a assumir a gravidez frente

a sua familia. Somente 5 (20%) contaram primeiro a mée.
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O sentimento mais relatado pelas adolescentes foi o0 medo frente a nova situagéo.
Como se pode observar nos testemunhos das jovens “eu assustei... fiqguei com muito medo
do meu pai ndo aceitar” ou “na hora que eu peguei o0 resultado do exame eu desorientel,
fiquei com medo e pensando que ndo ia ter apoio de ninguém, que as pessoas iam dar as
contas para mim”. Qutras jovens disseram somente “eu fiquei com medo da reacc¢éo dos
meus pais”. Uma jovem ainda disse “eu ndo fiquei nem triste nem feliz mas fiquei com
medo de contar para a minha irma”.

Quando foram separados os sentimentos de acordo com o desejo da jovem de
engravidar ou ndo pode-se observar os resultados nos quadros n° 37 e n° 38.

Quadro n° 37: Sentimentos acerca da gravidez (jovens desejaram a gravidez)

Tema Categoria Subcategoria Unidades de Registo
Sentimentos POSitivos Felicidade 4
acerca da Alegria 4
gravidez Negativos Medo 4

Como se pode observar, 0s sentimentos positivos em relacdo ao conhecimento da
condicéo de gravidez sdo evidentes e mais frequentes nas jovens que desejaram a gravidez.
Quatro jovens relataram ter sentido medo: “eu fiquei com medo do meu pai e do meu
namorado descobrirem que eu estava gravida mas fiquei muito feliz por estar gravida”.
Outra jovem que disse ter ficado assustada contou que “eu fiquei assustada... a gente

espera mas na pratica assusta um pouco e depois a gente acostuma com a ideia”.

Quadro n° 38: Sentimentos acerca da gravidez (jovens ndo desejaram a gravidez)

Tema Categoria Subcategoria Unidades de Registo
Medo 9
Sentimentos Negativos Trist?za ' 1
acerca da Eu ndo gostei 1
gravidez Eu ndo queria 1
Indiferenca N&o senti nada 1

Das jovens que ndo desejavam a gravidez, nenhuma apresentou sentimentos
positivos quando descobriram a gravidez, e 0 medo da sua situacéo, de contar aos pais e/ou
companheiros sobre a gravidez foi um sentimento importante. Essas jovens também
demoraram mais tempo para procurar 0s servi¢cos de saude para realizar a vigilancia da
gravidez. O medo frente a nova situacdo foi um sentimento importante, tanto para as

jovens que desejaram a gravidez como para as que nao desejaram.
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4.3.20 — Partilha da condicéo de gestante e Apoios formais e informais

Analisou-se neste trabalho, como as jovens comunicavam e com quem o faziam a
respeito do conhecimento da sua situacdo de gravidez.

Através do questionamento “para quem contou primeiro sobre a gravidez” e
“porque foi para essa pessoa”, pode-se observar como e com quem a adolescente se
relaciona melhor e em qual rede de suporte social buscaram o apoio.

A andlise foi realizada comparando-se as jovens que desejaram ou ndo a gravidez
para tentar reconhecer como cada grupo vivenciou a situacdo e os resultados podem ser

visualizados no quadro n° 39.

Quadro n° 39: Partilha do conhecimento da gravidez

Tema Categoria Subcategoria Unidades de Registo

Pai do bebé 6

Partilha do Desejou Mag 3

i Amiga 3

conhecimento Pai do bebe 5
da gravidez . . a! 0 bebe

N&o desejou Mae 2

Amiga 5

A maioria das jovens partilhou a sua nova condicdo de gravida primeiro com o pai
do bebé. Nos casos em que as jovens desejaram ter o filho, a partilha foi com o pai do
bebe, por considerarem importante ser 0 mesmo o primeiro a saber, como relata uma
jovem: “porque nos estamos juntos, partilhamos as coisas e eu achei que era ele que tinha
que ser o primeiro a saber”.

Para as jovens que ndo desejaram ter o filho, o pai do bebé foi informado para que
ajudasse a jovem a contar a situacdo para a sua familia, 0 mesmo acontecendo quanto a
maior frequéncia das amigas nessa situacdo, como diz uma jovem: “eu fiquei com muito
medo que meus pais e meu namorado descobrissem, entio eu contei para uma amiga para
que ela me ajudasse”.

Na rede social dos adolescentes os apoios formais e informais sdo muito
importantes para o seu desenvolvimento. Os suportes sociais formais incluem os técnicos e
0s servicos de saude, sociais e escolares organizados para proporcionarem apoio formal e
assisténcia. Os suportes sociais informais incluem os familiares, amigos, vizinhos e 0s
grupos sociais (associagdes, clubes, igrejas, grupos de apoio) que propiciam apoio

emocional na vida diaria (Dunst et al., 1997 in Ramos, 2004).
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Considerou-se nessa analise, que a jovem relatasse se ela sentiu o apoio de alguém

e de quem, e o resultado pode ser visualizado no quadro n° 40.

Quadro n° 40: Suporte social formal e informal

Tema Categoria Subcategoria Unidades de Registo
Escola 3
Formal Servicos de Salde 6
Servi¢os Sociais 2
Suporte Pai do bebé 10
Familia 13
Formal e x
Informal M"fle 6
Informal Pai 1
Outros familiares 5
Amigas 7
Igreja e outros 5

Para a analise do suporte social informal foram separadas as informacdes sobre a
familia quando a jovem informava apenas um dos pais. Foi realizada a anotagédo de “outros
familiares” quando a jovem dizia ter sentido o apoio de irmés/irmaos e/ou avos.

Quando questionadas se haviam recebido algum apoio institucional, 11 jovens
(44%) responderam afirmativamente e 14 (56%) responderam negativamente a pergunta,
sendo os servicos de saude os mais citados, porém em apenas 6 casos. A escola e 0s
Servigos sociais aparecem com 3 e 2 registos respectivamente, 0 que nos sugere a quase
auséncia de servicos sociais de apoio aos jovens ou que eles ndo sdo identificados pelas
jovens. No caso de uma jovem que participa de um programa de apoio ao adolescente no

municipio, a mesma relata ter tido o apoio da institui¢cdo apos a gravidez.

4.3.21 — Realiza¢ao do acompanhamento pré-natal

O acompanhamento pré-natal, a vigilancia da gravidez é um factor importante para
a boa salde da gestante e do bebé. O Ministério da Saude brasileiro, criou o “Programa de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento” — PHPN (anexo n° 6 p. 221) no ano 2000, com 0
objectivo de responder as necessidades de atencdo especifica as gestantes, aos recém-
nascidos e @ mulher no puerpério, buscando reduzir as taxas de morbimortalidade materna
e perinatal. Entre as accfes a serem executadas considera-se que cada gestante deve
realizar no minimo 6 consultas de acompanhamento pré-natal, com inicio preferentemente

no primeiro trimestre da gravidez e até o0 4° més.
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Segundo informaces de técnicos da Secretaria Municipal de Saude de Uberaba, na
época da realizacdo da investigacdo empirica, 0 PHPN ainda ndo estava totalmente
implantado no municipio, o que por um lado dificulta o conhecimento dos pardmetros a
serem avaliados sobre os procedimentos dos profissionais médicos e de enfermagem do
servigos de saude relativamente ao acompanhamento pré-natal realizado nos servigos de
salde publica.

Todas as jovens entrevistadas estavam realizando o acompanhamento pré-natal e

iniciaram 0 mesmo de acordo com o quadro n° 41, abaixo.

Quadro n° 41: Data do inicio do acompanhamento pré-natal

Inicio do pré-natal Frequéncia %
1 més 1 4
1 més e meio 6 24
2 meses 4 16
2 meses e meio 3 12
3 meses 6 24
3 meses e meio 2 8
4 meses 2 8
6 meses 1 4
Total 25 100

As jovens também foram questionadas sobre a razdo que as levou a procurar o
servigo de saude para vigiar a gravidez na idade gestacional informada como inicio do pré-

natal, cujo resultado é apresentado no quadro n° 42,

Quadro n° 42: Motivo da data de inicio do acompanhamento pré-natal

Porque? Frequéncia %
Assim que soube da gravidez 9 36
Demorou a contar aos pais 7 28
Quando conseguiu a consulta 5 20
Tinha medo de ir ao médico 2 8

Nenhum motivo especial 2 8

Total 25 100

As jovens que desejaram a gravidez procuraram mais precocemente o servico de
salde para a vigilancia da mesma. As jovens que ocultaram a sua condi¢do de gestante e
gue adiaram a contar aos pais sobre a gravidez também demoraram mais tempo para iniciar
a vigilancia a gravidez.

Também é importante observar que 5 jovens procuraram os servicos de salde mas

ndo conseguiram realizar a sua consulta mais precocemente, 0 que sugere que 0S Servigos
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de satde publica devem facilitar o acesso das adolescentes gestantes aos mesmos, Visto

serem estas mais susceptiveis aos efeitos adversos de uma gravidez.

4.3.22 — Perspectivas para o futuro antes da gravidez — Projecto de vida

O projecto de vida ou como as pessoas planeiam, pensam ou imaginam que vai ser
a sua vida daqui a algum tempo é algo importante para cada pessoa. Cada individuo
escolhe a sua vida ou a realiza na medida em que as circunstancias permitem, 0 seu
projecto pessoal. O projecto de vida de cada pessoa pode estar dependente da oportunidade
que cada um tem para o realizar e mesmo do meio em que a pessoa esta inserida.

Nesse sentido, o trabalho buscou conhecer como cada jovem, antes da gravidez,
imaginava que ia ser a sua vida. Inicialmente foi perguntado se elas tinham algum plano
para as suas vidas, ao que somente uma jovem (4%) respondeu negativamente a pergunta
enguanto as outras 24 entrevistadas (96%) relataram ter um plano para a vida antes da
gravidez. O projecto de vida das jovens entrevistadas ficou entre 3 grandes grupos: estudo,
trabalho/emprego e casamento/filhos que vai de encontro aos trabalhos realizados por
Nascimento (2002, 2006) onde o projecto de vida dos jovens se baseia na triade familia,
educacéo e trabalho.

O resultado do estudo empirico pode ser observado no quadro n° 43.

Quadro n° 43: Projecto de vida antes da gravidez

Tema Categoria Subcategoria Unidades de Registo

Estudos Estudar 16

Projecto de Trabalho Trabalhar 4

vida antes Emprego

da gravidez
C_asamento/ Casar e ter filhos 4
Filhos
Ausente N&o tenho 1

As adolescentes entrevistadas incluiram nos seus planos de vida os estudos, o
emprego, o casamento e filhos. Trés delas disseram que queriam mudar de cidade
sugerindo uma necessidade de mudanca da propria vida. Apenas quatro jovens
responderam a esta pergunta relatando como unico objectivo de suas vidas o casamento e a
maternidade, como disse uma jovem “desde pequena que eu queria arranjar marido, ter
minha casa, cuidar da casa e ter filhos”, 0 que mostra que o casamento e a maternidade

ndo sdo 0s Unicos objectivos de vida da maioria destas jovens.
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Uma outra jovem respondeu “ter uma familia e ter casa propria”, sendo gque esta
jovem nunca viveu com méde e morou com a madrinha e a avo. Sete jovens responderam
que gostariam de estudar, completar a escolaridade e depois arranjar um emprego. Outras
quatro responderam que gostariam de estudar e “fazer faculdade” (cursos de medicina,
medicina dentéria, direito e artes cénicas). De todas entrevistadas, 21 queriam estudar ou
trabalhar, ou estudar e trabalhar. Cinco jovens incluiram em seus planos os estudos, 0
trabalho e o casamento em terceiro plano, como respondeu uma jovem ““eu queria terminar
0s meus estudos, trabalhar e mais pra frente pensar em casar e ter a minha casa’ e outra
“eu pensava em terminar os estudos, pensava em viajar, conhecer outros lugares e sé
depois ia me casar e ter filhos”. Como se pode observar pelas respostas das jovens, elas
tém consciéncia que o filho de alguma forma altera os planos de suas vidas tal como
respondeu uma jovem ‘““‘eu queria ser modelo, mas agora... Eu acho que filho ndo
atrapalha. Agora eu quero ser policial. Vou continuar estudando, ndo vou desistir ndo”.
Outra adolescente respondeu ““eu queria estudar, arrumar um servico, fazer a minha vida.

Meu filho ndo vai impedir mas vou tentar seguir o caminho sem esquecer ele para tras”.

4.3.23 - Situacéo actual

Tentou-se perceber como as adolescentes entrevistadas véem as suas vidas
actualmente ao que a maioria respondeu que estava boa. O modo como cada pessoa vive e
encara 0s acontecimentos de sua vida influenciam o modo como respondem as situagdes.
Considera-se alguma diferenca no modo como cada jovem respondeu positivamente a
pergunta.

Em alguns casos, as jovens entrevistadas consideraram a vida boa, com entoacéo
favoravel, de alegria e felicidade, “esta boa, muito bom, eu e meu marido, a gente se da
bem, as nossas familias se ddo bem e eu t6 muito feliz” e também “estd boa e eu agora
estou muito mais feliz do que eu era”. Em outros casos parecem ter respondido que a vida
estd boa apenas como um aceitacdo necessaria da sua actual condicdo de gréavida, “esté
boa, ndo esta facil mas esta boa, a minha mae estd desempregada e o pai do bebé ndo
ajuda com nada” e também “a minha vida esta boa, ndo da pra reclamar, problema é a
gente quem faz”. Em alguns casos parecem mais adaptadas a realidade quando percebem
que a vida continua do mesmo jeito e dizem que a vida estad normal, “estd normal, do
mesmo jeito que era antes”, embora essa possa ser uma forma de negacdo ou a nao

percepcao integral de como a gravidez e a maternidade poderdo afectar as suas vidas.
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Os resultados observados podem ser verificados no quadro n° 44, a seguir.

Quadro n° 44: Percepcgédo acerca da situacéo de vida actual

Tema Categoria Subcategoria Unidades de Registo
- Esta boa 13
x Positiva L -
Percepcéo SHV Est& muito boa/6ptima 3
da vida Negativa Esta ma 2
actual ;
Indiferente Esta normal/ 7

do mesmo jeito

4.3.24 — Perspectivas futuras

As jovens entrevistadas foram questionadas quanto ao seu futuro, pedindo-se que
dissessem 0 que pensavam que ia ser a sua vida um ano ap0s a entrevista. Pode-se observar
que onze adolescentes responderam positivamente a questdo considerando que as suas
vidas vao estar melhor ou pelo menos estar na mesma condicdo actual.

Onze adolescentes responderam que ndo sabem o que vai acontecer dizendo ““nao
sei, ainda ndo pensei nisso”, ““ndo sei, ndo consigo imaginar”, “ndo sei, Ndo consigo
pensar nisso agora” ou mesmo ““ndo sei, s vivendo um dia apds o outro pra saber” e
apenas 3 consideraram que a vida ndo vai ser facil, que vao ter mais trabalho, parecendo
mais realistas sobre a mudanca que a chegada do filho serd para a sua vida. Talvez elas
percebam mais facilmente que a realidade das suas vidas vai mesmo alterar-se com a
chegada do filho, enquanto que as jovens que imaginam as suas vidas melhores daqui a um
ano possam estar projectando os seus desejos de melhoria de vida e felicidade para o

futuro. Os resultados podem ser observados no quadro n° 45.

Quadro n° 45: Perspectivas quanto ao futuro

Tema Categoria Subcategoria Unidades de Registo
Vai estar melhor 5
Perspectivas Positiva Continuar do mesmo jeito 3
quanto ao Vai ser diferente 3
futuro. Neaativa Nao vai ser fécil 1
(um ano) g Vou ter mais trabalho 2
Ausente N&o sei, ndo pensei nisso 11

Quanto aos desejos para o futuro, algumas jovens apenas citaram ter salde e ser
feliz. Nesse quadro foram anotados todos os desejos citados pelas jovens, o que faz com
que a somatoria do total seja superior ao numero total de entrevistadas. Os resultados

podem ser visualizados no quadro n° 46.
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A pouca escolaridade, as alternativas escassas, as dificuldades em modificar a sua
condicdo social precéria, muitas vezes a dependéncia e submissao ao parceiro e/ou a sua
familia faz com que algumas jovens pensem ser suficiente ter salde e ser feliz. A falta de
expectativas de realizagdes pessoais neste estrato social estudado, as condigfes sociais
onde os recursos sdo poucos, as dificuldades de acessos aos bens e servigos basicos de
educacdo e saude, as dificuldades socioecondmicas fazem com que essas jovens se
consciencializem muito precocemente das poucas possibilidade de melhoria de vida ao seu
alcance, e acabem até por ter dificuldades em responder a esse tipo de questdo e desejar
apenas ““ter saude e ser feliz”.

Quadro n° 46: Planos e desejos para o futuro

Tema Categoria Subcategoria Unidades de Registo
Voltar a estudar 3

Estudos Terminar os estudos 4
Fazer faculdade 4
Ter emprego/ter um bom
emprego
Ser mée/cuidar do filho
Planos e Eamilia Morar com o pai do bebé
desejos Dar boa educacdo ao filho
parao Ajudar a mée
futuro Ter satde
Ser feliz
Ter amigos
Ter casa
Ter vida estavel
Conquistar 0s sonhos
Ausente N&o tenho

[EEN
[EEN

Trabalho/emprego

Outra

RPINPFP PR OOJR OO R

A maior frequéncia foi ter emprego, cuidar do filho e ser feliz. Quando se observa a
maior frequéncia de desejo para o futuro verifica-se ter um emprego ou ter um bom
emprego. As adolescentes percebem a sua condicdo de dependéncia e sentem que
necessitam ter alguma fonte de rendimento para cuidar do filho e dar uma boa educacdo
para o filho, como nos relatos “terminar os estudos, formar para conseguir arrumar um
servigo para cuidar do meu filho” ou “trabalhar, ter um servigo para dar o que eu puder, 0
melhor pros meus filhos”. Também se observa nos seus discursos pouca citagao a figura do
pai do bebé, como uma certa negacao da existéncia do mesmo.

Muitas jovens também consideram ter salde e ser feliz, os Unicos desejos que elas
tinham para o futuro nas falas “desejo conseguir fazer faculdade, ter salde para cuidar do

meu filho e ser feliz”.
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Quando a analise € realizada apenas verificando o que era considerado mais

importante pelas adolescentes pode-se observar o quadro n°® 47, abaixo.

Quadro n° 47: Principal desejo para o futuro

Tema Categoria Unidades de Registo
Estudos 6
Desejos Trabalho/emprego 6
para o Familia 8
futuro Saude/felicidade 4
Ausente 1

A familia, o cuidar da familia, do filho, da casa e do marido foram pontos
importantes para as jovens. Depois o trabalho e o emprego, vinculados uns ao outro, com o
conhecimento que sem escolaridade ndo se consegue um bom emprego e se perpetuam as
condicdes de precariedade, impedindo a melhoria da qualidade de vida tanto para a jovem
como para o seu filho. Muitas dessas jovens médes adolescentes, em condigdes de
precariedade e com alternativas escassas, véem no encontro de um parceiro e na
maternidade, no nascimento de um filho e na constituicdo de uma familia a principal

alternativa em suas vidas.
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O presente estudo foi realizado a partir de uma analise das bases de dados dos
nascidos vivos, filhos de mées residentes no municipio de Uberaba nos anos de 2001 a
2005 e de uma amostra de 25 entrevistas com gestantes e maes adolescentes. Apds a
apresentacdo e analise dos resultados obtidos pode-se chegar a algumas conclusbes. A
gravidez e a maternidade na adolescéncia no municipio em estudo estdo enquadradas no
contexto econdémico, psicossocial e cultural das jovens em estudo.

A gravidez e a maternidade na adolescéncia é um fenomeno complexo. Acontecem
na adolescéncia por uma associacdo de factores tais como 0s psicoldgicos,
comportamentais, educacionais e econdmicos, onde se salientam a escassez de
oportunidades e perspectivas nas vidas das criangas e jovens e a precariedade social. Ha a
necessidade de fortalecer e consolidar a ideia entre as meninas e jovens que 0 casamento e
a maternidade ndo devem ser 0s Unicos objectivos de vida, embora possa ser e seja parte
integrante do seu projecto de vida.

A adolescente que engravida em Uberaba tem em média 17 anos, vive na area do
distrito sanitario Il, é de origem étnica branca e é solteira. Vive com o namorado/pai do
bebé, que tem em média 23 anos, ha pelo menos 1 ano. Os seus pais sdo separados desde
guando ela tinha 5 anos. As suas maes também foram méaes na adolescéncia. Parou os
estudos e tem o ensino fundamental incompleto. Actualmente ndo trabalha mas ja
trabalhou alguma vez na vida como ama ou empregada doméstica, e vive com cerca de 2
salarios minimos de rendimento mensal familiar. Esta adolescente teve a menarca aos 11,8
anos e a primeira relagéo sexual com o namorado aos 14 anos e meio. Conhece apenas dois
métodos contraceptivos, o preservativo e a pilula anticoncepcional e ja utilizou o
preservativo ou a pilula alguma vez na vida. A primeira vez que ouviu falar sobre
contracepcdo foi através da escola e da mée. Quando ficou sabendo que estava gravida teve
medo e contou para o pai do bebé, para que este a ajudasse a contar para a sua familia e
depois contou para as amigas. Sentiu-se apoiada pelos familiares e pelo pai do bebé mas
percebeu poucos apoios institucionais. Fez a vigilancia da gravidez, mas teve alguma
dificuldade para iniciar o acompanhamento pré-natal porque demorou a contar aos pais a
sua condigdo de gravida ou mesmo demorou a conseguir uma consulta no servico publico
de saude. Nos planos que tinha para sua vida antes da gravidez, relatou em primeiro lugar

os estudos, depois o trabalho e o casamento/filhos. Considera que a sua vida actual esta
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boa e como perspectivas para o futuro, ela ainda ndo pensou nisso, ndo sabe ou pensa que a
sua vida vai melhorar. Essa pode ser uma pequena histéria sobre o perfil da gravidez e
maternidade na adolescéncia em Uberaba.

O estudo comecou através da analise das bases de dados do SINASC. Dessa forma
podemos realizar algumas consideracGes sobre o0 mesmo. O SINASC em Uberaba foi
implantado em 1994. Sofreu varias modificacfes até chegar ao momento actual, alteracfes
essas realizadas pelo Ministério da Salde para adequacdo do sistema de informacédo para
cumprir 0s seus objectivos. Apesar do municipio, na altura do estudo e anteriormente a
este, cumprir com as normas do Ministério da Salde na gestdo do SINASC ao nivel
municipal, pela analise das suas bases de dados foi encontrado ainda algumas falhas nas
informacdes, o que parece reflectir o preenchimento das Declaracdes de Nascidos Vivos
nas Unidades de Salude onde sdo realizados os partos. Sugerimos que o municipio trabalhe
para melhorar os sistemas de informacéo a nivel municipal, promovendo formag6es junto a
todos os técnicos de salde que sejam envolvidos com o nascimento, desde os profissionais
administrativos dos hospitais e maternidades que fazem o preenchimento da DN, até aos
médicos, enfermeiros, estudantes de medicina e enfermagem e gestores hospitalares. Todos
os individuos que participam neste processo devem reconhecer a importancia do correcto
preenchimento dos documentos que sdo bases dos sistemas de informacdo em saude, para
que estes possam retratar a realidade da forma mais fiavel possivel. A partir do
conhecimento da realidade € que deverdo ser planeadas as accdes.

Consideramos que os sistemas de informacdo em salde sdo um importante subsidio
para se conhecer a realidade dos municipios. Deve ser dada a devida importancia no
preenchimento dos formularios de Declara¢do de Nascido Vivo para a construcdo da base
de dados do SINASC com fidelidade de informagdes. Através dessas informagdes, pode-se
conhecer mais aprofundadamente a condicdo dos nascimentos que ocorrem nos municipios
e dessa forma propor ac¢des em saude mais adequadas as necessidades da populagéo.

Pelo SINASC foi possivel verificar que a frequéncia absoluta dos nascimentos de
bebés de mées adolescentes teve um decréscimo do ano de 2001 para o ano de 2005,
passando de 20,58% para 17,69%, e que os partos foram todos realizados ao nivel
hospitalar. A maioria das adolescentes que se tornaram mées eram solteiras, com uma
percentagem baixa de jovens que concluiram 12 anos de escolaridade. A percentagem de
jovens que tem entre 4 e 7 anos de escolaridade aumentou ao longo dos anos estudados e
diminuiu a percentagem de jovens com 8 a 11 anos de escolaridade. A percentagem de
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jovens que informaram ser estudantes aumentou de 15,9% para 23,5%. Cerca de 75% das
jovens informaram serem domésticas.

Também observando-se 0 SINASC, o nimero total de nascimentos nos anos
estudados, pode-se verificar uma tendéncia do aumento da idade da mée onde ocorreram
mais nascimentos, passando dos 21 anos no ano de 2001 para 0s 24 anos no ano de 2005,
com um aumento do nimero de nados vivos de maes com idade entre os 30 e 39 anos, 0
que evidencia uma alteracdo no padrdo de fecundidade do municipio. Embora esteja
ocorrendo esta modificagéo, a percentagem de nascimentos de filhos de mées adolescentes
ainda ¢ elevada e justifica-se ampliar e melhorar as acc¢bes para a reducdo das taxas de
gravidez na adolescéncia.

Quando analisadas as condicdes da gravidez das adolescentes comparadas com as
médes adultas, as gestantes adolescentes tiveram uma gravidez mais curta, realizaram
menos partos cesarianas, fizeram menos consultas de acompanhamento pré-natal/vigilancia
da gravidez e os seus bebés nasceram com peso mais baixo. A duragdo da gestacdo, em
semanas, para as maes adolescentes foi ligeiramente mais baixa nos anos estudados. O tipo
de parto mais frequente nas maes adolescentes foi o parto normal/vaginal mas essa variavel
tem se modificado ao longo dos anos em estudo e, mesmo nessa faixa etéria, no municipio
em estudo, ndo estd dentro dos padrdes recomendados pela OMS que sugere um maximo
de 15% de partos cirdrgicos.

Através do SINASC verificamos que, a maioria das jovens é solteira, tem entre 4 e
11 anos de escolaridade, ndo trabalha e apenas cerca de 20% sdo estudantes. As que ja
tiveram algum emprego foram empregadas domésticas ou do comércio, jovens que tiveram
necessidade de entrar precocemente no mercado de trabalho, com empregos sem
qualificacdo e baixos salérios, para aumentar os rendimentos da familia ou mesmo para o
proprio sustento.

Foram apresentadas também as histérias de vida resumidas das gestantes
adolescentes entrevistadas. Quando se observa o perfil das adolescentes gravidas e maes,
pode-se verificar que ha uma desorganizacdo na familia ascendente destas jovens. Muitas
destas jovens ndo tiveram o0 acompanhamento de ambos os pais, nas fases de
desenvolvimento da infancia e da adolescéncia. E provavel que as adolescentes sintam-se
desprotegidas, sem o0 apoio da mée e/ou do pai e que poderiam buscar na maternidade, na
relagdo com o namorado e o filho uma nova organizac¢do familiar, onde possam sentir-se
incluidas. Grande parte das jovens que engravidam procuram no filho e no companheiro,

suprir a sua necessidade de carinho, afecto e amor que sentem néo ter totalmente na sua
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familia ascendente que, em muitos casos, € desorganizada. Provavelmente, faltou apoio aos
proprios pais e médes dessas adolescentes, tanto os apoios informais como 0s apoios
formais e as adolescentes acabam por sofrer as consequéncias de uma desorganizacéo
anterior da familia.

A gravidez e a maternidade na adolescéncia podem ou néo serem considerados um
problema de acordo com o meio cultural e as expectativas de vida em que vive a
adolescente que engravida. Na fase mais precoce da adolescéncia, a puberdade, a jovem
pode ser mais afectada pelo surgimento de uma gravidez. 52% das jovens da amostra deste
estudo tem 17 anos ou menos. No estudo, muitas das adolescentes mais velhas que
engravidaram, o fizeram por opcéo, por j& manterem um relacionamento estavel com o seu
companheiro, o pai do bebé. Em alguns casos, a gravidez € uma forma das jovens se
afirmarem socialmente, de construirem o seu proprio nacleo familiar.

Foi observado, no municipio em estudo, que a gravidez e maternidade estdo
distribuidas entre as varias origens étnicas consideradas, ndo estando especificamente
relacionadas a um determinado grupo étnico. Seria necessario um estudo mais aprofundado
com amostra probabilistica, para se verificar se a gravidez na adolescéncia em Uberaba
estd ou ndo associada a origem étnica. Consideramos que a gravidez acontece entre as
adolescentes de Uberaba, mais pela falta de oportunidades, auséncia de apoios sociais
(formais e informais), aceitacdo da condicdo precaria, baixos rendimentos e pouca
capacidade de buscar outros objectivos onde a jovem se sinta cidada valorizada e parte
integrante da sociedade. Torna-se necessario estimular a auto-estima dessas jovens.

Grande parte das jovens participantes deste estudo ndo teve 0 acompanhamento de
ambos os pais nas fases de desenvolvimento da infancia e adolescéncia, o que € sugerido
por alguns autores como um factor predisponente para a ocorréncia de uma gravidez.
Acreditamos que a desorganizacdo familiar pode ser um factor causador de stress para as
criancas e adolescentes mas que estes poderiam ser compensados com uma maior oferta de
suporte social para 0s mesmos.

A maioria das jovens que responderam ao inquérito deste estudo tem o ensino
fundamental incompleto (56%) e apenas trés (12%) tem o ensino médio completo. 56% das
adolescentes abandonaram os estudos e 43% destas jovens o fizeram anteriormente a
gravidez. A gravidez foi um factor facilitador para o abandono escolar em 57% das jovens
que j& ndo se encontram em contexto escolar. A educacdo e formacdo sdo factores
fundamentais para o desenvolvimento humano e a inser¢do social que possibilitam

alcancar melhores condi¢cdes de emprego e maiores rendimentos financeiros. Jovens com
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baixa escolaridade estdo sujeitas a empregos com baixos salarios e em condic¢des precarias,
encontrando-se sujeitas a dependéncia e submissdo aos seus companheiros, podendo
perpetuar uma condicdo de precariedade social e econdmica.

As adolescentes entrevistadas neste estudo também tem méaes que foram mées
adolescentes em 76% dos casos e irmas que foram maes precocemente em 28% dos casos.
H& uma influéncia cultural e geracional com a transmissdo de padrBes as geracGes futuras
nos casos de maternidade precoce. A precariedade das condicdes sociais e a auséncia de
alternativas (dificuldades nos acessos a educagdo, cultura, desporto e lazer) também faz
com que essas jovens acabem por fazer da gravidez e da maternidade precoce, uma opgéo
de insercdo social. Os pais dos bebés destas jovens eram, em geral, mais velhos que as
adolescentes e as jovens, na sua maioria tem um rendimento mensal familiar de 2 salarios
minimos, o que faz com que sejam de um grupo com menos possibilidades financeiras, o
que dificulta o acesso a saude, educacgdo e melhores condi¢des de vida. Apenas quatro das
jovens entrevistadas relataram nunca ter trabalhado, o que reforca a percepcdo de que,
essas jovens tiveram necessidade de conseguir algum trabalho para suprir necessidades
basicas, em uma fase da vida em que deveriam estar inseridas no contexto educativo, e
essa observacdo pode ser complementada quando se observa o trabalho realizado pelos
pais das jovens.

Com relagdo as questdes de saude observadas neste estudo, verificamos que a maior
frequéncia do aparecimento da menarca se deu na idade de 13 anos, 0 que vai de encontro
com a idade média encontrada por Duarte, no estudo realizado em 1993, para a populagédo
brasileira. A idade mais frequentemente informada como idade em que ocorreu a primeira
relacdo sexual foi os 15 anos. Consideramos que essa seja uma idade importante para as
jovens brasileiras, que parecem ver nos 15 anos, uma referéncia de passagem para a vida
adulta. Quanto aos conhecimentos dos métodos contraceptivos, 100% das jovens referem
conhecer pelo menos 2 métodos, o preservativo e a pilula anticoncepcional. Quanto a
utilizacdo de contracepcdo, esse ndo foi um habito incorporado pelas jovens para a
prevencdo de uma gravidez indesejada, para evitar o contagio por doengas sexualmente
transmissiveis e indispensavel para a vivéncia da sexualidade saudavel e responsavel. As
familias e principalmente os pais ainda tém alguma dificuldade em conversar com os seus
filhos e filhas sobre sexualidade e educacao sexual. A escola foi uma importante referéncia
para as jovens quanto a questdo de informag&o sobre contracepcdo, sendo a primeira fonte
referida por 44% das adolescentes entrevistadas. Quanto & dificuldade dos pais em

conversarem com os seus filhos sobre sexualidade e contracepc¢éo, a escola, 0s servicos de
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salde e sociais devem ser considerados parceiros importantes na educagdo das criancas e
jovens. O primeiro ambiente de educacdo, em todos os sentidos, é a propria familia que
pode ser auxiliada pela escola e outros servicos de apoios sociais. Os servicos devem
reconhecer a importancia do seu papel para o desenvolvimento humano da sociedade onde
se encontram inseridos. Das jovens entrevistadas, 12 relataram descuido do uso do método
contraceptivo e 9 jovens relataram ter desejado a gravidez e por essa razdo ndo utilizaram
métodos contraceptivos, sendo esse 0 motivo da gravidez.

A gravidez e maternidade foram desejadas por quase metade da populagédo em
estudo, correspondendo a 12 jovens. Quase metade das adolescentes ja viviam em unido de
facto com os seus companheiros e nesse sentido, o filho foi desejado pela jovem e pelo
casal. As alternativas escassas, a desorganizacdo familiar e a falta de apoios, a dificuldade
de acesso a educacdo, a necessidade de buscar precocemente o0 aumento dos rendimentos
da familia, a precariedade social impulsionam as jovens precocemente para a autonomia
necessaria no mundo adulto, onde a gravidez e a maternidade aparecem como uma opcao
de mudanca de estatuto social.

Com relacéo aos sentimentos das jovens frente a gravidez, muitas delas relataram o
medo. Das jovens que desejaram a gravidez, um terco delas sentiram algum medo frente a
nova situacdo. Das jovens que ndo desejaram a gravidez, mais de dois tercos delas tambem
sentiram medo. Esse sentimento pode dificultar a partilha da sua condicdo de gestante, o
que vai acabar por influenciar a procura pelo servigo de salde para o acompanhamento
pré-natal.

Os pais dos bebés e as amigas foram importantes referéncias citadas pelas jovens
como primeiras figuras de partilha da condicdo de gestante, embora o suporte sentido pelas
jovens seja maior por parte do pai do bebé e da familia. Das jovens entrevistadas, 11
também sentiram algum suporte formal, seja do servico de salde, da escola e de servigos
sociais, embora em menor escala que os suportes informais, a familia, o pai do bebé e o
grupo de pares.

As maiores frequéncias de inicio de acompanhamento pré-natal se realizaram com
um més e meio e aos trés meses de gravidez. As jovens que desejaram a gravidez iniciaram
mais precocemente a vigilancia da gravidez, enquanto as jovens que ndo desejaram a
gravidez adiaram a procura pelos servicos de salde. Pelos resultados também pode-se
observar que 5 jovens relataram ter procurado o Centro de Saude e ndo ter conseguido
marcar uma consulta. Considerando-se as particularidades da gravidez na adolescéncia faz-

se necessario que as gestantes adolescentes sejam atendidas tdo logo procurem os servicos
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de saude. Os profissionais de saude da rede publica em todos os niveis de actuacgéo, tanto
administrativos, técnicos, enfermeiros, médicos, etc. devem realizar um atendimento
humanizado, de qualidade, como todas as jovens merecem e tém direito.

As adolescentes participantes deste estudo quando questionadas sobre os planos que
tinham para as suas vidas antes da gravidez, apontaram o0s estudos como objectivo
principal, o que difere da realidade vivida pelas jovens, onde muitas ja abandonaram a
escola. Isso sugere que a escola, embora seja reconhecida como necessaria para aumentar a
oportunidades de melhoria de vida, ndo foi suficientemente atractiva para que 0s jovens
nela permanecessem. Quanto a percepc¢ao que as jovens tém em relacdo a sua vida actual, a
maioria considera que a vida esta boa. Quanto aos desejos para o futuro, a familia aparece
como prioridade para as jovens que também desejam completar os seus estudos e encontrar
um emprego.

A prevencdo da gravidez na adolescéncia torna-se complexa pois ndo pode
restringir-se apenas a transmissao de informacdes relativas a contracepcéo e prevencao das
doengas sexualmente transmissiveis. Actualmente para se realizar qualquer projecto ou
programa de prevencdo a gravidez e maternidade na adolescéncia é necessario e de
fundamental importancia, conhecer e compreender as construgdes sociais dos adolescentes
e jovens para se discutir as trajectdrias sexuais e reprodutivas dos mesmos em diferentes
segmentos sociais. Deve-se dar opcdes e capacidade aos jovens para escolher e decidir
qual a melhor altura para terem suas familias e seus filhos. E importante reconhecer que a
questdo da sexualidade e da educacdo sexual devem ser tratadas desde a infancia, de forma
natural, e ndo podem ocorrer de forma isolada do contexto sociocultural que organiza as
relacBes sociais nas quais 0s jovens estdo inseridos. Devem ser consideradas as relacdes
intergeracionais que tém representacdo importante para o jovem e também as relacdes com
0s pares, nas quais a iniciacao afectivo-sexual acontece.

Os profissionais envolvidos com o trabalho com criancas e adolescentes devem ter
em mente a importancia da informacdo, da comunicacdo e da educacdo ao nivel da
sexualidade e para a aprendizagem da mesma pelos adolescentes, para o desenvolvimento
de uma vida sexual e reprodutiva saudavel e responsavel. Considera-se que ha necessidade
de melhorar a informacédo e a comunicacdo em saude por parte dos profissionais de saude,
no sentido de melhor capacitar os jovens sobre sexualidade e contracepc¢do. Os pais devem
se informar e se orientar melhor para poderem ajudar melhor no desenvolvimento integral
dos seus filhos. A escola também é um importante espago de aprendizagem desta temaética.

E importante reconhecer que a sexualidade e a educacdo sexual devem ser aprendidos
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precocemente como uma parte integrante do individuo, e que deve ser vivida com
responsabilidade. Para isso, deve-se dar condi¢cdes aos adolescentes, a partir da infancia, de
conhecer a si proprio. Ensinar as criancas e adolescentes que cada um deve ser responsavel
pelos seus actos.

Para reduzir a ocorréncia de gravidez ndo desejada e ndo planeada na adolescéncia
sd0 necessarios programas de saude reprodutiva para adolescentes que incluam a
participacdo de suas familias, investimentos que proporcionem o acesso universal aos
métodos contraceptivos, a valorizacdo da educagdo como factor importante para a melhoria
das condi¢Oes de vida, emprego, aumento dos rendimentos e aumento da auto-estima das
jovens.

E necessario a implementacdo do Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento — PHPN, no municipio de Uberaba, como importante norma de organizacdo da
rede de atengdo ao acompanhamento pré-natal/vigilancia da gravidez. Também deve ser
facilitado, aumentado e melhorado o acesso ao acompanhamento pré-natal e vigilancia da
gravidez para todas as mulheres e principalmente para as consideradas de maior risco,
entre elas as adolescentes. A vigilancia da gravidez deve ser realizada adequadamente com
técnica e qualidade a todas as mulheres gravidas que procurem os servigos publicos de
salde no municipio. Sabendo-se que as adolescentes tendem a procurar tardiamente os
servigos de saude para realizar o acompanhamento pré-natal, nenhuma jovem que chega
gestante a um Centro de Saude, pode ficar sem o atendimento adequado.

A gravidez e maternidade na adolescéncia como um objecto de estudo de multiplas
causas também devem ser abordadas com mdltiplas ac¢des para a sua resolugédo. Partindo
do principio que este também é um problema construido a partir de diversas concepcdes
acerca do mesmo, deve-se pensar, quais sdo 0s objectivos que a sociedade quer atingir.
Quando se fala em prevencdo da gravidez na adolescéncia, também deve-se pensar em
muitos factores. A adolescente que passa por essa condi¢cdo, muitas vezes ndo teve acesso a
educacdo e escolarizacdo. A escola nao foi suficientemente atractiva para que ela pudesse
completar a sua escolaridade e ambicionar atingir objectivos maiores na vida. Uma boa
escola formadora parte da valorizagdo do individuo e favorece o desenvolvimento da auto-
estima das criancas e dos jovens. Os professores e a escola também devem ser preparados
para enfrentar essa realidade, a necessidade do aumento da auto-estima como prevencao da
gravidez indesejada na adolescéncia e de comportamentos inadequados dos jovens, para a
formacdo dos adultos da sociedade. A familia, o profissional de salde e da educacdo séo
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importantes na construcdo do mundo do adolescente. As criancas e jovens devem se
desenvolver em ambientes propicios para a formacao adequada e integral do ser humano.

O acesso dos jovens as actividades de desporto, cultura e lazer sdo um direito de
cidadania e muito importantes para a auto-estima da comunidade. A falta de preparacédo
dos pais, a inadequacao do sistema educacional e dos servigos de saude deixa as jovens
quase totalmente sem orientacdo, a mercé de informacdes distorcidas e incompletas. Ha a
necessidade de uma assisténcia aos jovens por equipas multiprofissionais que lhes
oferecam suporte informativo, psicoldgico e emocional.

Os jovens devem ser estimulados a realizar os seus projectos de vida, que devem
ser passiveis de serem construidos e sonhados. Ha que desenvolver politicas publicas
socioeducativas para adolescentes de acordo com as necessidades dos mesmos e do meio
social em que se encontram. As politicas adequadas sdo fundamentais para a aprendizagem
e para o desenvolvimento de habilidades escolares e de vida para os jovens. E importante
que as criancgas e 0s adolescentes possam sonhar o0 seu projecto de vida e que a familia, a
escola e os servigos de salde e sociais possam dar suporte para que 0s jovens se tornem
adultos conscientes e cidaddos, com deveres e direitos na sociedade.

Para o seu desenvolvimento psicossocial e formacao intelectual, moral e espiritual,
0 adolescente precisa definir suas relacdes e processos de identidade, sua sexualidade, sua
autonomia e principalmente desenvolver a auto-estima, a criatividade e seu projecto de
vida. Para se desenvolver programas que satisfacam a satde integral dos adolescentes estes
devem absorver todas essas necessidades.

E importante que sejam praticadas politicas plblicas inclusivas, promotoras de
cidadania e principalmente redutoras dos niveis de exclusdo na sociedades, através do
aumento do acesso a escolaridade e aos servigos de salde, aos equipamentos de lazer e
cultura com o objectivo de aumentar a auto-estima de criancas e jovens, para que 0S
mesmos possam vislumbrar a construcdo dos seus projectos de vida, e que esses sejam
passiveis de tornarem-se realidade. Devem ser pensadas estratégias a nivel local com
incentivo da participacdo de todos da comunidade, com o objectivo de fortalecimento da
auto-estima, da consciéncia de cidadania e responsabilidade.

Como medidas mais alargadas de promocdo a saude e prevencdo a gravidez na
adolescéncia, deve-se promover accOes para aumentar o desenvolvimento humano no
municipio através da ampliacdo e facilitacdo do acesso universal a educacéo,
principalmente para criangas e jovens. Deve-se também praticar politicas publicas para

aumentar os niveis de emprego na cidade, com o objectivo de aumentar os niveis de
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rendimentos das familias e diminuir os indices de pobreza. Deve-se aumentar 0s
rendimentos das familias através da maior oferta de emprego, e ndo permitir que criancgas e
adolescentes trabalhem enquanto devem cumprir o seu percurso escolar. Deve-se ainda,
criar programas publicos municipais intersectoriais de insercdo dos jovens no mundo do
trabalho, com programas de aprendizagem onde, além de continuar a sua escolarizacao,
possam aprender uma profissdo e serem atendidos nas suas necessidades sociais e de
salide, através de programas informativos e promotores de salde.

Com o objectivo de diminuir as percentagens de nascimentos de bebés de maes
adolescentes varios aspectos devem ser abordados. A auto-estima das adolescentes deve
ser aumentada. As jovens devem ter acesso a escolarizacdo, as actividades culturais e de
lazer. A educacdo deve ser mais atractiva, onde a escola possa ser um lugar interessante
para se estar, para 0s jovens de ambos 0s sexos. Deve-se criar opgdes de maior insercao
social através de actividades culturais e de lazer. Os servicos publicos de saude e sociais
devem ser promotores de salde e qualidade de vida. As criancas e adolescentes devem ter
apoios sociais informais e formais. Onde os apoios informais sdo deficientes deve-se
aumentar os apoios formais. Os servigos sociais devem ser mais proximos da populacéo,
mais percebidos pelos adolescentes e contribuir para que as pessoas e as comunidades
encontrem 0s seus percursos de vida. As criancas e jovens estdo carentes e um dos motivos
da busca da maternidade na adolescéncia é também essa necessidade de preencher um
vazio que a jovem sente. As adolescentes devem sentir valorizadas as suas competéncias e
habilidades para se sentirem incluidas e cidadds. Todo o cidaddo deve ter acesso a
educacdo, saude, cultura, lazer e habitacdo dignos para o seu bem-estar e qualidade de
vida.

Também devem ser desenvolvidas ac¢des articuladas da administracdo do
municipio com os diversos intervenientes nas areas sociais, na educacgdo e na saude para se
realizar um trabalho sério e competente, a fim de se comecar a pensar em solu¢des com o
objectivo de diminuir a percentagem de nascimentos de bebés filhos de maes adolescentes.
As criangas e jovens devem ter mais acesso & educacdo, ao desenvolvimento de
competéncias e valorizacdo da auto-estima. Ndo € aceitdvel no mundo actual que as
adolescentes, em particular as jovens do municipio de Uberaba, continuem a ser jovens
desprovidas de afecto e cidadania, e continuem a reduzir os seus sonhos de realizacdo
como pessoa e mulher, ao casamento e a maternidade.

Seria importante a continuacdo do estudo, prolongando a amostra de gravidas

adolescentes a outros estratos sociais, integrando também as representacdes e vivéncias
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sobre o assunto, dos namorados/companheiros e familiares, maes e pais, e integrando a
dimensdo comparativa, isto €, integrando também adolescentes portugueses.
Reconhecemos que esse é um grande desafio mas que ndo deve ser desencorajado
por esse motivo. O aumento do desenvolvimento humano e da melhoria da qualidade de
vida dos grupos humanos deve ser equitativo. Todos devem participar, estar inseridos nos

diversos contextos e ter responsabilidades sociais.
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Inquérito por Entrevista

Gravidez e Maternidade na Adolescéncia:

Um estudo num municipio brasileiro.

Local e Data da Entrevista:
I — Informacgéo Sdécio Demografica
1 - Idade:

2 — Data de Nascimento / /

3 —Vocé estuda?

1-( )Sim

2-( )Néo

3.1 - Sim, qual ano?

3.2 — Néo, quando parou?

3.3 = Néo, porque parou?

Fale sobre o seu percurso escolar:

— Escolaridade:

) Nenhuma

) Ensino Bésico (4 anos)

) Ensino Fundamental incompleto (menos de 09 anos)
) Ensino Fundamental completo (9° ano)

) Ensino Médio incompleto (menos de 12 anos)

) Ensino Médio completo (12° ano completo)

) Ensino Superior (em andamento)

) Ignorado

O NOO O WNE B>
|

|
NN N NN NN N

5 — Estado civil:

1-( ) Solteira

2—( )Casada

3-( ) Vilva

4 — () Divorciada/separada judicialmente

5-( )

6 — Com quem vocé vive/mora actualmente? H& quanto tempo?
7 — Descreva com quem vocé viveu/morou ao longo da sua vida.

8 — Qual a idade do pai do seu bebé?

9 — Vocé trabalha actualmente?
1-( )Sim
2—-( ) Néo

NUmero:

Unido consensual — Unido de facto (mora com o namorado/marido)

Anexon°1
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10 - Vocé ja trabalhou alguma vez na sua vida?

1-( )Sim

2—-( ) Néo

11 — Com que idade comecou a trabalhar?

12 — Em que vocé trabalha/trabalhou?

13 — Tem/ja teve carteira de trabalho assinada? (contrato de trabalho)
1-( )Sim

2—-( ) Néo

14 — Tem irmaos? NUumero de irmaos? ldade e sexo de cada um.

15 — Alguma das/os suas/seus irmas/aos teve um filho/a antes dos 20 anos?
1-( )Sim

2-( )Néo

16 — Com que idade?

17 — Que idade tem a sua méae?

18 — Que idade tinha a sua mée quando teve o primeiro filho?
ndo lembra () ndo sabe ()

19 — A sua méae trabalha actualmente?
1-( )Sim
2—-( ) Néo

20 — Qual a profissdo da sua méae?

21 — O seu pai trabalha actualmente?
1-( )Sim

2-( )Néo

22 — Qual a profissdo do seu pai?

23 — Em que cidade vocé nasceu?

24 — Onde voce vive actualmente? Em que bairro?

25 — Ha quanto tempo?
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26 — Origem étnica?

7 — Qual é a faixa de rendimentos da familia?
)1SM

)1le% SM

)2 SM

) 3SM

)4 SM

)5 SM

) 6 ou mais SM

2
1
2
3
4
5
6
7
9 ) ignorado/ndo informado

NN NN NN NN

28 — VVocé tem religido?
1-( )Sim
2—-( ) Néo

9 — Qual é a sua religido?
() Catolica
() Evangélica
() Protestante
( ) Espirita
() Outra

() Nenhuma
(

2
1-
2_
3=
4 —
5—
6 —
7—( ) Acredita em Deus

0 — Vocé frequenta?

() Nunca

() Raramente

() De vez em quando
() Uma vez por semana
() Em ocasides especiais
(

3
1
2
3
4
5
6 ) Frequentava mas deixou de ir

Il — Informacdes sobre a Saude

31 - Gravidez n°:

32 - Filho n°:

33 — Com que idade teve a sua primeira menstruacdo? __ Anos __ meses
34 — Com que idade teve a sua primeira relacdo sexual? __ Anos ___ meses
35 — Com quem teve a sua primeira relacdo sexual?

1-( )namorado

2—-( )amigo

3—( ) conhecido
4 — () parceiro ocasional

215




36 — Conhece alguma maneira para evitar a gravidez?
1-( )Sim
2—-( ) Néo

Se sim, qual ou quais?

37 — Onde ouviu falar sobre este tema a primeira vez (evitar a gravidez)?
Quem falou sobre isto com vocé a primeira vez?

38 — Alguma vez vocé usou algum método para evitar a gravidez?
1-( )Sim
2-( )Néo

Se sim, qual?

9 — Quem a aconselhou a usar este método contraceptivo?
) médico

) enfermeiro

) farmacéutico

) mae

) familiar (avo, tia, irmd)

) amiga/amigo

) professor/escola

3
1
2
3
4
5
6
7
7 ) deciséo propria

NN N NN NN N

40 — Porgue ndo usou um método contraceptivo para evitar esta gravidez?

41 — Vocé desejou esta gravidez? Vocé quis ficar gravida?
1-( )sim
2—-( )nédo

42 — Qual foi o0 seu primeiro sentimento quando soube que estava gravida?

43 — Para quem vocé contou primeiro?

44 — Porque foi para esta pessoa?

45 — Alguém te deu apoio?
1-( )sim

2-( )néao

Quem?

46 — Nesta gravidez vocé recebeu algum apoio de alguma institui¢do, publica ou
privada, de saude / igreja / grupo de jovens / ONG? Descreva:
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47 — Vocé faz 0 acompanhamento pré-natal?
1-( )sim

2—( )nédo

Se sim, quando comegou?

Porque?

48 — Quanto meses de gravidez vocé esta?

49 — Em que lugar vocé faz o pré-natal?

11 — Perspectivas:

50 — Vocé tinha algum plano para a sua vida antes de saber que estava gravida?
1-( )sim

2—( )nédo
Sim, qual?

51 — Como vocé imaginava que ia ser a sua vida antes de ficar gravida? (projecto de vida)

52 — E agora, como esta sendo a sua vida?

53 — Como pensa que sera daqui a um ano?

54 — Que desejos vocé tem para o seu futuro?
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Anexo n° 2

Uberaba, 07 de Margo de 2007

Iimo Sr. Dr.

Jorge Frange Neto

Diretor do Dpto. de Atengdo Especializada
Secretaria Municipal de Saiide

Meu nome € Lyria Maria dos Reis, cirurgid dentista, especialista em
Saide Coletiva e aluna do Mestrado em Comunicagdo em Saldde na
Universidade Aberta, Lisboa, Portugal.

Estou realizando uma pesquisa para o trabalho de dissertacdo do
mestrado sobre a “Gravidez e Maternidade na Adolescéncia” e venho por este
meio solicitar a realizagto de entrevistas com jovens gestantes atendidas nos
servigos de satide do municipio.

A pesquisa a ser realizada tem como objetivo ‘conhecer a condicdo da
gravidez e maternidade na adolescéncia nos seus aspectos socioecondmicos,
culturais e de sadde. '

As informagdes colhidas junto ds jovens sdo confidenciais e andnimas,
pelo que eu me comprometo & ndo divulgacéo de qualquer informagdo que possa
comprometer de alguma forma a vida das mesmas, ou o servico onde sdo
atendidas.

Venho por esta solicitar a sua colaboracdo no sentido de permitir que
essas entrevistas sejam realizadas em seu servico de saiide que faga o
atendimento da gestante adolescente. Esta colaboraco serd muito importante
para o desenvolvimento deste projeto.

Qualquer informagdo adicional pode ser obtida Jjunto a orientadora do
projeto, professora doutora Natdlia Ramos, diretora do Mestrado em
Comunicagdo em Sadde da Universidade Aberta.

Conto com a vossa atengdo e colaboragdo e agradeco antecipadamente.

Com os melhores cumprimentos,

/nm./v.(/g Y w%/ow; i Lyria Maria dos Reis % \)\Qi\ﬁ
3097 VW s
s ZIS@J )

G,
RV

e




Anexo n°® 3

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé estd gravida ou é mae com menos de 20 anos de idade e estd sendo convidada a
participar do estudo sobre “Gravidez e Maternidade na Adolescéncia: Um estudo no
municipio de Uberaba, estado de Minas Gerais, Brasil”. Os avan¢os na area da saude
ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participacao é importante. O objetivo
deste estudo é conhecer e compreender a realidade da gravidez e maternidade na
adolescéncia, nas suas diferentes dimensdes de saude, socioecondémica e cultural, no
municipio de Uberaba, a fim de realizar propostas de intervencéo sobre o tema e, caso vocé
participe, serd necessario responder a um inquérito por entrevista. Ndo sera feito nenhum
procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou risco a sua vida. A entrevista é
andnima e confidencial pelo qual é garantido total sigilo e seu nome ndo aparecerd em
qualquer momento do estudo e em nenhum trabalho cientifico que possa advir desta
entrevista. Vocé sera identificada apenas com um nimero e/ou nome ficticio.

Vocé podera ter todas as informacfes que quiser e poderd ndo participar da

pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento.

Uberaba, ............. [ oo, Lo,

Assinatura pesquisador responsavel:
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Anexo n° 4

TERMO DE CONSENTIMENTO APOS ESCLARECIMENTO

Pelo presente instrumento, declaro que fui suficientemente esclarecida por Lyria
Maria dos Reis sobre o projeto de pesquisa sobre gravidez e maternidade na adolescéncia,
para o qual vou responder a uma entrevista, com a minha concodancia e com autorizagao

do meu/minha responsavel legal.

Declaro também que fui informada sobre a pesquisa, dos seus objetivos e da

garantia do anonimato e confidencialidade de todas as informacgdes por mim prestadas.

Estou ciente que o meu nome ndo sera divulgado em nenhum momento neste

trabalho e em outros que possam advir desta pesquisa.

Pelo presente manifesto expressamente minha concordancia e meu consentimento

para realizagéo da entrevista acima descrito.

Uberaba, ............. [ oo, Lo,

Assinatura da gestante

Documento de ldentidade

Assinatura do(a) responsavel legal

Documento de ldentidade
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Anexo n’ 5
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Anexo n° 6

MINISTERIO DA SAUDE

GABINETE DO MINISTRO
PORTARIA N.° 569, DE 1° DE JUNHO DE 2000
Republicada por ter saido com incorre¢des

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribui¢des legais,

Considerando que o acesso das gestantes e recém-nascidos a atendimento digno e¢ de qualidade no decorrer da
gestacdo, parto, puerpério e periodo neonatal sdo direitos inaliendveis da cidadania;

Considerando a necessidade de ampliar os esforgos no sentido de reduzir as altas taxas de morbi-mortalidade
materna, perinatal e neonatal registradas no pais;

Considerando a necessidade de adotar medidas destinadas a assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da
qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério ¢ da assisténcia neonatal;

Considerando a necessidade de complementar as medidas j4 adotadas pelo Ministério da Satde no sentido de
aprimorar a assisténcia a saude da gestante, como a implantagdo das redes de assisténcia a gestagdo de alto risco, o
incremento do custeio e a realizacdo de investimentos nas unidades hospitalares integrantes destas redes;
Considerando a necessidade de prosseguir na politica de estimular o aprimoramento do sistema de assisténcia a
saude da gestante, integrando e regulando o atendimento a gestagdo e ao parto nos niveis ambulatorial basico e
especializado, o acompanhamento pré-natal, o atendimento pré e inter-hospitalar, o atendimento hospitalar e ainda o
controle de leitos obstétricos, como forma de garantir a integralidade assistencial;

Considerando a necessidade de adotar medidas que possibilitem o avango da organizagdo e regulacdo do sistema de
assisténcia a gestagdo e ao parto, estabelecendo agdes que integrem todos os niveis desta assisténcia, definindo
mecanismos de regulagdo ¢ criando os fluxos de referéncia e contra-referéncia que garantam o adequado
atendimento a gestante, ao parto e ao recém-nascido;

Considerando a necessidade de estimular o processo de regulagdo da assisténcia obstétrica e neonatal baseado na
implantagdo de Centrais de Regulacdo Obstétrica e Neonatal nos niveis estadual, regional e municipal, como um
instrumento ordenador e orientador da atencdo a satide da gestante e do recém-nascido, com o principio fundamental
de incrementar o desenvolvimento da capacidade do poder publico de gerir o sistema e¢ de responder, de forma
rapida, qualificada e integrada, & demandas de saude oriundas deste grupo populacional especifico, em seus
diferentes niveis e etapas do processo assistencial, resolve:

Art. 1° Instituir o Programa de Humanizagéo no Pré-natal ¢ Nascimento, no 4mbito do Sistema Unico de Satde.
Paragrafo unico. O Programa objeto deste Artigo sera executado de forma articulada pelo Ministério da Saude e
pelas Secretarias de Satde dos estados, municipios ¢ do Distrito Federal e tem por objetivo o desenvolvimento de
acdes de promog¢do, prevengdo e assisténcia a saude de gestantes e recém-nascidos, promovendo a ampliagdo do
acesso a estas acdes, o incremento da qualidade e da capacidade instalada da assisténcia obstétrica e neonatal bem
como sua organizagdo e regulagdo no ambito do Sistema Unico de Saude.

Art. 2° Estabelecer os seguintes principios e diretrizes para a estruturagdo do Programa de Humanizagdo no Pré-
natal e Nascimento:

a-toda gestante tem direito ao acesso a atendimento digno e de qualidade no decorrer da gestagdo, parto e puerpério;
b-toda gestante tem direito ao acompanhamento pré-natal adequado de acordo com os principios gerais e condi¢des
estabelecidas no Anexo I desta Portaria;

c-toda gestante tem direito de saber e ter assegurado o acesso a maternidade em que serd atendida no momento do
parto;

d-toda gestante tem direito a assisténcia ao parto e ao puerpério ¢ que esta seja realizada de forma humanizada e
segura, de acordo com os principios gerais e condigdes estabelecidas no Anexo II desta Portaria;

e-todo recém-nascido tem direito a assisténcia neonatal de forma humanizada e segura;

f-as autoridades sanitarias dos ambitos federal, estadual e municipal s@o responsaveis pela garantia dos direitos
enunciados nas alineas acima.

Art. 3° Estabelecer que o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento seja constituido pelos seguintes
componentes, regulamentados em ato proprio do Ministério da Saude:

a-Componente I - Incentivo a Assisténcia Pré-natal;

b-Comp onente I - Organizagdo, Regulacdo e Investimentos na Assisténcia Obstétrica e Neonatal.

c-Componente II1- Nova Sistematica de Pagamento da Assisténcia ao Parto;

§ 1° O Componente I — Incentivo a Assisténcia Pré-natal, tem o objetivo de estimular os estados e municipios, de
acordo com os principios e critérios estabelecidos, a realizarem o acompanhamento pré-natal completo e o
cadastramento das gestantes;

§ 2° O Componente II — Organizagdo, Regulacdo e Investimentos na Assisténcia Obstétrica e Neonatal, terd dois
componentes:

a-criacdo de condicdes técnicas, financeiras e operacionais que permitam o desenvolvimento de mecanismos
destinados a organizagdo e regulacdo da assisténcia obstétrica e neonatal por meio do estabelecimento de protocolos
de regulagdo, da estruturagdo de Centrais de Regulacdo e estruturacdo de sistemas moveis de atendimento pré e
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inter-hospitalares, e

b-financiamento do incremento da qualidade assistencial e da capacidade instalada obstétrica ¢ neonatal de hospitais
publicos e filantrépicos integrantes do Sistema Unico de Satide que prestem este tipo de assisténcia e que cumpram
os requisitos e critérios de elegibilidade estabelecidos.

§ 3° O Componente III - A nova sistemdtica de pagamento da assisténcia ao parto, tem a finalidade de melhorar as
condigdes do custeio desta assisténcia nos hospitais cadastrados no Sistema de Informag¢des Hospitalares do Sistema
Unico de Saude SIH/SUS e tera dois componentes:

a-alteracdo do valor e forma de remuneragdo da assisténcia ao parto, e

b-pagamento de um adicional sobre o valor de que trata a alinea “a” para aqueles hospitais que prestarem assisténcia
ao parto a gestantes cadastradas no Programa de Incentivo a Assisténcia Pré-natal e que tenham o acompanhamento
pré-natal completo;

Art. 4° Estabelecer recursos no montante de R$ 567.038.000,00 (quinhentos e sessenta e sete milhdes e trinta e oito
mil reais) para o desenvolvimento dos componentes previstos no Programa de Humanizagdo no Pré-natal e
Nascimento, cujas despesas correrdo a conta das dotagdes consignadas as seguintes atividades: 10.301.0001.0587,
10.301.0001.0589, 10.302.0023.4306, 10.302.0023.4307, 10.302.0004.1823, 10.302.0004.1837, 10.302.0004.1867.
Paragrafo unico. A composi¢do do montante global de recursos destinados a implementagdo do Programa, de que
trata este Artigo, ¢ a seguinte:

a-R$ 123.000.000,00 (cento e vinte trés milhdes de reais) anuais, oriundos do Or¢amento do Ministério da Saude,
destinados ao custeio do Componente [ - Incentivo a Assisténcia Pré-natal, adicionais aos recursos ja dispendidos
nesta assisténcia;

b-R$ 134.038.000,00 (cento ¢ trinta e quatro milhdes ¢ trinta e oito mil reais) a serem investidos no primeiro ano de
implanta¢do do Programa, sendo:

-R$ 100.000.000,00 (cem milhdes de reais) oriundos do Orgamento do Ministério da Saiude e destinados ao
Componente II - Organizacdo, Regulagdo e Investimentos na Assisténcia Obstétrica e Neonatal, e

-R$ 34.038.000,00 (trinta e quatro milhdes e trinta e oito mil reais) oriundos do empréstimo BID/BIRD/REFORSUS
destinados, dentro do Componente II, a aquisicdo de equipamentos para aparclhamento de unidades hospitalares
cadastradas como referéncia para gestagdo de alto risco e de UTIs neonatais;

¢c-R$ 310.000.000,00 (trezentos e dez milhdes de reais) anuais, oriundos d Or¢amento do Ministério da Saude,
destinados ao custeio do Componente III - Nova Sistematica de Pagamento da Assisténcia Obstétrica e Neonatal,
adicionais aos recursos ja dispendidos nesta assisténcia;

Art. 5° Estabelecer, para cada nivel de gestdo do Sistema Unico de Satide, as seguintes competéncias/atribui¢des na
implementacdo do Programa de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento :

§ 1° Sdo competéncias/atribui¢des do Ministério da Saude:

a-articular com estados, municipios e Distrito Federal a implantacio do Programa e estabelecer mecanismos de
controle, avaliacdo e acompanhamento do processo;

b-assessorar os estados, municipios ¢ o Distrito Federal na elaboragdo de seus respectivos Programas Estaduais de
Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento, na estruturacdo das Centrais de Regulagdo Obstétrica ¢ Neonatal ¢ na
implantacdo dos sistemas moéveis de atendimento;

c-estabelecer normas técnicas e critérios de elegibilidade para inclusdo no Programa;

d-alocar recursos destinados ao co-financiamento dos componentes integrantes do Programa.

§ 2° Sdo competéncias/atribui¢des das Secretarias de Satde dos Estados e do Distrito Federal:

a-elaborar, em articulagdo com as respectivas Secretarias Municipais de Saude e como condi¢@o indispensavel ¢
implantagdo do Programa Nacional, os Programas Estaduais de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento,
organizando seus sistemas estaduais/regionais de assisténcia obstétrica e neonatal que contemplem ag¢des voltadas
para a atencdo basica, o apoio laboratorial, a atengdo ambulatorial especializada e a assisténcia hospitalar obstétrica
e neonatal, explicitando as unidades de referéncia para o diagnostico, a atengdo ambulatorial a gestagdo de alto risco
¢ a assisténcia ao parto de baixo e alto risco;

b-coordenar e executar, em atticulagdo com as Secretarias Municipais de Satude, a programagéo fisica e financeira
da assisténcia obstétrica e neonatal,

c-estruturar e garantir o funcionamento das Centrais Estaduais de Regulagcdo Obstétrica ¢ Neonatal;

d-assessorar os municipios na estruturagdo de suas respectivas Centrais Municipais de Regulagdo Obstétrica e
Neonatal e na implantagdo dos sistemas moveis de atendimento;

e-assessorar 0s municipios no processo de implementacdo do Programa e seus respectivos componentes € no
desenvolvimento de mecanismos destinados a seu controle, avaliagdo e acompanhamento;

f-alocar, complementarmente, recursos financeiros proprios para o desenvolvimento do Programa;

g-monitorar o desempenho do respectivo programa ¢ os resultados alcangados, mediante o acompanhamento de
indicadores de morbi-mortalidade materna e neonatal, no ambito estadual;

h-manter atualizados os bancos de dados que estejam sob sua responsabilidade SIM, SINASC, SIPAC.

§ 3° Sado competéncias/atribui¢des das Secretarias Municipais de Saude:

a-participar da elaboragdo do Programa Estadual de Humanizagdo no Prénatal e Nascimento;

b- estruturar ¢ garantir o funcionamento da Central Municipal de Regulagdo Obstétrica e Neonatal, naqueles
municipios que cumpram os critérios de elegibilidade estabelecidos;

c-estruturar e garantir o funcionamento do sistema moével de atendimento pré e inter-hospitalar, naqueles municipios
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que cumpram os critérios de elegibilidade estabelecidos;

d-garantir o atendimento pré-natal e do puerpério em seu proprio territorio e realizar o cadastro de suas gestantes;
e-identificar laboratdrios e garantir a realizagdo dos exames bésicos e o acesso aos exames de seguimento do pré-
natal, em seu proprio territério ou em outro municipio, mediante programagao regional;

f-estabelecer a referéncia para a assisténcia ambulatorial e hospitalar a gestante de alto risco, em seu proprio
territorio ou em outro municipio, mediante programagao regional;

g-alocar, complementarmente, recursos financeiros proprios para o desenvolvimento do Programa;

h-monitorar o desempenho do respectivo programa e os resultados alcangados mediante o acompanhamento de
indicadores de morbi-mortalidade materna e neonatal, no ambito municipal;

i-manter atualizados os bancos de dados que estejam sob sua responsabilidade SIM, SINASC, SIPAC.

Art. 6° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagio, revogadas as disposi¢cdes em contrario.

JOSE SERRA

ANEXO I
PRINCIPIOS GERAIS E CONDICOES PARA O ADEQUADO ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL

Para a realizagdo de um adequado acompanhamento pré-natal e assisténcia a gestante e a puérpera, 0 municipio
devera, por meio das unidades integrantes de seu sistema de satde, desenvolver esta modalidade assistencial em
conformidade com os principios gerais e condi¢des estabelecidas no presente documento, realizando as seguintes
atividades:

I- Atividades

1-Realizar a primeira consulta de pré-natal até o 4° més de gestagao;

2-Garantir os seguintes procedimentos:

2.1-Realiza¢do de, no minimo, 06 (seis) consultas de acompanhamento pré-natal, sendo, preferencialmente, uma no
primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro trimestre da gestacdo;

2.2-Realizagdo de 01 (uma) consulta no puerpério, até 42 dias apds o nascimento;

2.3-Realizagdo dos seguintes exames laboratoriais:

a-ABO-Rh, na primeira consulta;

b-VDRL, um exame na primeira consulta ¢ um na 30" semana da gestagao;

c-Urina rotina, um exame na primeira consulta e um na 30° semana da gestagdo;

d-Glicemia de jejum, um exame na primeira consulta ¢ um na 30* semana da gestagdo;

e-HB/Ht, na primeira consulta.

2.4-Oferta de Testagem ant+ HIV, com um exame na primeira consulta, naqueles municipios com populagdo acima
de 50 mil habitantes;

2.5-Aplicagdo de vacina antitetdnica dose imunizante, segunda, do esquema recomendado ou dose de refor¢o em
mulheres ja imunizadas;

2.6-Realizagdo de atividades educativas;

2.7-Classificacdo de risco gestacional a ser realizada na primeira consulta e nas subsequentes;

2.8-Garantir as gestantes classificadas como de risco, gendimento ou acesso a unidade de referéncia para
atendimento ambulatorial e/ou hospitalar a gestacdo de alto risco.

II - Avaliagdo da Assisténcia Pré-natal

Para avaliar a efetividade da assisténcia pré-natal oferecida, a partir dos dados disponiveis nos sistemas nacionais de
informag¢des em saude o municipio e o estado devem utilizar, no minimo, os seguintes indicadores:

1-Indicadores de Processo

1.1-Percentual de gestantes que se inscreveram no programa e realizaram a 1 consulta até o quarto més, em relacéo
apopulagdo-alvo (nimero de gestantes existentes ou estimado pelo nimero de nascidos vivos do municipio);
1.2-Percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de pré-natal;

1.3-Percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de pré-natal e a consulta de puerpério;
1.4-Percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de pré-natal e todos os exames basicos;
1.5-Percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de pré-natal, a consulta de puerpério e todos
0s exames basicos;

1.6-Percentual de gestantes inscritas que receberam a dose imunizante da vacina antitetanica.

1.7-Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis (06) consultas de pré-natal, a consulta de puerpério, todos
0s exames basicos; o teste anti- HIV, a dose imunizante da vacina antitetanica.

2. Indicadores de Resultado

2.1- Percentual de Recém-nascidos com diagnostico de sifilis congénita em relagéo ao total de recém-nascidos vivos
do municipio

2.2 - Percentual de Recém-nascido com tétano neonatal, em relagdo ao total de recém-nascidos vivos do municipio
3-Indicadores de Impacto

3.1-Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita no municipio comparando com o do ano anterior;
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3.2-Coeficiente de incidéncia de tétano neonatal no municipio comparando com o do ano anterior;
3.3-Razdo de mortalidade materna no municipio comparando com o do ano anterior;
3.4-Coeficiente de mortalidade neonatal precoce no municipio comparando com o do ano anterior;
3.5- Coeficiente de mortalidade neonatal tardia no municipio comparando com o do ano anterior;
3.6- Coeficiente de mortalidade neonatal total no municipio comparando com o do ano anterior.

ANEXOII
PRINCIPIOS GERAIS E CONDICOES PARA A ADEQUADA ASSISTENCIA AO PARTO

A humanizagdo da Assisténcia Obstétrica ¢ Neonatal é condi¢do para o adequado acompanhamento do parto e
puerpério. Receber com dignidade a mulher e o recém-nascido ¢ uma obrigacdo das unidades. A adogdo de praticas
humanizadas e seguras implica a organizagdo das rotinas, dos procedimentos e¢ da estrutura fisica, bem como a
incorporag@o de condutas acolhedoras e ndo-intervencionistas.
Para a adequada assisténcia a mulher e ao recém-nascido no momento do parto, todas as Unidades Integrantes do
SUS tém como responsabilidades:
1.atender a todas as gestantes que as procurem;
2. garantir a internag@o de todas as gestantes atendidas e que dela necessitem;
3. estar vinculada a Central de Regulagdo Obstétrica e Neonatal de modo a garantir a interna¢do da parturiente nos
casos de demanda excedente;
4. transferir a gestante ¢ ou o neonato em transporte adequado, mediante vaga assegurada em outra unidade, quando
necessario;
. estar vinculada a uma ou mais unidades que prestam assisténcia pré-natal, conforme determinagdo do gestor local;
. garantir a preseng¢a de pediatra na sala de parto;
. realizar o exame de VDRL na mae;
. admitir a visita do pai sem restri¢do de horario;
. garantir a realizag@o das seguintes atividades:

Realizag@o de partos normais e cirurgicos, ¢ atendimento a intercorréncias obstétricas:

recepcionar e examinar as parturientes;

assistir as parturientes em trabalho de parto;

assegurar a execugdo dos procedimentos pré-anestésicos e anestésicos;

proceder alavagem e antissepsia cirargica das maos;

assistir a partos normais;

O 0 3 O\ W

realizar partos cirurgicos;

assegurar condi¢des para que as parturientes tenham direito a acompanhante durante a internagdo, desde que a
estrutura fisica assim permita;

assistir ao abortamento incompleto, utilizando, preferencialmente, aspira¢cdo manual intrauterina (AMIU);
prestar assisténcia médica e de enfermagem ao recém-nascido;

elaborar relatorios médico e enfermagem e fazer registro de parto;

registrar a evolucao do trabalho de parto em partograma;

proporcionar cuidados no pds-anestésico e no pos-parto;

garantir o apoio diagnostico necessario

10. dispor dos recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos necessarios a adequada assisténcia ao parto.
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