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RESUMO

Esta tese tem como objetivo analisar a experiéncia de mulheres jovens que
recorreram ao aborto clandestino, incluindo os condicionamentos e as relacdes
sociais dos envolvidos, visando contribuir para a melhoria dos servicos saude
reprodutiva na atencdo priméria a salde, na perspectiva da integralidade e da
promog¢do da saude. Trata-se de uma pesquisa qualitativa que se fundamenta nas
especificidades inerentes & pesquisa social, compativel com o tratamento do tema
do abortamento clandestino em jovens como fendémeno social complexo.
Atualmente, as decisdes reprodutivas acontecem em contextos dificeis, marcadas
por condicdes materiais inadequadas devido ao crescente desemprego e a baixa
escolaridade, e por relacdes de afeto instaveis e conflituosas em cenarios de
violéncia que afetam, sobretudo, os jovens. O aumento da fecundidade entre jovens
e adolescentes e as praticas de abortamento inseguro, sdo fatores preocupantes na
salude reprodutiva desse grupo, principalmente quando ocorrem em situagbes
sociais caracterizadas pelo desemprego, a baixa escolaridade e a pobreza, os quais
geram situagOes de extrema vulnerabilidade. Entrevistas semi-estruturadas foram
realizadas com 16 mulheres jovens de 18 a 29 anos que tinham recorrido ao aborto
clandestino em algum momento de suas vidas, sendo referidas das unidades
atendidas pelo Programa Saude da Familia do municipio de Cabo Frio — RJ. Os
resultados dessa pesquisa mostraram uma rede vulneravel, entrelacada por varias
situacdes, dentre elas: a dificuldade financeira, a gravidez precoce, a instabilidade
na relagdo com o parceiro bem como a dificuldade na tomada das decisdes
reprodutivas. A ocorréncia dos casos de aborto foi maior em gravidezes resultantes
de relacbes instaveis e com parceiros diferentes, num contexto de dificuldades
financeiras, podendo este ser considerado como o fim da linha do processo da
desfiliagdo, em contextos onde o desemprego e a pobreza fragilizam as relagoes

familiares, e essas ndo conseguem ter sustentabilidade.

PALAVRAS — CHAVES: aborto, saude reprodutiva, género, sexualidade, saude da

mulher, juventude.



ABSTRACT

This thesis has the objective of analyzing experiences of young women with
clandestine abortion, including their social conditions and social relations, with the
aim of contributing to improvement in primary care of reproductive health services, in
the perspective of integrality and health promotion. It is based on qualitative methods
based on the specificities inherent to social research, compatible with the theme” s
treatment of clandestine abortion in young people as complex social phenomenon.
Presently, reproductive decisions occur in difficult contexts, marked by inadequate
material conditions due to growing unemployment and low schooling, and by instable
and conflicted affective relationships in violent settings that affect, mainly, the young
people. The increase of fecundity among the young and adolescents and unsafe
abortion practices, are troubling factors in these groups’ reproductive health,
especially when they occur in social situations characterized by unemployment, low
schooling and poverty, which generate situations of extreme vulnerability. Semi-
structured interviews were realized with1l6 young women from age 18 to 29 years
that had had clandestine abortions in any moment of their lives, being referred by
services of the Programa Saude da Familia (Family Health Program) of Cabo Frio
county — RJ. The results of this research showed a vulnerable net, interlaced by
several situations, among them: financial difficulties, early pregnancy, instability in the
relation with the partner as well as difficulties in reproductive decision-making. The
occurrence of abortion was higher for pregnancies resulting from instable relations
and with different partners, in a context of financial difficulties, allowing this to be
considered as the end of the disaffiliation process, in contexts where unemployment

and poverty weaken family relations, and these are not able to be sustained.

KEY — WORDS: abortion, reproductive health, gender, sexuality, women’s health,

youth.
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INTRODUCAO

Esta pesquisa abordou a tematica do aborto clandestino a partir da visédo de
mulheres jovens que vivenciaram essa situacdo. Nossas reflexdes se basearam em
retratar a vulnerabilidade social dos jovens no contexto da globalizagéo, procurando
entender como as desigualdades sociais condicionam a saude reprodutiva desse
grupo. Atualmente, as decisdes reprodutivas acontecem em contextos dificeis,
marcadas por condicdes materiais inadequadas devido ao crescente desemprego e
a baixa escolaridade, e por relacdes de afeto instaveis e conflituosas em cenérios de

violéncia que afetam, sobretudo, os jovens.

Desta Otica, a deciséo de realizar o aborto n&o € individual e sim um processo
que envolve fatores sociais e outros participantes, como a familia e o parceiro.
Apesar da complexidade desse fendmeno social, observamos que a sociedade
tende & responsabilizacdo individual da mulher por suas ‘escolhas reprodutivas’.
Contrapondo esta redugdo da questdo, no ambito dessa discussdo, nossas
indagacdes se centralizam nas questdes sobre violéncia, gravidez ndo desejada,
género e arranjos familiares, incluindo a participacdo do parceiro que influenciam na

decisdo de abortar.

Dados do Ministério da Saude mostram que, a partir da década de 90, a taxa

de fecundidade entre adolescentes aumentou 26%, e afirma que

0 aumento da taxa de fecundidade entre adolescentes e jovens,
assim como o nimero de 6bitos maternos nesta faixa etaria, € um
forte indicador de que as politicas de contracepc¢do, planejamento
familiar e atencéo pré-natal ndo tém se adequado ou atendido as
necessidades especificas desse segmento, afetando diretamente sua
saude reprodutiva. ( BRASIL, 2006 a, p.2)

O aumento da fecundidade entre jovens e adolescentes e as préticas de
abortamento inseguro, sdo fatores preocupantes na saude reprodutiva desse grupo,
principalmente quando ocorrem em situagcdes sociais caracterizadas pelo
desemprego, a baixa escolaridade e a pobreza, os quais geram situagdes de

extrema vulnerabilidade.
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Dados da Pesquisa Nacional de Amostra em Domicilio (PNAD) de 1996 do
IBGE, indicaram que o inicio da vida sexual dos jovens esta cada vez mais precoce,
e que 23% das mulheres jovens iniciaram a vida sexual por volta de 15 anos em
comparacao com 17% em 1986. Os do sexo masculino, na faixa etaria entre 15 e 24
anos tiveram sua primeira relacdo sexual antes dos 15 anos de idade (BEMFAM,
1999). No caso do Brasil, o inicio da vida sexual cada vez mais precoce ocorre em
cenérios diferenciados, afetando grupos sociais distintos de formas diferentes, mas
atingindo com maior freqiiéncia as regiées mais pobres, areas rurais e mulheres com
baixa escolaridade (VIEIRA et al. 1998), contextos heterogéneos onde essas jovens
possuem poucas oportunidades para ascensdo social, advindas das dificuldades

para estudar e se inserir no mercado de trabalho.

Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Mulher e da Crianca
(PNDS, 2006) realizada com 15 mil mulheres em idade feértil ( 15 a 49 anos) mostram
qgue o inicio da vida sexual de mulheres ocorridas até os 15 anos, em 2006, foi de
33% . Em relacéo ao uso de contraceptivo, 66% das mulheres sexualmente ativas,
entre 15 a 19 anos, haviam utilizado algum método contraceptivo (PNDS, 2006).
Esses dados mostram que mesmo 10 anos depois, a precocidade relacionada ao

inicio da vida sexual dos jovens avangou ainda mais.

Dias e Aquino (2006) analisando os resultados da pesquisa GRAVAD?,
confirmam a associa¢do entre a maior precocidade reprodutiva e o baixo nivel de
escolaridade e de renda, referindo que a probabilidade da ocorréncia de uma
gravidez ocorre com menor freqiéncia em jovens com melhores condigoes
econbmica e cultural, ao contrario das que pertencem aos estratos menos
privilegiados. Isso evidencia a heterogeneidade da ocorréncia da gravidez,
frequentemente indesejada, em um pais com grandes desigualdades sociais, como

Brasil.

Kassar et al (2006), em um estudo com jovens adolescentes de trés

maternidades publicas da cidade do Maceié mostraram que 81,2% das adolescentes

! Estudo Multicéntrico sobre Jovens, Sexualidade e Reproducdo, realizado em 2001, que investigou os
comportamentos sexuais e reprodutivos de 4634 jovens entre 18 e 24 anos residentes em trés capitais brasileiras:
Porto Alegre, Rio de Janeiro e Salvador.



13

entrevistadas eram analfabetas ou tinham menos de quatro anos de escolaridade.
Associado a esse quadro esta a avaliacdo da renda per capita familiar, com 37% das

familias dessas adolescentes ganhando menos que dois salarios minimos.

Giffin (1994) mostra os dados de um estudo pioneiro sobre questbes da
saude reprodutiva com homens em comunidades de baixa renda no Rio de Janeiro
que suscitaram diferencas significativas por faixa etaria, com os mais jovens que nédo

tinham filhos declarando mais que:

se sentem menos preparados para a educacao sexual dos filhos; ja
proibiram a gravidez de alguma parceira; sdo a favor da legalizacdo
do aborto, e tém uma visdo mais positiva da igualdade entre os
géneros. Embora ndo em nivel de significancia estatistica, dao
menos importancia a virgindade; tém uma visdo mais positiva da
sexualidade atual e das brincadeiras sexuais entre as criancas; e
acreditam menos que o trabalho remunerado das mulheres atrapalha
a educacao dos filhos (p.27)

Por outro lado acham, mais freqientemente do que os homens mais velhos,
que as mulheres engravidam ‘para segurar um homem’; e declaram mais que € a

mulher o responsével para evitar a gravidez (GIFFIN, 1994).

A gravidez na adolescéncia € um tema polémico e controverso nos debates
sobre saude sexual e reprodutiva. Em geral, engravidar nessa fase da vida tem sido
interpretado como um elemento desestruturador da vida e identificado como
determinante na reproducdo do ciclo de pobreza das populagdes, estabelecendo
limites para a continuidade dos estudos e acesso ao mercado de trabalho (BRASIL,
2006a).

Peres e Heilborn (2006) consideram que o discurso em torno da gravidez na
adolescéncia resulta de uma expectativa social hegemonica que espera para 0S
adolescentes uma escolaridade prolongada, um controle contraceptivo adequado, a
constituicdo familiar e a insercdo no mercado do trabalho. Logo a gravidez nessa
fase seria inoportuna e um obstaculo para conclusdo dessa trajetdria podendo ser

considerada como uma imprudéncia.
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Desta perspectiva, 0 menor grau de instrugdo destas mulheres seria uma das

consequéncias da gravidez precoce, j& que muitas precisam interromper os estudos,

quando lhes séo atribuidas tarefas novas na divisédo do trabalho familiar, as quais
dificultam a continuidade dos estudos, talvez principalmente quando ha unido com o

parceiro.

Por outro lado, outros estudos apontam que a pobreza, as deficiéncias das
escolas em areas pobres, e a falta de perspectivas de trabalho digno antecedem a
gravidez precoce e revelam que, se a gravidez na adolescéncia nem sempre € bem-
vinda, também freqientemente é desejada - talvez principalmente pelas jovens sem
perspectivas animadoras de alternativas na vida, e que visualizem a possibilidade de
uma melhoria de vida com a conquista de uma identidade adulta, de mée, ou que
esperem serem acolhidas pelo consorte e/ou pelas familias deles. (CATARINO E
GIFFIN, 2002)

De qualquer maneira, e apesar de possiveis expectativas positivas das
envolvidas, ter filhos precocemente, na situacdo social de pobreza e desemprego
que atinge a maioria dos jovens do pais, acaba conformando um problema a mais.
Essa realidade mostra também como as desigualdades sociais, advindas de um
mundo competitivo e de um pais, como o Brasil, com grandes disparidades,

desvelam situacdes de vulnerabilidade que podem levar a pratica do aborto.

No que diz respeito aos abortamentos legais, o dossié da Rede Feminista
Adolescentes: salde sexual e reprodutiva informa que meninas e jovens de até 19
anos fazem 48% das interrup¢cdes nos servigos de aborto previsto por lei; que no
Hospital do Jabaquara (SP), 46% das interrupgdes foram realizadas em menores de
19 anos e que, no Hospital Pérola Byington (SP), 56% das interrupgfes foram feitas
em adolescentes. (REDE FEMINISTA DE SAUDE, 2004, p. 21).

Em 1996, o nimero estimado de abortamentos em jovens de 10 a 19 anos foi
de 241.392 casos. O numero de adolescentes que passam pelos servicos do SUS
para corrigir as sequelas do aborto clandestino e malfeito vem crescendo a cada

ano. De 1993 a 1997, as curetagens pos-aborto em adolescentes passaram de 19%



15

para 22%, do total de procedimentos. Em 1998, 26,31% das jovens de 10 a 19 anos

engravidaram e fizeram curetagem ou tiveram filhos.

Em 1999, as garotas entre 10 a 14 anos foram responsaveis por 2.820
internacdes tendo o aborto como causa (2,4% a mais de que 1998). A faixa etaria
que apresentou maior incidéncia de internagdo por aborto incompleto foi a de 20 a
24 anos (71.439 internacdes). No caso destes dados, ndo € possivel saber se foram
abortos legais ou provocados. (REDE FEMINISTA, 2004)

As regibes Norte e Nordeste, junto com o Distrito Federal e os Estados do
Mato Grosso do Sul e do Rio de Janeiro séo as que apresentam o0 maior risco de

aborto induzido em adolescentes de 15 a 19 anos no pais (IPAS, 2007).

No Brasil, a 52 causa de morte entre adolescentes, ou 6% do total de 6bitos
entre jovens, decorrem de aborto ou complicagbes no parto. A cada dia, cerca de
140 meninas tém a gravidez interrompida. A cada hora, seis adolescentes entram
em processo de aborto. A cada 17 minutos, uma jovem se torna mae (ANDI, 2000,
apud REDE FEMINISTA, 2004).

Esse quadro mostra, portanto, a necessidade de acdes estratégicas que
garantam condi¢cOes desejadas e seguras para as praticas sexuais e reprodutivas de
adolescentes e jovens. No que se refere aos adolescentes mais jovens, enfrentamos
grandes desafios devido a necessidade em ampliar e oferecer acesso aos servicos
de saude com atendimento integral, antes mesmo do inicio de seu primeiro
intercurso, com garantia de privacidade, confiabilidade e atendimento que dé apoio,
sem emitir juizo de valor (BRASIL, 2002, apud VIEIRA et al. 2007).

No seu estudo, Peres e Heilborn (2006) criticam alguns estudos sobre
gravidez na adolescéncia os quais se limitam a tratar apenas dos condicionantes da
gravidez, nao considerando a influéncia da ilegalidade do aborto na tomada de
decisdo em prosseguir ou ndo com a gestacdo. Afirmam que, quando uma jovem
engravida no inicio da sua trajetoria reprodutiva, ainda que a decisdo seja pela
continuidade da gravidez, ocorre mesmo de maneira eventual e ndo revelada, a

possibilidade e o risco da opgéo pelo aborto.
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z

Consideram, portanto, que é necessario tratar de problemas especificos

relacionados a escolha dos adolescentes pelo aborto, tais como:

as formas de acesso a recursos materiais, a preméncia de tempo
para a realizacdo da intervencdo em contexto ilegal, a minoridade
civil, a consulta ao médico, até efetivamente a concretizacdo do
aborto em clinicas clandestinas ou pelo uso de medicamentos sem
controle adequado” (PERES E HEILBORN 2006, p.1412).

De acordo com Santos (2006) tanto a saude reprodutiva quanto os cuidados
com os filhos tém sido considerados como responsabilidades femininas, ainda que
alguns homens dividam as tarefas domésticas, cuidem dos filhos e partilhem
responsabilidades referentes a saude reprodutiva. Esta autora, entre outros,
considera que a saude reprodutiva, tradicionalmente abordada como um assunto da
saude da mulher deve ser encarada como um espaco de homens e mulheres na

partilha de responsabilidades.

Na concepgdo de Heilborn (et al, 2002), as enormes disparidades
econOmicas, sociais e culturais entre as classes no Brasil impdem modulacdes
consideraveis no fendbmeno da juventude e da gravidez na adolescéncia. Em relac&o
as meninas jovens, cujo foco principal na discussdo do aborto perpassa pela
gravidez na adolescéncia, em muitos casos, indesejada e sem o apoio da familia e
do parceiro, a avaliagdo das condigcbes materiais e os conflitos existentes nas
relacdes de afeto, incitam ou inibem a gravidez precoce, definem padrbes de
tomadas de decisdo diante de sua ocorréncia e ainda, o impacto de uma eventual
gestacdo nos projetos desses jovens, discriminando-os por classe social e género
(HEILBORN et al, 2002).

Outra situagdo que atinge cada vez mais meninas jovens e gque as tornam
vulneraveis a uma gravidez indesejada e a pratica do aborto clandestino é a

prostituicéo infantil e juvenil. Segundo Molina ( 2003 ),

familias desestruturadas, a auséncia paterna devido falecimento ou
abandono, histéria de abuso sexual, desqualificacdo profissional,
criancas e adolescentes em situacdo de ‘cativeiro sexual’, abortos
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precarios e ajuda financeira a familia séo situagcfes vivenciadas por
criancas e adolescentes inseridos na prostituicdo pelos Estados do
Brasil.(p.22-23)

Portanto, o presente estudo nasce da motivagdo para aproximagdo e
entendimento das experiéncias de mulheres jovens que vivenciaram o aborto
clandestino, tendo como contexto problematizador a sua condi¢do social, o contexto

das relacdes afetivas e a participagdo masculina no processo.
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CAPITULO | - CONTEXTUALIZANDO OS JOVENS NAS DIMENSOES POLITICA,
SOCIAL E DA SAUDE

1.1 - Avulnerabilidade social dos jovens no contexto da globalizagcao

Vivemos em um mundo globalizado e os efeitos dessa globaliza¢géo sao cada
vez mais eminentes, visto que diariamente temos noticias sobre o aquecimento
global e a ameaga de crise mundial e econémica, com desigualdades crescentes.
Assim, faz-se necessario abordar o impacto das desigualdades sociais na saude
sexual e reprodutiva dos jovens. Esses sdo vulneraveis socialmente na medida em
que estdo expostos a variagdes nas condigbes sociais tais como pobreza,
escolaridade, renda e emprego, que refletem no aumento das desigualdades,
afetando-os diretamente. Acabam, portanto, atingidos pelo processo de
globalizagdo, o qual gera incertezas e riscos de um futuro cada vez mais
imprevisivel. Entre aspectos preocupantes relacionados a saude dos jovens estédo a
violéncia, o uso de drogas licitas e ilicitas, as DST/AIDS, a gravidez precoce ou

“‘indesejada” e o aborto clandestino.

A economia vigente € extremamente competitiva onde apenas 0s mais
favorecidos economicamente sdo beneficiados enquanto que os mais pobres se
agregam como subalternos. Logo temos uma minoria privilegiada e uma imensa
maioria excluida da sociedade dita “mundializada” e “globalizada”. Portanto um
produto dessa atual sociedade é a exclusé@o social que resulta na fome crénica, no
aumento das doengas, no desemprego, na Vvioléncia, opressdo e guerra.
(KLIKSBERG, 2006)

Soares (2003) refere que essa nova situacdo € uma realidade onde os jovens
sdo excluidos do “ser social” e reféns de um mundo globalizado com “desajustes
sociais”, consequéncias sociais do ajuste neoliberal, o qual provocou o surgimento
de “novas” condic6es de excluséo social de setores sociais antes incluidos. A nogéo

de desajuste também se d& pelo caréater estrutural das mudancgas provocadas.

A polarizagéo de classes faz parte desta realidade e representa um abismo

crescente entre ricos e pobres, pois enquanto a concentracdo de renda favorece os
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mais ricos, hd uma imensa maioria de pobres e miseraveis que nao consegue meios

para sobreviver.

Giffin ( 2007), ressalta os dados da PNUD (1999) os quais destacam que:

Em 1998, as trés pessoas mais ricas do planeta tinham posses
maiores que o PIB combinado de 48 paises ‘menos desenvolvidos’;
as posses das duzentas pessoas mais ricas superaram a renda
combinada de 41% da populacdo mundial, sendo que 4% desta

a

riqueza seria suficiente para proporcionar acesso a educagédo e a
salude basica, alimentacdo adequada, agua potavel e condicbes
sanitarias para todos, e cuidados obstétricos para todas as mulheres
do planeta. (GIFFIN, 2007, p. 1156/57)

Esse quadro retrata o aumento das desigualdades sociais e a crueldade das
politicas neoliberais que desconsideram e desapropriam o bem publico para
“mercantilizar” esses recursos com o proposito de aumentar os lucros financiando

interesses proprios, ou seja, 0s interesses do capital.

Portanto, discutir as desigualdades sociais torna-se necessério no sentido de
buscar alternativas para a promogédo da saude sexual e reprodutiva dos jovens,
especificamente o aborto clandestino e a gravidez indesejada. De acordo com
Barata (et al 1999)

0 estudo das desigualdades nas condi¢des de vida e seu impacto na
situacao de saude pode trazer informacdes Uteis para a formulacao
de estratégias de enfrentamento ao problema, baseadas nas
caracteristicas e realidades de cada grupo, aumentando assim a
possibilidade de éxito nas intervengdes (p.57)

Nesse sentido, € necessario abordar a reproducdo das diferencas e a
intensificagéo das desigualdades sociais a partir dos indicadores sociais e suas inter-
relagBes, com o intuito de contribuir na formulacdo de politicas e programas que

integrem alternativas equitativas nas agfes para a promog¢éao da saude.
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1.1.1 - O contexto dos jovens no mundo atual: dados sobre renda, emprego,

escolaridade.

De acordo com Kliksberg (2006)

A década de 1980 foi denominada ‘década perdida para o
desenvolvimento da América Latina”, por causa de seus baixos
niveis de crescimento e do aumento da pobreza. Os anos 1990
foram chamados de “década perdida para a eqtidade’, por causa da
explosédo de desigualdade que a caracterizou. O Ultimo qlinqénio,
1998-2003, foi chamado ‘a meia década perdida’, pelas
deterioracdes que se produziram em indicadores basicos. (p.911)

Dados da Organizacéo Internacional do Trabalho (OIT) mostram que ha 106
milhdes de jovens na América Latina na idade entre 15 e 24 anos. Esse numero
representa o topo demografico desse grupo populacional, jA que as projecdes
indicam que a partir de 2015 havera uma queda no crescimento dessa faixa etaria.
Entre 1970 e 1975 o crescimento foi de 18%; entre 2000 a 2005 cresceu 3,9%; e de
2005 a 2010 s6 crescera 1,8%. (OIT,2007)

Essa queda também ja é registrada no Brasil, como confirma o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), destacando que o Brasil atualmente é o
pais da América Latina com o menor percentual infanto-juvenil na faixa etaria de O-
14 anos. Apesar do censo 2000 ter registrado um crescimento expressivo de jovens,
com cerca de 34,1 milhdes, esse segmento deixara de crescer. Segundo dados da
PNAD 2006, o percentual de jovens reduziu para 26%, comparados aos dados de
1996 quando era de 31,2%. Portanto, as proje¢cBes sdo que até 2015 essa reducéo
continue, podendo chegar a 25,7%. (IBGE, 2007).

A reducéo do percentual de jovens, reflete a queda da fecundidade, fen6meno
cada vez mais presente em muitos paises, e sinaliza o aumento do envelhecimento
populacional. Entre 1996 e 2006 manteve-se a proporcao de 63% das mulheres em

idade reprodutiva (15 e 49 anos) com filhos nascidos vivos. Segundo dados do
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IBGE, em 2006 30,9% das mulheres tinha um filho e 35,8% trés filhos ou mais, ja em
1996 esses dados eram de 25,0% e 44,9 % respectivamente. (IBGE, 2007).

O alargamento da pirAmide etaria em relagdo aos jovens brasileiros,
registradas pelo censo 2000 (IBGE), refere-se aos que nasceram nas décadas de 80
e 90 as quais foram marcadas por varias transformacgfes socioeconOmicas e
politicas, passando por processos de democratizacdo mas com a maioria da
populagdo situada abaixo da linha de pobreza e com desigualdades historicas e

exclusdes acentuadas pelas politicas neo-liberais.

Portanto, estes jovens tém convivido com constantes transformacfes no
mundo socioecondmico, acompanhados pela inseguranca, escassez de
oportunidades e exclusdo. Como consequéncia, esses aspectos estdo associados
ao elevado indice no consumo de alcool e drogas, além da violéncia estrutural e a
alta prevaléncia de doencas sexualmente transmissiveis (Rede Feminista de Saude,
2004).

Kliksberg (2006), faz uma reflexdo interessante quando menciona que ha
diferencas entre viver na area rural e urbana, entre ser da classe média alta e ser da
classe de “novo pobre”, ser branco, negro ou indio, incluindo até mesmo as relacdes
de género. Nesse sentido, 0 autor enfatiza a importancia de se analisar e questionar
os diversos destinos desse jovem o0s quais fazem surgir diferentes riscos,

vulnerabilidades e oportunidades influenciando as estratégias de vida.

Os indicadores de renda, emprego e escolaridade estéo interligados e emitem
questdes sobre o contexto situacional dos jovens, condicionando sua insergéo
social. Portanto é necesséria uma atencdo especial para esse grupo, com
elaboracdao e discussao de indicadores sociais especificos, enfatizando as

diferencas estruturais que geram dificuldades para a vida cotidiana dos jovens.

1.1.2 — Relacao entre emprego e escolaridade

A avaliacdo da relacdo entre os indicadores de emprego e escolaridade é

necessaria para a criacdo de estratégias que criem maiores e melhores
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oportunidades para os jovens, pois ambos retratam uma realidade que, na maioria
dos casos, é caracterizada como “cruel” e injusta, na medida em que uma juventude

sem escola, é uma juventude sem perspectivas de futuro.

Os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) de 1996
constataram que homens e mulheres jovens apresentam um baixo nivel de
instrugdo. Entre os jovens do sexo masculino, 21% tem entre 0-3 anos de estudo,
13% tem 4 anos completos, 42% tém de cinco a oito anos de escolaridade e 24%
tem de nove ou mais anos de estudo. Comparando com mulheres jovens, 14% tem
entre 0-3 anos de estudo, 12% tem 4 anos completos, 44% cinco a oito anos de
escolaridade e 30% tem nove anos ou mais. Esses dados mostram que os homens
possuem um nivel de instru¢do mais baixo que as mulheres, podendo ter como

causa a necessidade de trabalhar para sustento da familia (BEMFAM, 1999).

Segundo a PNDS, houve uma melhora no nivel de instrucdo da populacédo
feminina quando se compara com o grupo de geracOes anteriores, onde quase 60%
das mulheres declararam ter até quatro anos de estudo. (BEMFAM, 1999). Porém
essa melhora ainda ndo € suficiente, visto que o grau de instrugdo dessas jovens

continua em um nivel inaceitavel.

Outro fator que influencia na instru¢éo dos jovens é o local de residéncia. Nas
areas rurais 57% das mulheres tém somente até quatro anos de estudo e nas areas
urbanas a maioria (81%) tem cinco ou mais anos de estudo. O nordeste possui 0
maior percentual de jovens mulheres com o nivel mais baixo de escolaridade e as
regides sul, RJ e SP os mais altos. (BEMFAM, 1999).

Em relacdo aos homens, nas areas rurais 39% tem até trés anos de estudo e
apenas 6% completaram o nivel médio. A &rea urbana é a que tem maior percentual
de instrugdo sendo que 15% concluiram o 1° grau e 30% o0 2° grau. Esses dados
confrmam as grandes disparidades na escolaridade existentes nas diferentes

regides do pais, fato que contribui para acentuar as desigualdades sociais.

A sintese de indicadores sociais realizada pelo IBGE mostra que de 1996 a

2006 houve uma aumento na taxa de acesso a escola, de 69,5% para 82,2%, porém
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a frequéncia liquida do grupo de adolescentes entre 15 e 17 anos ao ensino médio —
nivel adequado para essa faixa etdria — ndo atinge metade do segmento
populacional, ou seja, 47,1%. Nos estados do Norte e Nordeste, os adolescentes
que frequentam o ensino médio ndo atingem 30% e Estados como Paré e Alagoas
com apenas 28,4% e 25,4%, o que mostra a precariedade escolar nesse segmento
de ensino (IBGE, 2007).

De acordo com os dados da PNDS (BEMFAM,1999) a evaséo escolar € um
grave problema que atinge todas as regides do pais, ocasionada por varios motivos,
gue na maioria dos casos, independe da vontade dos jovens com diferengas para

homens e mulheres, bem como o local de residéncia.

Na &rea urbana, o principal motivo foi o de precisar trabalhar e na area rural o
dificil acesso. As principais razbes mencionadas pelas mulheres jovens, para o
abandono da escola, séo: necessidade de trabalhar; ndo gostar de estudar;
dificuldade de acesso; gravidez; casamento e a obrigagdo de cuidar de filhos. Entre
0s homens os motivos apresentados foram a necessidade de trabalhar para ajudar a
familia e o fato de ndo gostar de estudar e na area rural o dificil acesso a escola foi 0
motivo relevante. (BEMFAM, 1999).

A defasagem escolar é outro problema do sistema do ensino brasileiro e outro
fator para a evasdo escolar. E o que mostra os dados do IBGE (2007) os quais
indicam que 25,7% dos alunos do ensino fundamental estdo defasados na
correlagcdo idade/série freqlentada, o que representa cerca de 8,3 milhdes num
universo de 32,5 milhdes de estudantes. Em 1996, essa taxa correspondia a 43,9%,
0 que significa que houve uma reducao, porém ainda € um fator preocupante no que

se refere a educacgéo dos jovens.

Considerando ainda a andlise do IBGE, sdo vérias as causas que podem
explicar as elevadas taxas de defasagem: a falta de vagas no pré-escolar, a
repeténcia no sistema seriado, a falta de oferta de escolas no meio rural, o contetdo
carente das escolas de educagéao infantil e creches, e a evaséo escolar, entre outros.
(IBGE, 2007)
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A baixa escolaridade da populagdo brasileira apresenta-se diretamente
relacionada ao trabalho dos jovens. Isso porque a maioria procura o trabalho por
necessidade de sobrevivéncia e outros por busca de independéncia financeira,
sendo em muitos casos o trabalho incompativel com a frequéncia escolar, o que por
sua vez leva a escolha do trabalho em prejuizo & escola. Assim, os jovens enfrentam
0 problema de escolher entre o trabalho e o estudo ou conciliar ambos, visto que o
trabalho passa a ser uma opgéo bastante comum para os jovens com idade entre 15
e 24 anos na medida em que aumenta a faixa etaria. (SILVA E KASSOUF, 2002).

A Unesco (2004) confirma que a alta seletividade do mercado de trabalho da
mais oportunidade aqueles que dispéem de altos niveis educacionais, ocasionando
frustracdo na maioria dos jovens, principalmente os de estratos mais pobres e
excluidos, sendo este mais uma razdo para o abandono e a desercdo escolar.

Nesse contexto o documento afirma ainda que:

Tal defasagem entre educacdo e expectativas de realizacdo se
relaciona também com a insercdo no mercado de trabalho, ja que
uma das principais dificuldades que enfrentam ¢é a falta de
capacitacdo apropriada as demandas do mercado de trabalho e de
experiéncia em relagédo aos adultos. (UNESCO, 2004, p.33)

Principalmente em condi¢cdes de desemprego maci¢go, o jovem com baixo
grau de instrugdo, ndo terd condicdes de competir no mercado de trabalho,
acarretando problemas possiveis, como a migracdo para o mundo da violéncia e das

drogas.

Em todo caso, a baixa escolaridade reflete em menores oportunidades para
0s jovens em relagdo a emprego, deixando-0os sem perspectiva para o futuro e,
portanto vulneraveis. Nesse sentido Melo (2005) afirma que a vulnerabilidade nesse
aspecto mostra como determinados processos sociais conduzem a um evento
potencialmente adverso, uma incapacidade de resposta e uma inadequada

adaptacao das pessoas para a nova situagdo. Na concepg¢édo da autora:
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A nocéo de vulnerabilidade é particularmente util porque exprime
varias situacfes: identificar grupos que estdo em situacdo de risco
social, grupos que devido a padrdes comuns de conduta tem
probabilidade de sofrer algum evento danoso, identifica grupos que
compartilham algum atributo comum e por isso séo mais propensos a
problemas similares. (p.08)

Na concepcao de Soares (2003), o mundo do trabalho € o que mais sofre com
0s impactos das politicas neoliberais que levaram ao desemprego e a precarizagéo
das condicdes de trabalho, situagdo onde as maiores vitimas s@o os jovens que

passam do estégio de pequeno trabalho para ocupagéo provisoria.

Quando se analisa 0 mercado de trabalho em que os jovens estédo inseridos, €
importante destacar o tipo de emprego o qual essa populacdo estd engajada e as
dificuldades que enfrentam para sua insergcdo, como a exigéncia de experiéncia

prévia e as altas taxas de desemprego.

Na América Latina a taxa de desemprego subiu pronunciadamente nas
tltimas duas décadas, passando de 6,1% em 1980 para 8,3% em 1990 e a 10,9%
no ano 2000. Mas o aumento foi ainda maior nos grupos jovens, apesar de suas
supostas vantagens relativas, e seu nivel de escolaridade maior. O mercado de
trabalho se fez cada vez mais inacessivel para amplos setores de jovens.
(KLIKSBERG, 2002)

Nessa regido os desempregados jovens chegam a 46% do total. Ha
efetivamente 10 milhGes de jovens desempregados, a0 mesmo tempo existem 22
milhdes de jovens que ndo estudam nem trabalham e mais de 30 milhdes que
trabalham na informalidade e em condi¢des precarias. Esse quadro € considerado
um obstaculo para o desenvolvimento econdmico e social da América Latina, bem

como para a redugado da pobreza nessa regido. (OIT, 2007).

Na analise da Organizacdo Internacional do Trabalho (2007), os homens
estdo em sua maioria no grupo dos que sO trabalham e dos que estudam e
trabalham, enquanto as mulheres tém mais presenga no grupo dos que s6 estudam

e dos que nado estudam e nem trabalham. Isso mostra que a participagdo da for¢ca de
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trabalho das mulheres jovens € menor que a dos homens jovens o que reflete
diferencas culturais e de género, incluindo as dificuldades que as mulheres tem de

combinar trabalho e obriga¢6es familiares.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) publicou uma sintese
dos indicadores sociais, dos ultimos dez anos (1996 — 2006), analisando as
condi¢cdes de vida da populagéo brasileira, relacionando esses indicadores e suas
disparidades. No ano de 2006, em relagéo ao trabalho, 50,6% dos jovens entre 18 e
19 anos trabalhavam, sendo que apenas 20% conciliavam trabalho com estudo
(IBGE, 2007). As diferenciagdes de género nas atividades de trabalho sé&o claras
nesta faixa etéria: era maior o percentual de rapazes de 18 e 19 anos que
trabalhavam (60,8%) do que o de mogas (40,5%). Os afazeres domésticos sdo uma
atividade tipicamente feminina, ocupando quatro vezes mais as mocgas (27,6%) do
que os rapazes (6,8%). As mogas conseguem com maior freqiéncia se dedicar
apenas aos estudos (30%) do que os rapazes (24%). O percentual de rapazes que
nao realiza nenhuma atividade, 8,4%, € bem maior do que o de mocas, 1,9%.(IBGE,
2007)

No grupo de 20 a 24 anos, 64,4% trabalhavam e destes apenas 14,7%
conciliavam o trabalho com o estudo. Mais da metade (54,5%) dos jovens
trabalhadores entre 16 e 24 anos recebem até um salario minimo e cumprem uma
jornada de 40 a 44 horas semanais. (IBGE, 2007)

Um estudo realizado pelo economista Marcio Pochmann sobre a Situacéo do
jovem no mercado de trabalho no Brasil, mostra que de cada 100 jovens® que
ingressaram no mercado de trabalho nos dltimos 10 anos, 55 ficaram
desempregados e apenas 45 encontraram uma ocupacdo. No periodo de 1995 a
2005 o desemprego entre a populagéo jovem, entre 15 e 24 anos, cresceu muito

mais do que para as demais faixas etarias. (POCHMANN, 2007)

Utilizando os dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios

(IBGE), o economista afirma que, em 2005, a quantidade de jovens sem emprego

2 Esse estudo considerou como jovem a parcela da populacio localizada na faixa etaria de 15 a 24 anos.
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era quase 107% superior a de 1995. Para o resto da populagéo, o desemprego foi
90,5% superior nos ultimos 10 anos. A expansédo do desemprego também foi maior
entre os jovens. Variou 70,2% para os jovens (de 11,4% em 1995 para 19,4% em
2005). Para o resto da populagdo economicamente ativa, variou 44,2% (de 4,3%
para 6,2%). Pochmann mostra que o pais ndo conseguiu manter 0s jovens
empregados por um longo tempo, pois na sua andlise conclui que o jovem (hoje)
consegue alguma ocupacéo, algum “bico”, estdgio, mas no momento seguinte ele
esta desempregado. (POCHMANN, 2007)

O dificil acesso dos jovens no mercado de trabalho tem como uma das
causas a precarizagao do trabalho e a “flexibilidade” dos mercados mundiais no atual
contexto. Lagos (1994) menciona que, nos paises em desenvolvimento, a questédo
da “flexibilidade” do trabalho, vem sendo discutida com énfase na reforma das leis
trabalhistas que afetam a seguranca do emprego e diminuem os custos trabalhistas
indiretos. O autor concorda que a “flexibilidade” consiste no ajuste da forca, das
horas de trabalho e da estrutura social, as condicbes econdmicas instaveis e
flutuantes (LAGOS 1994).

Giffin (2007) refere-se a “flexibilizacdo” do mercado de trabalho como um dos
pilares de sustentacdo para as reformas neoliberais, com “abandono de politicas de
protecdo ao emprego e retrocesso nos direitos e nas organizagdes trabalhistas”
(p.1156). E preciso esclarecer que ter um bom nivel de instrucdo ndo significa
garantia de emprego, pois 0 mundo globalizado e neoliberal reflete mercados cada
vez mais exigentes quanto a qualificacdo e ao mesmo tempo cada vez menores.
Dados dos paises centrais mostram que mesmo os trabalhadores jovens com nivel
superior estdo sofrendo de desemprego de tempo longo e com salarios diminuidos
desde 2000 (GIFFIN, 2007).

O emprego entre os jovens também pode ser analisado sob a ética da classe
social a qual pertencem. E o que Kliksberg (2006) conclui quando afirma que os
mais favorecidos economicamente adiam sua entrada no mercado de trabalho,
prolongando os estudos para se adequar as exigéncias de qualificacdo desse

mercado. Enquanto que os mais pobres sdo obrigados a trabalhar o quanto antes
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para gerar alguma renda, refletindo em taxas de desemprego trés vezes mais alta do

gue os ricos.

O emprego e a educagédo sao meios que 0s jovens tém para tentar garantir
um futuro com melhores oportunidades, segundo a OIT. A inser¢do no mercado de
trabalho é essencial para os jovens tornarem-se cidaddos, uma vez que o0 jovem

com oportunidades de emprego é um jovem menos vulneravel para situagfes de
violéncia (OIT, 2007).

Nesse sentido, a precoce entrada desses jovens no mercado de trabalho,
acompanhada da evaséo escolar, do baixo grau de escolaridade e da redugéo na
qualidade da educacéo, reduzem as chances de terem condigbes de acesso a um
trabalho digno e com melhores oportunidades de emprego levando-os para o
mercado informal e sem muitas chances de sair da pobreza, uma vez que o atual
mercado de trabalho no mundo globalizado, inadequado face as necessidades da
populacdo, sendo altamente excludente, competitivo e, sobretudo, exige cada vez

mais qualificagao.

Seguindo esse raciocinio, percebemos que a juventude brasileira esta
exposta a um quadro de desigualdade e concentracdo de renda que afeta todo o
pais, configurando um cenario onde parcela significativa dos jovens ndo tem acesso
aos insumos, em especial educacéo e trabalho de qualidades, fundamentais para o

seu desenvolvimento e inclusdo como cidadao.

Defrontados com essa realidade excludente, resta aos jovens das camadas
com menores rendas, reverem suas estratégias de ascensdo profissional, se
desfazendo dos sonhos com a universidade e profissdes de prestigio social. Para
uns a opcdo é a inser¢cdo precoce no mercado de trabalho em postos de mé
qualificagdo e remuneragdo. Para outros essa opgdo acaba descaracterizando o
trabalho como uma atividade capaz de ir além de meio de sobrevivéncia, abrindo a
possibilidade de buscarem na atividade criminosa 0s recursos para ascenséo social

e econdmica que desejam.
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1.1.3 — Dados sobre renda

Atualmente os termos “pobreza” e “exclusdo social’ tém sido muito utilizados
para abordar assuntos sobre desigualdades sociais. Lopes (2006) analisa esses
termos definindo concepgdes diferentes para cada um deles. A pobreza estaria
relacionada aos desdobramentos das relacdes historicas e estruturais de oposicao
entre os interesses de classes, enquanto que a exclusdo social seria uma condigéo
produzida pelo neoliberalismo, “caracterizada pela estratégia de sobredeterminacao
constantes dos termos que fundam e reproduzem 0s jogos contemporaneos entre

mercado, trabalho, Estados, poder e desejos” (p.13).

Barros et al. (2000) apresentam dados que constatam, mais uma vez, o fato
inegavel que o Brasil é um pais com extremas desigualdades na distribuicdo de
renda e elevados niveis de pobreza, com parte da populacdo excluida do acesso a
condi¢gdes minimas de dignidade e cidadania. “ O Brasil ndo € um pais pobre, mas
um pais com muitos pobres” (p.123) Essa desigualdade tem como principal
determinante a desigualdade na distribuicdo de renda e de oportunidades de

inclusdo econdmica e social.

Nesse sentido, Barros et al (2000) afirma que “a pobreza ndo pode ser
definida de forma anica e universal.” Isso porque existem variaveis que devem ser
consideradas como as situacdes de caréncia dos individuos os quais “ndo
conseguem manter um padrdo minimo de vida condizente com as referéncias

socialmente estabelecidas em cada contexto historico.” (p.124)

A pobreza foi definida por esse autor como insuficiéncia de renda, ou seja, em
familias que vivem com renda familiar per capita inferior ao nivel minimo necessério
para atender suas necessidades béasicas. Na sua concepgdo a magnitude da
pobreza esta diretamente relacionada ao numero de pessoas vivendo em familias
com renda per capita abaixo da linha de pobreza e a distancia entre a renda per

capita de cada familia pobre e a linha de pobreza.

O Unicef, em seu relatério sobre a situagdo da infancia no Brasil em 2005,

conceitua pobreza como um fator de privagao e apresenta indicadores que compde
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um conceito multidimensional de pobreza que véo além da simples andlise de renda
familiar: a pobreza de renda; a mortalidade infantil; a falta de acesso a agua potavel;
a falta de servigcos de saneamento basico; a falta de acesso a educacdo e a mé
qualidade do ensino. De acordo o relatério 27,4 milhdes de criangas brasileiras

vivem em familias com meio salario minimo ou menos por pessoa (UNICEF, 2005).

Este relatério destaca ainda que estas criancas e adolescentes pobres estédo
mais concentrados em municipios das regides Norte e Nordeste. Na regido Norte
60% das meninas e meninos vivem em familias com renda de até meio salario
minimo por pessoa. Na regido Nordeste, esse percentual ultrapassa 68%, com
municipios chegando a mais de 96% de criancas e adolescentes nessa situacao.
(UNICEF, 2005) Esses dados mostram como a pobreza no Brasil atinge a infancia e
a adolescéncia, variando a concentracdo de acordo com a area demografica e

atingindo grupos especificos.

As desigualdades regionais mais uma vez estdo presentes nos dados
produzidos pelo IBGE, pois na regido Nordeste registrou-se um maior nimero de
familias, cerca de 63,1% com criancas até 14 anos de idade, que estdo na faixa
mais baixa de rendimento. Entre os estados, os maiores percentuais foram
encontrados em Alagoas (69,2%), Ceara (67,6%) e Piaui (66,0%). Em
contraposicdo, o Sul é a regido onde esta propor¢do foi menor, 26,5%, sendo o
percentual mais baixo encontrado em Santa Catarina, 16,6%" (IBGE, 2007).
Analisando esses dados, constatamos que a falta de emprego decente é um
obstaculo para que essas familias tenham uma vida digna e condi¢cdes de

reproducdo humana.

No Relatério de Desenvolvimento Juvenil 2003 publicado pela UNESCO,
Waiselfisz faz uma andlise da situacdo dos jovens da América Latina, com
comentarios especificos sobre a juventude brasileira, avaliando as areas mais
estratégicas e representativas da qualidade de vida dos jovens. Esta organizado em
trés partes — educacao, renda e saude — mostrando as heterogeneidades existentes
nos diferentes estados brasileiros, que, por sua vez, sdo marcadas pelas historicas
desigualdades sociais, expressas também em termos de raga, sexo e quadro
domiciliar (UNESCO, 2004).
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Em sintese, o relatorio confirma que ha grandes desigualdades regionais, pois
a renda familiar per capita (RFPC) dos jovens, medida em saldrios minimos é de
1,46 para todo o Brasil, porém em Brasilia chega a 2,46 e em Alagoas € de 0,73.
Outro dado de desigualdade refere-se a cor/raca, pois 0s jovens brancos situam-se
em familias com RFPC de 2 saldrios minimos enquanto que as familias dos jovens
negros com 0,9 saléario minimo. H4, portanto, um grande grupo de jovens de familias
de baixa renda que une, o que o relatério denomina “circulo da desigualdade”, pois
esses jovens comecam a trabalhar cada vez mais cedo, entre 15 e 17 anos, muitos
ndo chegando ao ensino médio, deixando, portanto de estudar, o que os impedem
de sair da faixa de baixa renda (UNESCO, 2004).

A partir das dimensdes apresentadas, concordamos com Abramovay (2002)
quando afirma que a concentra¢cdo de renda associada com a timida abrangéncia de
politicas publicas para a juventude, que possibilitem ao jovem inserir-se na
sociedade mais capacitado para os desafios da modernidade, acaba colocando esse
jovem em uma situagcdo de perigosa vulnerabilidade social. O n&do acesso a
determinados insumos como educacao, trabalho, lazer e cultura, sdo indicadores
que diminuem as chances de aquisicdo e aperfeicoamento de recursos materiais
fundamentais para que os jovens possam ter oportunidades ou até ascender

socialmente.

Percebemos com esses dados e suas inter-relagdes que o Brasil € um pais de
com grandes dimensdes e disparidades regionais acentuadas, tanto na area urbana
como na area rural, além das diferencas de classe social. As diferencas
socioculturais, econdmicas e outras existentes entre o modo de vida urbano e rural
podem implicar em necessidades de saude diferenciadas para adolescentes e

jovens de ambos os contextos, contribuindo para as iniguidades em saude.

Essas iniglidades reiteram a necessidade de se optar por novas alternativas
na acdo de saude publica, orientadas a combater o sofrimento causado pelas
enfermidades do atraso e da pobreza, ao que se sobrepbe ao causado pela

polarizagdo mundial com o avango das desigualdades e da excluséo.
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Boff e Boff (2001, p.15) em sua obra Como fazer teologia da libertagao,
enfatizam que quando se referem aos oprimidos, ao “pobre”, ndo se restringem ao

pobre individual, mas a um coletivo:

sdo os operarios explorados pelo sistema capitalista; sdo os
subempregados, os marginalizados do sistema produtivo — exército
de reserva sempre a mao para substituir os empregados — séo 0s
pedes e o0s posseiros do campo, bodias-frias como médo de obra
sazonal.

Todo esse contexto social e histérico dos oprimidos constitui o pobre como
fendmeno social, ou seja, fruto da propria organizagdo econdmica da sociedade, que
a uns explora e a outros exclui. Esta concepcao de oprimidos sociais ou pobres pode
ser expandida, ao considerarmos a opressdo étnica (indios), a opressdo racial
(negros) e a opressdo sexual (mulheres), as quais podem gerar segregagdes e

discriminacdes sociais. (Boff e Boff, 2001).

Podemos de certa forma relacionar que, as sociedades mais “doentes”
também s&@o as mais “pobres” e vice versa, pois 0s determinantes de saude, sejam
individuais ou ambientais, s&o exacerbados na interacédo entre os dois. Isto coloca a
necessidade de que aos determinantes socioecondmicos e culturais, seja dada
maior atengdo para discutirmos promocao da saude, em especial nos paises em
desenvolvimento onde as condi¢des sociais da reproducdo humana e social estéo

ameagadas.

1.2 - Politicas Publicas em Salde, Sexualidade e Juventude

De acordo com o Ministério da Saude a adolescéncia e a juventude séo fases
da vida com necessidades, potencialidades e vivéncias presentes em todos 0s
aspectos da vida social, inclusive na sexualidade, na reproducdo e na saude, que
devem ser vividas de forma plena com todos os direitos e responsabilidades
inerentes a elas. (BRASIL, 2006a).

Nas ultimas décadas, apesar de alguns recuos e avangos, houve uma

by

evolugdo nas politicas publicas dirigidas & populagdo jovem brasileira como a
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criagdo do Conselho Nacional da Crianga e do Adolescente, a normatizagcdo do
Programa de Atenc¢éo Integral a Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente
(PAISMCA), o Programa de Atencdo a Saude do Adolescente (PROSAD) e o
Programa de Prevencdo e Controle das Doencas Sexualmente Transmissiveis e
HIV/AIDS, incluindo a educagdo sexual nos parametros curriculares nacionais.
(Pimenta et al 2000, apud Rios, et al 2002).

Apesar disso, as politicas publicas relacionadas ao jovem ainda estdo muito
restritas ao modelo médico biolégico, sem integrar questées sociais que regem o
comportamento dos individuos e de grupos. Rios, et al (2002) utilizam um termo
citado por Arilha & Calazans (1998) declarando que a abordagem da educagéo
sexual € “preventista”, abordagem criticada pela autora Simone Monteiro (apud Rios,
et al 2002) como uma forma pretensiosa de tentar mudar o comportamento do outro,

desconsiderando sua forma de pensar e agir.

Paralelo ao termo “preventista” esta o de “risco”, com a retérica do medo, da
violéncia e do horror diante de uma juventude que é encarada como problema social,
qgue necessita ser resolvido. (LYRA et al, 2002). Nesse contexto, o termo risco
aparece em expressdes como “gravidez de risco, risco de contrair o HIV, risco de
uso de drogas ilicitas, risco de vida frente a violéncia”. Essas expressdes definem e
afirma a juventude e adolescéncia como problema social possibilitando a construgéao
de uma nova expresséo: “a prevencéo da adolescéncia”. ( MEDRADO e LYRA, 1999
apud LYRA et al, 2002, p.11)

Castro, Abramovay e Silva (2004) afirmam que, segundo a Coordenacéo de
Saude da Mulher do Ministério da Saude, os jovens tém pouco acesso aos Servigos
de saude reprodutiva e sexual, pois esses em sua maioria sdo utilizados pelas
mulheres casadas ou casais, inibindo a presenca do jovem, além de serem voltados
para a populagédo feminina. Os dados da PNAD de 1998 mostram que as mulheres
buscam mais os servigos a partir dos 14 anos de idade, o que demonstra relagéo
direta com a idade reprodutiva. No inicio da adolescéncia, sdo os homens que
buscam mais os servicos. As razdes de busca aos servigos de saude sao diferentes

entre homens e mulheres jovens: os primeiros, dos 10 a 19 anos, costumam utilizar-
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se mais dos servigcos odontolégicos, enquanto as mulheres adolescentes e jovens

buscam o servigo de atencdo a gravidez, ao parto e ao puerpério. (BRASIL, 2006a)

Os jovens do sexo masculino pouco utilizam os servigcos de salude com o
objetivo de cuidar de sua saude sexual e saude reprodutiva, assim como no
atendimento em planejamento familiar. Sua frequéncia nos servicos de saude,
especialmente na atencdo bésica, se d&, sobretudo em virtude de agravos
relacionados a doengas ou acidentes e lesdes. A relagdo entre as doengas e

acidentes sofridos e sua salde reprodutiva ndo é investigada.

Um estudo realizado sobre a atencdo a saude dos adolescentes, a partir da
percepcdo de médicos e enfermeiros das equipes de saude da familia do Municipio
de Londrina no Parana, revelou que os profissionais referem dificuldades no trato
diario com esse grupo etario, pois 0s jovens ndo comparecem ao servi¢o, causando-
lhes frustragdo, desmotivacdo, mal-estar e até mesmo irritagdo. Sendo assim, na
concepgao desses profissionais, o adolescente recebe atendimento no servico, mas
ndo de forma sistematizada e sim de acordo com a demanda da unidade, adiando
assim a organizacéao de trabalho com esse grupo etario. (FERRARI et al, 2006) Este
fato esta relacionado a idéia socialmente vigente de que homens ndo cuidam de sua
propria saude e, muito menos, dos cuidados inerentes a uma boa saude sexual e
saude reprodutiva (BRASIL, 2006a, p.. 25).

Segundo Cartana (2005) as transformagfes demograficas relacionadas as
mudancas sociais e econdmicas, além de fatores como fecundidade, mortalidade,
migracdo e urbanizagdo impactaram o funcionamento dos servicos de saude,
exigindo uma nova postura de superar as formas tradicionais e hegemonicas de
compreender a adolescéncia que configuram a atencdo desse grupo especifico.
Nesse sentido, a saude reprodutiva deve ser abordada de forma ampla, respeitando
sua complexidade e deixando para tras a restricdo a atencdo materno-infantil e aos

procedimentos obstétricos e ginecoldgicos.

Nesse sentido, é necessario ampliar o foco das politicas publicas direcionadas
a juventude, abordando temas como juventude, sexualidade e reproducédo a partir de

uma Gtica pluridisciplinar que amplia a compreenséo dos processos de aprendizado
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da sexualidade, das formas de interagdo afetivas e sexuais entre os parceiros, das
prescricbes dos papéis de género e, por fim, do desenrolar das trajetérias juvenis,

em face dos eventos relativos a saude, reproducdo, sexualidade e exposicao as

doencgas sexualmente transmissiveis (HEILBORN et al 2006).

O grande desafio para uma politica nacional de ateng&o integral a salde de
adolescentes e jovens é o de programar acdes de saude que atendam as
especificidades desta populacdo, de modo integral, respondendo as demandas
condicionadas pelas distintas situagdes de vida dos adolescentes e jovens do Pais.
Estas agbes devem considerar as desigualdades de género, baseadas na raga/cor,
na orientagdo sexual e na classe social, considerando as diferengas culturais e as
desigualdades socioecondmicas entre as diferentes regides do pais e seu impacto

na situacdo de saude e na organizagéo das acoes.

Além disso, afirmamos que € importante que essas politicas acompanhem as
transformacdes no mundo do trabalho e inser¢cdo social desses jovens, que vivem
numa sociedade detentora de grandes desafios sociais, estruturais e politico-

econdmicos.

1.3- Sexualidade contemporanea e as condigdes sociais da reproducgéo

humana.

As estatisticas sobre Aids e a gravidez na adolescéncia, caracterizam a
sexualidade dos jovens como um problema social, ressaltando as consequéncias
negativas da atividade sexual na adolescéncia, podendo ser encarada como um

problema de saude publica, além de um problema moral (PAIVA,1994).

Por outro lado, sexualidade pode ser visto, idealmente, como um processo de
aprendizado que se acelera na adolescéncia e na juventude, no qual os jovens
constituem um dominio de autonomia individual. Desta 6tica, a gravidez na

adolescéncia pode apresentar-se como uma possivel ocorréncia num cenario de
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busca pela individualidade e experimentagdo amorosa e como consequéncia desse
aprendizado (HEILBORN et al 2006).

Os estudos da sexualidade nos diversos ramos das ciéncias sociais e
humanas mostram que “ndo existe abordagem unitaria da sexualidade [...]"
(LOYOLA, 1999 apud SANTOS, 2006). Segundo estas autoras, a sexualidade pode
ser definida sob dois enfoques diferentes: um que lhe confere um estatuto
autdonomo, no qual o prazer e o erotismo ocupam um lugar de destaque; outro que
tenta repensar a sexualidade em bases relacionais na diferenga entre os sexos, 0
que implica uma autonomia apenas relativa, com muitas outras articulagbes

tematicas, principalmente com os sistemas de poder e dominagéo.

Adotamos essa segunda abordagem que tem impulsionado as ciéncias
sociais a repensar as relagbes entre os sexos, a sexualidade e a reprodugéo
bioldgica e social, o que leva ao encontro das relagcdes de dominacdo de um sexo
sobre o outro e a toda uma ampla estrutura de relagbes sociais que condicionam a
autonomia nas relagfes sexuais (SANTOS, 2006). Podemos considerar também que
a sexualidade refere-se a uma dimensdo intima e relacional com diversos
significados para grupos especificos variando os nexos estabelecidos entre essa
dimenséo e as demais da vida social (HEILBORN E BRANDAO, 1999; HEILBORN,
1999).

Certa dissociagdo entre sexualidade e reproducd@o biologica da espécie
ocorreu a partir do desenvolvimento dos métodos contraceptivos hormonais, nos
anos 60. Com a epidemia da Aids nos anos 80, um novo impulso e uma certa
legitimacéo foram dadas as investigacdes sobre as representacdes sociais ligadas a
sexualidade. (HEILBORN e BRANDAO, 1999).

Nas ultimas décadas a sociedade brasileira mudou seus valores em relacdo a
sexualidade. Mudancas na estrutura da composicdo familiar, da moralidade e
influéncia da religido na vida das pessoas alteraram a experiéncia da vida sexual,
onde “valores e préaticas ndo existem de maneira independente do contexto em que
ocorrem” (ARILHA E CALAZANS, 1998 apud RIOS et al, 2002, p.62).
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Na sociedade contemporanea, sdo muitos os significados da sexualidade
devido a importancia dos fatores soOcios culturais e dos padrbes e experiéncias
individuais.  Para Gama (1997), ela se apresenta como uma experiéncia

culturalmente informada e moldada pelo mundo interno e material.

A compreensdo dos processos relativos a sexualidade na juventude requer
que ocorra uma mudanga da concepg¢ao negativa e moralista que circunscreve este
periodo da vida e também este tema, sendo fundamental a compreenséo de como
os adolescentes vém amando e se relacionando nos dias atuais. Varios fatores, tais
como género, valores culturais, condi¢cbes socioeconémicas e nivel educacional

influenciam a cultura e as préticas sexuais dos adolescentes.

Silva (2002) aponta varios fatores da vida moderna que alteraram os padrdes
e as atitudes sexuais e amorosas dos jovens ao longo dos anos, como a maior

participacdo das mulheres no mercado de trabalho e a sua maior freqiiéncia em

BN

escolas, cursos e faculdades devido a necessidade de profissionalizagdo para
ambos os sexos (SILVA, 2002).

Para Souza e Paiva (2002), seguindo um consenso dos estudos de género,
homens e mulheres apresentam comportamentos sexuais diferenciados em
decorréncia do processo de socializagdo que experimentam ao longo de suas vidas,

o que infere em padrdes diferenciados de vulnerabilidade entre eles.

Richard Parker (1991, apud Paiva, 1994, p. 233) afirma a existéncia de uma
cultura sexual brasileira hegemdnica em que se articulam pelo menos cinco

subsistemas ideoldgicos:

1. uma ideologia de género patriarcal cujas polaridades sédo o
feminino/passivo e o masculino/ativo.

2. o discurso religioso judaico-cristdo da tradi¢do ibérica onde os
valores sdo 0 casamento, a monogamia e 0 Sexo procriativo.

3. o discurso da higiene social do século XIX em que se define a
sexualidade saudavel e a doentia.

4. o discurso feito pela "ciéncia moderna do sexo", que enfatiza a
informacdo cientifica sobre o sexo, a escolha individual e as
verdades pessoais.

5. a ideologia do erdtico, aquela que define o brasileiro como sensual
e sedutor, cuja norma € transgredir a norma para obter prazer, um
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subsistema que surge com mais forca na constituicdo dos grandes
centros urbanos no século XX, mas que sempre esteve presente
articulado com os outros, como contra-subsistema.

Em relacdo ao ultimo subsistema citado, podemos refletir que a busca pelo
prazer e a “liberalizacdo sexual’ sdo aspectos que devem ser considerados na
discussdo sobre como estrutura-se a sexualidade dos jovens, moldados por essa
“liberdade” onde “tudo” € permitido tendo como consequéncias a gravidez

indesejada, o aborto e infec¢ao pelas DST/AIDS.

Apontamos ainda, nesta conceitualizacdo, uma contradicdo entre a
“passividade feminina” da ideologia patriarcal e a “norma de transgredir”, cuja

resolucdo pede uma analise de género na sexualidade.

Na sua reflexdo sobre a sexualidade contemporéanea, Caridade (1999a) utiliza
a andlise de Guy Debord (1997), em Sociedade do Espetaculo, sobre a vida no tipo

de sociedade em que vivemos:

uma sociedade em que a vida € pobre e na qual os individuos séo
obrigados a contemplar e consumir passivamente imagens de tudo o
gue lhes falta na vida real. A vida torna-se assim uma imensa
acumulacdo de espetaculos. Na medida em que assiste
passivamente aos espetaculos, o individuo aliena-se, nao vive,
consome imagens e ilusdo (CARIDADE, 1999a, p. 207).

A respeito da l6gica da Sociedade do Espetaculo, Guy Debord (1997 apud
CARIDADE, 1999a, p. 207) conclui que "o espetaculo é a afirmagéo da aparéncia e
a afirmacdo de toda a vida humana - isto é, social - como simples aparéncia’. Na
concepcgao de Caridade (1999a) a sexualidade dos jovens enfrenta uma realidade
que valoriza a beleza do corpo, estimulada pelo consumo, onde o que vale é a
aparéncia. A autora afirma também que essa sexualidade € vivida no corpo e ndo na
pessoa e onde a quantidade das experiéncias supera a qualidade, e o desempenho

e a sensagao superam ao sentimento.

A autora acrescenta ainda que é nesse contexto do aparente, do revelado, do

espetacular, que a sexualidade é mostrada e vendida como mercadoria:
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instaurado o império do ‘consumo feliz’, a sexualidade é posta e
vendida como a mais universal das mercadorias. Pelo corpo feminino
ela é exposta e revelada ndo s6 como mercadoria, mas também
como apelo de consumo. ( CARIDADE 1999b, p.18-19).

Nesse sentido a autora afirma que a sexualidade € esvaziada de seu sentido

relacional onde o sujeito torna-se objeto.

Bauman (1998 apud Caridade, 1999a, p. 208) compara a modernidade e a
pdés-modernidade distinguindo que os mal-estares da primeira provinham de uma
espécie de seguranca que tolerava uma liberdade pequena demais na busca da
felicidade individual, enquanto os da ultima provém de uma espécie de liberdade de

procura do prazer que tolera uma seguranca individual pequena demais.

Caridade conclui que o contexto pos-moderno da vivéncia do sexo tem como
caracteristicas a liberdade e a inseguranca. Cabe uma reflexdo sobre esses termos
adotados por Caridade (1999a). A vivéncia da sexualidade pelos jovens no ambito
da ‘liberdade’ estd relacionada as praticas sexuais pré-conjugais dissociada da
reproducdo, enquanto que a inseguranca é ocasionada pelo fato de vivermos em
sociedade desigual, tanto no aspecto social, quanto ao acesso as informagfes e
servicos de saude, além da exposicdo e risco de contrair doengas sexualmente

transmissiveis, intensificado pela pandemia da Aids.

Ou seja: um maior estimulo as préaticas sexuais em relagdes instaveis é
contextualizado por uma inseguranga vital no acesso a prote¢do da saude e nas
condigdes sécias da reproducdo humana. Sem duvida, uma situacdo que favoreca o

recurso do aborto clandestino.

1.4 - O aborto como processo de desfiliagdo: arranjos familiares, trabalho,

género e vulnerabilidade relacional

Vivemos em um novo sSéculo em que 0S processos econdmicos e

socioculturais vividos pela sociedade contemporanea assim como a diversidade de
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aspectos culturais que propiciam maior “sexualizagdo” de comportamento,

influenciaram no padréo de organizacdo da familia com contornos diferenciados.

Na concepgao de Amazonas et al, (2003), as modificagdes socioeconomicas
e culturais alteraram os vinculos familiares e os papéis destinados a cada sexo,

antes fortemente delimitados, hoje se encontram mais flexibilizados.

Castel (1994) analisa dados nacionais da Franga mostrando que esses
movimentos, de transformag&o na estrutura familiar, séo refletidos em um grande
ndamero de divorcios, que triplicou entre 1960 e 1987, de concubinatos (2,8% de
casais ndo casados em 1968, 7,4% em 1985), de nascimentos ilegitimos (de 5,9%
em 1960 a 21,9 em 1986), e de familia monoparentais (isto é compostas de uma
pessoa sem conjuge e com filhos) cujo efetivo aproxima-se de um milh&do em 1987,

ou seja, 12,5% de familias.

Montali (2000) analisando dados do IBGE de 1995 confirma que na década
de 80 houve um crescimento no pais do numero de membros da familia que
trabalham, reduzindo-se assim a proporcao de familias em que apenas uma pessoa
trabalha de 46,8%, em 1981, para 42,4% em 1989.

A familia passa entéo, a representar nesse novo contexto, reorganizando uma
zona de divisdo funcional segundo o sexo. Incluidas nessa mudancga, esta a maior
participacdo das mulheres no mercado de trabalho, seja pela necessidade de
satisfazer as demandas de consumo e bem estar familiar ou pelo impacto ideoldgico
dos movimentos em prol da mulher, o que contribuiu para uma mudanga nas
relagdes familiares (SALINAS et al, 1994).

Esse modelo trouxe novas oportunidades para as mulheres participarem da
“esfera publica”, mas é desigual quando se refere ao tempo investido pelos homens
para a “esfera privada”, determinando uma divisdo sexual do trabalho com um forte
viés de género (SORJ, FONTES, MACHADO, 2007).

Sorj, Fontes e Machado (2007), destacam que em muitos paises,
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0 modelo “tradicional” do homem provedor e da mulher dedicada aos
cuidados da familia foi sendo substituido por um modelo no qual
mulheres e homens se inserem no mercado de trabalho mas os
cuidados com a familia permanecem, em grande medida, uma tarefa
realizada apenas pelas primeiras (p.574)

Para Montali (2000) também, os novos arranjos familiares expressam ajustes
entre as dindmicas de transformacdo da familia e das atividades econbmicas as
quais indicam mais do que simples ajustes no sentido em que repercutem sobre as
relacdes familiares de autoridade e de negociagdo, afetando mutuamente as
relagBes internas a familia e as possibilidades de inser¢do de seus componentes no
mercado de trabalho. Considerando esses aspectos a autora afirma que o trabalho
da mulher e dos filhos, anteriormente visto como complementar ao do chefe
reforcava padrdes culturais do homem como provedor. Nesse sentido, as
modificagdes atuais nos arranjos familiares perpassam pela impossibilidade de
efetivagdo do padrdo antes culturalmente dominante, o que provoca uma nova
divisdo sexual do trabalho na familia com a redefinicdo dos papéis de género que
trara reflexos tanto para familia como na disponibilidade para o mercado de trabalho
(MONTALI, 2000).

Segundo Giffin (2002), atualmente atravessamos uma “transicdo de género”
gue se deve as dificuldades dos homens sustentarem sozinhos suas familias, a nova
condicdo da mulher no mercado de trabalho, sendo que muitas sédo as provedoras
do lar, refletindo mudangas tanto da condigdo feminina quanto da masculina. Ainda
que haja uma atualizacéo ideol6gica dos géneros no sentido de apontar uma “nova
mulher”, ou uma “emancipagdo feminina”, essa nova situagdo permite um
aprofundamento nas desigualdades de género e classe, e oferece novas fontes de
conflito entre os géneros, visto que essa “nova mulher” esta interligada a dupla

jornada de trabalho e a explorag@o maior da sua for¢a de trabalho (GIFFIN, 2002).

Os resultados da Pesquisa Nacional de Amostra em Domicilios (PNAD) de
2006 mostraram que os arranjos familiares mantém tendéncias ja verificadas nos
tltimos 10 anos como: crescimento da propor¢cdo de pessoas que vivem sozinhas,

dos casais sem filhos, das mulheres sem cénjuge e com filhos na chefia das familias
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e, também, uma reducao da proporcédo dos casais com filhos (IBGE, 2007), como

podemos verificar no grafico abaixo:
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Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 1996/2006.

Sorj, Fontes e Machado (2007) analisando esses mesmos dados do IBGE,
confirmam que embora a maior parte das familias ainda seja composta por casais
com filhos (50%), houve uma forte retracdo no numero de familias com essa
estrutura (em 1981, o percentual de familias desse tipo era de 65%). Em
compensacédo, houve um crescimento expressivo do numero de familias compostas
por chefes mulheres e filhos sem a presenca do cbnjuge, isto €, as familias
monoparentais femininas. Esse tipo de familia € o segundo mais comum e passou
de 12% nos anos 80 para 18% em 2006.

Para Montali (2000) o crescimento das familias chefiadas por mulheres néo é
traduzido somente pela transicdo demografica ou alteracbes dos padrdes de
nupcialidade, mas a um complexo conjunto de fendmenos destacando aqueles que
articulam estruturas produtivas e estruturas familiares. Para a autora, as
transformagfes da familia estdo relacionadas aos novos papéis que a mulher vem
assumindo na sociedade, como a sua participacdo cada vez maior no mercado de

trabalho.
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Porém o aumento da participagdo de mulheres no mercado de trabalho ndo
significa que essas sdo bem sucedidas, pois muitas trabalham para garantir sua
subsisténcia e de seus filhos e como afirma Montali (2000), uma parcela importante

das familias chefiadas por mulheres apresenta nivel acentuado de pobreza.

Amazonas et al, (2003) afirmam que :

E certo que essas posicbes de género persistem nas relacdes
familiares ainda no momento atual, porém muito mais enquanto um
ideal a ser perseguido do que uma realidade concreta. No cotidiano
destas familias essa divisdo de trabalho por sexo ndo mais se
sustenta, principalmente nas familias das camadas populares, onde
o trabalho feminino € vital para a existéncia e, aliado a outros fatores,
como desemprego masculino, uso de alcool e outras drogas,
seguramente enfraquece o poder do homem (p.13).

De acordo com o IBGE (2007) a precaria situagdo econdmica das familias
monoparentais, em especial, as femininas, correspondiam em 2006, a
aproximadamente 10,7 milhdes, sendo que 47% viviam com até ¥ de salério

minimo.

Para Montali (2000) o aumento do desemprego, a precarizagao das relagbes
de trabalho, séo aspectos que provocaram mudancas na inser¢do dos diferentes

componentes da familia no mercado de trabalho e deterioracdo da renda familiar.

Nos ultimos anos houve um crescimento do trabalho informal com um grande
contingente de trabalhadores desprotegidos de direitos trabalhistas basicos,
destacando as codnjuges e chefes de familias monoparentais que estdo
proporcionalmente mais representadas no segmento informal da economia. Portanto
algumas tendéncias de arranjos familiares e a composi¢géo sexual do mercado de
trabalho refletem na auséncia de uma nova concepg¢ao e praticas sociais que reforca
o0 modelo desigual de divisdo sexual do trabalho limitando as oportunidades de
trabalho, principalmente de mulheres com filhos dependentes ( SORJ, FONTES E
MACHADO 2007).
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Sorj, Fontes e Machado (2007) afirmam que os sistemas tradicionais que se
apdiam na ajuda de parentes ainda desempenham importante papel, notadamente
para as familias monoparentais femininas. Destacam ainda, que as mulheres em
familias monoparentais com filhos, inserem-se no mercado de trabalho em
ocupacdes de menor qualidade, quando comparadas as condigbes de trabalho dos
homens, em qualquer posicdo na familia e, também, as de mulheres que néo tém
filhos, inserindo em ocupagdes com rendimentos mensais baixos e com jornadas

parciais de trabalho.

Para estas autoras a insuficiéncia de politicas publicas que facilitem a relacéo
trabalho e cuidados da familia, repercute nas oportunidades laborais das mulheres,
pois muitas se dividem entre o trabalho e o cuidado com as criangas, sendo cada
vez mais as Unicas responséveis pelo sustento da familia. Ressaltam ainda que as
instituicdes educacionais, bem como creches e pré-escolas, funcionam em tempo
parcial, sendo um problema para as mulheres, sobretudo as de baixa renda, que
trabalham e ndo dispde de recursos para a contracdo de empregadas doméstica,
ficando portanto, dependentes de outros parentes, vizinhos ou amigos para que
figuem com a crianca até o retorno do trabalho ( SORJ, FONTES E MACHADO
2007).

No que se refere as familias chefiadas por mulheres, faz mister
considerarmos os argumentos de Amazonas et al (2003) os quais consideram que 0
ideal de homem provedor ainda existe tanto para eles quanto para o imaginario
social. Sua “fragilizagdo”, composta pelo fato de ndo serem mais a referéncia
econbmica da familia, sugere que eles ndo tém condi¢des de sustentar os filhos o

que significa o outro lado das familias chefiadas por mulheres.

Bilac ressalta que nos casos das familias monoparentais, a troca constante de
parceiro e as sucessivas unides dessas mulheres, chamada de ‘monogamia
seriada’, reflete da impossibilidade de realizagdo de um modelo ideal de familia (méae
em casa, pai no trabalho e crianga na escola) significando um esforco de manter no

lar a figura do provedor. ( 1995 apud Amazonas et al, 2003
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A familia monoparental, chefiada na maioria dos casos pela mae, bem como a
dificuldade de um jovem casal em pagar as contas e o aluguel, € expressa por
Castel (1994) como um modo particular de dissociacdo do vinculo social que faz
parte do processo que ele chama de “desfiliagdo”. Criangas sem pai, mées e
villvas sem prote¢do podem ser incluidos em uma lista dos “novos pobres, familias
monoparentais e desempregados de longa duracédo” (p.21), compondo, segundo o

autor, situacdes de dissociacao familiar (CASTEL, 1994).

O autor classifica os novos arranjos familiares em diferentes zonas do espaco
social, conforme o grau de integragéo que elas asseguram, num contexto de fatores
contemporaneos de dissociagdo social, dentre elas a precariedade do trabalho
(assalariados em tempo parcial, contratos com duracdo determinada, estagios e

substitutos temporérios), que reflete as politicas neoliberais:

A zona de integracéo significa que se dispdem de garantias de um
trabalho permanente e que se pode mobilizar suportes relacionais
soélidos; a zona de vulnerabilidade associa precariedade do trabalho
e fragilidade relacional; a zona de desfiliacdo conjuga auséncia de
trabalho e isolamento social. (CASTEL 1994, p.30)

Portanto ndo trata somente da falta de recursos materiais em que essas
populagBes estdo suscetiveis, mas de uma fragilidade de cunho relacional que n&o
se limita & pauperizacdo, mas também ao processo de “desfiliagdo” com ruptura de
vinculo com o social. O autor ressalta ainda que a desfiliagdo alimenta-se na zona
turbulenta da vulnerabilidade quando a precariedade do trabalho estiver relacionada
a fragilidade relacional. E um processo dialético no qual uma vulnerabilidade
potencializa a outra. Logo, “ao final do processo, a precariedade econdémica torna-se

privacédo, a fragilidade relacional isolamento” (CASTEL 1994, p.23).

Castel (1994) reflete que a pobreza atual é resultado da dindmica entre

precarizacao e fragilizacdo e ndo s6 o contrario de riqueza. Destaca ainda que:

esta constatacdo ndo impede que se elabore uma distingdo entre
esta pobreza como resto, a dos eternos excluidos de toda forma
social, e a desfiliacdo como o resultado de um processo dinamico. A
pobreza tradicional sobrevive; a desfiliacdo, hoje, é alimentada por
uma conjuntura nova (p. 46-47).
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Castel (1994) ainda considera que ha uma complexidade relacional nessas
novas unides que ndo exclui a ameaca da soliddo que recai particularmente em
mulheres de uma determinada idade, j& que os homens tendem a ficar com

mulheres mais jovens que ele.

Castel (1994) explica que:

Nesta perspectiva, assim como a precariedade é a frente sensivel e
aparentemente em expansao no que se refere ao emprego, assim
também a fragilizacdo da estrutura familiar, medidas pelos indices
precedentes, circunscreve uma zona de vulnerabilidade relacional
sobretudo para as familias mais desprovidas, que nao tem
necessidade de ser uma forma universal para transportar consigo
efeitos sociais destrutivos (p.42).

No que diz respeito aos jovens, Castel (1994) destaca que:

(...) a coabitacao juvenil, cujo nimero passou de 300 mil em 1965
para cerca de 1,3 milhdo hoje, ndo significa necessariamente um
decréscimo absoluto do casal, mas frequentemente revela, da parte
dos jovens, um distanciamento em relagdo a definicao institucional
do casamento (p.40).

O autor denomina esses jovens como uma raga mutante de ‘novos
celibatarios’. Ressalta também que os indices sobre relacionamentos apontam no
sentido de retraimento das redes familiares, justificada pelo fim da grande familia
com amplas redes de sociabilidade, com suportes afetivos e ajuda econdémica na
medida em que houve uma queda da fecundidade e familias formadas por um s6
cOnjuge. Nesse mesmo sentido estdo a queda do matrimdnio, a elevag¢éo do divércio
e 0 aumento de casas com uma sO pessoa justificadas pelo aumento de
possibilidades de novas unifes e a da recomposicdo de familias o que compensa 0s

altos indices de divorcio.
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Para Castel (1994) os jovens mostram que a desfiliagdo ndo é apenas um
estado, mas uma maneira de ser, causados por um passado quase inexistente com
uma escassez de informagdes transmitidas familiarmente, escolarmente e
culturalmente. Pois como incita 0 autor esses jovens acumulam desvantagens nas
questdes relacionadas ao trabalho (desemprego, pequenos servicos e ocupacdes
indeterminadas) e nas relagbes familiares que ndo tem como transmitir uma
trajetoria de integracdo familiar. Ha, portanto, um encadeamento de determinantes
negativos de identidade, como o mau desempenho escolar com consequente
desqualificagéo profissional. Nesse sentido, o autor os classifica como jovens com

“trajetoOrias cassadas”.
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CAPITULO Il - EVIDENCIAS SOBRE CONTRACEPCAO, ABORTO, GRAVIDEZ
NA ADOLESCENCIA E VIOLENCIA.

2.1 — Contextos da gravidez na adolescéncia

A gravidez na adolescéncia em geral tem aparecido, na literatura brasileira,
sob o enfoque de risco, associado a um imaginario que a adolescéncia é uma fase

instavel, caracterizado por crises e irresponsabilidades.

Catharino e Giffin (2002) consideram que as discussdes em torno da gravidez
na adolescéncia se inserem em dois discursos: o primeiro diz respeito a génese
histérica do conceito de adolescéncia entendida como uma fase com manifestacées
psiquicas e bioldgicas, como uma relacdo de causa e efeito, defendendo as autoras
que ndo existe um padréo unico definidor para essa “etapa” da vida; o segundo seria
gue a gravidez na adolescéncia “é muitas vezes obscurecida pelo discurso médico-
psicoldgico que, em consonancia com as idéias higienistas, vem historicamente se

limitando a identificar causas para evitar conseqiiéncias sociais indesejaveis” (p.06).

Para Diaz e Diaz (1999) os maiores riscos da gravidez na adolescéncia no
plano social podem ser verificados na andlise da relacdo entre educacao, pobreza e
gravidez adolescente, com altera¢cfes profundas no projeto de vida dessas jovens
qguando abandonam o estudo, gerando problemas no futuro profissional. As autoras
também destacam que a sociedade busca a todo o momento atribuir uma
“culpabilizacdo” a adolescente gravida, responsabilizando-a pelo contexto em que

vive.

Diaz e Diaz observam ainda que a questdo da gravidez na adolescéncia
continua tendo espaco bastante restrito nas conquistas dentro do campo da saude e
do campo legal, ressaltando que a Constituicdo Federal Brasileira de 1988 n&o
garante os direitos das jovens mées em relac&do aos recursos sociais, tais como a
criagdo de creches para que as maes adolescentes consigam permanecer na rede

escolar e inser¢do dos adolescentes maes/pais no mercado de trabalho. Poucas sé&o
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as instituicbes de salde que oferecem servicos para a populagdo gravida na
adolescéncia. (DIAZ e DIAZ, 1999).

Silva (1996), questionando o porqué da gravidez na adolescéncia ser um
problema, traz importantes argumentos levantados pelo Alan Guttmacher Institute,
no sentido de justificar esse fendbmeno como um problema social, entre os quais se

destacam:

a) A mortalidade entre adolescentes gravidas seria maior devido a
precocidade.

b) Associagéo entre mulher, situagbes de pobreza e maternidade precoce
como desvantagem social geral.

c) Relacgéo bidirecional entre o baixo nivel de escolaridade das jovens e a
maternidade precoce;

d) Aumento na demanda de escolas, servi¢cos de salde e emprego devido ao
crescimento populacional ocasionado pela fecundidade elevada,;

e) Ampliagdo da demanda de servigos governamentais devido a maior
probabilidade de maes adolescentes ndo possuirem condicdes de
oferecerem aos seus filhos recursos basicos, prejudicando o bem-estar da
crianga.

f) Ao interromperem seus estudos devido a maternidades, essas jovens
estariam desperdicando seu talento para a sociedade, com menos
chances de sustentar sua propria familia. (AGI, 1989, apud Silva, 1996,
p.1546).

Analisando esses argumentos, Silva (1996) concorda que esses nao
justificam a gravidez na adolescéncia como um problema em si, mas sim um
problema de estruturagdo social, das condigdes sociais para ter e criar filhos. Para a
autora esse tipo de gravidez é estigmatizada pela sociedade, pois na maioria dos
casos ela é considerada indesejada e inoportuna para a mae, pai e até mesmo a
familia. Sendo assim, diante de uma gravidez consumada, condicionada a inser¢éo
social dos adolescentes, a esses restam-lhe poucas opgdes, recaindo sobre as

mulheres o 6nus maior. Ou optam por ter o filho, em precarias condi¢des, muitas
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vezes sem o apoio do companheiro e da familia e em outros casos antecipando uma
unido ndo consolidada, ou recorrem ao aborto provocado em condi¢cfes inseguras e

na maioria das vezes sem apoio emocional (SILVA, 1996).

Pelo conceito médico - bioldgico, a adolescéncia é definida fisiologicamente
como uma passagem para a fase adulta, com mudancas tanto biol6gicas como

psiquicas. De acordo com a Organiza¢do Mundial de Saude

a adolescéncia como o periodo da vida a partir do qual surgem as
caracteristicas sexuais secundarias e se desenvolvem processos
psicologicos e padrbes de identificacdo que evoluem da fase infantil
para a adulta, entre eles a transicdo de um estado de dependéncia
para outro de relativa autonomia. (REDE FEMINISTA 2004, p.65)

Porém o conceito de adolescéncia também pode ser interpretado socialmente
visto que as relagbes sociais ocorrem em variados e diferentes contextos
caracterizando os diferentes comportamentos afetivo e sexual. Melo (1993 apud
MELO,1996) nos conduz a refletir que:

Socialmente a adolescéncia é uma categoria que varia em funcéo
das classes sociais: quanto melhores as condi¢cdes de vida, maior o
periodo da adolescéncia; quanto mais pobres, menor o seu periodo e
estigmas sociais — como o0 ‘ de menor ou, nas condicbes mais
adversas, ‘meninos e meninas de rua’. Partindo-se da premissa que
as condicdes de vida nas quais o individuo nasce e se desenvolve
irdo delimitar sobremaneira a sua trajetéria de vida, o seu
desenvolvimento cognitivo, psico-afetivo e assim por diante, a
igualdade de oportunidades ja séo, por principio, desiguais no corpo
social, refletindo-se, até em conceituacdes diversas de quem séo ou
nédo criancas, adolescentes e adultos. (p.1441-1442)

Para Heilborn et al (2002) a andlise simplificadora e estereotipada do
fendmeno da gravidez na adolescéncia € reforcada pelo siléncio sobre as diferencas

no modo das classes sociais lidarem com essa situacao.

Versdo homogénea, associada as no¢des de “problema” e de “risco”
€ construida por meio de uma identificacdo simplificadora entre
gravidez na adolescéncia e as maes adolescentes, pobres e
solteiras, as quais passam a ser encaradas como a populagéo-alvo
de uma acéo profilatica (p.06).
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Para Aquino et al (2003) as desigualdades de classe social articulam-se as de
género, reservando distintos papéis sociais aos jovens homens e mulheres.
Geralmente a realizacao de tarefas domésticas pelas mulheres inicia-se muito cedo,
sendo parte do processo de socializagdo para a maternidade,especialmente entre as
classes populares. Embora as trajetérias escolares femininas, sejam mais longas do
que as masculinas, estas sdo igualmente descontinuas, com grande defasagem
idade/série e interrup¢cbes que podem anteceder a ocorréncia de gravidez ou
nascimento de um filho. Em contextos fortemente marcados por desigualdades de
género e classe social, a maternidade se apresenta ndo apenas como “destino”, mas
como fonte de reconhecimento social, para as jovens mulheres, desprovidas de
projetos educacionais e profissionais (LE VAN, 1998 apud AQUINO et al, 2003).

Pantoja (2003) afirma que o fendmeno da gravidez na adolescéncia foi
inserido como um “problema social” h4 algumas décadas no Brasil, onde o discurso
médico ampliado sobre a questéo do risco foi evidenciado. O risco, o qual a autora
refere, est4d relacionado as questdes psico-biolégicas das adolescentes,
exemplificando o aborto provocado ou espontaneo, devido a idéia de rejeicdo ou
imaturidade anatomo- fisiolégicas. A gravidez na adolescéncia como risco social,
também ¢é citado pela autora, como uma visdo resultante da pobreza, da
precariedade e da falta de acesso aos servicos de saude, reforcando os aspectos de

pauperizacao e marginalidade.

Em seu estudo realizado com jovens entre 13 a 18 anos de Belém do Par4,
Pantoja (2003) encontrou que a primeira relagdo sexual foi explicada pela insisténcia
dos parceiros, favorecendo a desprotecéo contraceptiva, pois uma postura ativa por
parte da mulher e o preparo para a primeira relacdo passariam a idéia delas serem

experientes e colocaria divida sobre sua moralidade.

Catharino e Giffin (2002) criticam o discurso que identifica a gravidez na
adolescéncia apenas como causa da perda de oportunidades e exclusédo do mundo
do trabalho e da escola, pois essas sdo, de qualquer maneira, escassas para a
maioria dessas meninas. Indagam, portanto, se esse discurso néo seria uma forma

de justificar e encobrir uma situagéo social anterior que exclui mulheres e pobres.
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Destacam ainda que a maternidade, para muitas meninas, significa encontrar
um lugar como sujeito social, ja que suas perspectivas em relagéo a educacgéo e ao
trabalho estdo diminuidas. N&o se trata de um projeto individual, mas coletivo,
construido a partir dos significados sociais relativos a maternidade e das
oportunidades materiais disponiveis em nossa sociedade. Assim, de alguma forma,
estas meninas esperam transformar sua realidade repleta de adversidades, em algo
que valha a pena ser vivido. Essa transformacdo, mesmo que iluséria, € uma
estratégia de sobrevivéncia, surgindo como caminho imaginado para conferir status

e algumas prerrogativas para as jovens ( CATHARINO E GIFFIN, 2002).

O marco teodrico e referencial sobre salude sexual e reprodutiva dos jovens, do
Ministério da Saude, concorda que a gravidez na adolescéncia é um tema polémico
e controverso nos debates sobre salde sexual e reprodutiva, pois em geral,
engravidar nessa fase da vida tem sido interpretado como um elemento
desestruturador, identificado como determinante na reproducédo do ciclo de pobreza
das populagdes, estabelecendo limites para a continuidade dos estudos e acesso ao
mercado de trabalho. No entanto a maternidade e a paternidade podem se revelar,
ainda, como um elemento reorganizador da vida dos jovens e ndo somente com um

ato inconsequente e impensado, portanto é essencial

Garantir os direitos reprodutivos a adolescentes e jovens, homens e
mulheres nesse contexto, significa assegurar, em todos os casos, as
condi¢cbes de escolha por uma gravidez. Para tanto, as informacdes,
0s métodos e os servicos, como também a assisténcia ao pré-natal,
ao parto e ao puerpério devem ser assegurados de modo irrestrito,
de maneira que a gravidez possa ser desejada, planejada e
vivenciada de modo saudavel. (BRASIL 2006a, p.22)

Segundo dossié da Rede Feminista de Salude sobre salde sexual e
reprodutiva dos jovens ha varios motivos que podem levar a gravidez nos primeiros
anos da vida reprodutiva, dentre eles: o acaso; a ingenuidade; submisséo; violéncia;
dificuldade de obter algum método contraceptivo; dificuldade em negociar o uso do
preservativo; forte desejo pela maternidade, com expectativas de mudanca de status

social e de obtengdo de autonomia; desejo de estabelecer uma unido estavel; ou
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outros tantos fatores de natureza objetiva ou subjetiva (REDE FEMINISTA DE
SAUDE, 2004, p.16).

Dados da pesquisa GRAVAD baseados em 4.634 entrevistas mostraram que
55,1% dos homens e 27,9% das mulheres tinham ficado gravidos (as) na
adolescéncia; a maioria das mocas teve a gravidez em relacionamento estavel com
parceiro mais velho (79,8%). A ocorréncia de gravidez na adolescéncia variou
inversamente com a escolaridade e a renda. A primeira gravidez foi levada a termo
por 72,2% das mulheres e 34,5% dos homens, estes com maior percentual de relato
de aborto provocado (41,3% contra 15,3% das mocas). Com o nascimento de um
filho antes dos 20 anos, parte das mogas parou os estudos temporaria (25,0%) ou
definitivamente (17,3%), mas 42,1% ja se encontravam fora da escola (AQUINO et
al, 2003).

Vivemos em tempos de transformacgdes sociais, principalmente para a mulher,
que ocupa variados lugares na sociedade contemporanea, onde o papel de méae
parece ser altamente condicionado, visto que ela tem que estudar e trabalhar cada
vez mais para garantir sua independéncia financeira, e nesse contexto a reprodugao

pode significar um atraso ou interrupgéo desses planos.

Para Heilborn et al (2002) a gravidez na adolescéncia ganha destaque em
um cenario de mudangas no que concerne a concepcao social das idades e do
género, redefinindo as expectativas dos jovens nos dias atuais, principalmente as
adolescentes do sexo feminino, que em geragdes anteriores eram limitadas ao
casamento e a maternidade. Nessa época, ter filhos aos 15 anos, ou antes dessa
idade, ndo era visto pela sociedade como uma precocidade. Atualmente, quando se
aborda o termo juventude, retratamos temas relacionados a escolaridade, a inser¢céo
profissional, ao exercicio da sexualidade desvinculado da reproducdo aos
guestionamentos sobre a idade ideal para se ter filhos. Heilborn et al (2002) reiteram
que nesse contexto a gravidez na adolescéncia surge como um desperdicio de
oportunidades, porém os autores nos lembram que essas oportunidades sociais ndo
sdo oferecidas igualmente para todos os jovens, potencializando a diferenca de

classes e as desigualdades sociais.
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A gravidez na adolescéncia pode ser um acontecimento que induz as meninas
a construir um projeto de vida na medida em que se sentem responsaveis e
precisam de meios para criar o seu filho. Revertendo a légica usual, Pantoja (2003)
considera que a gravidez para algumas jovens é sindnimo de responsabilidade e
passagem para a fase adulta conduzindo-as para outros objetivos que antes né&o
eram t8o evidenciados, como por exemplo, a vontade de estudar e de “ser alguém
na vida'. Para essas adolescentes, relagdes de apoio no contexto da escola e da
familia foram importantes, e a maternidade constitui parte de uma realizagédo

também pessoal, ocupando um lugar central em suas vidas (PANTOJA, 2003).

A gravidez precoce incide tanto no plano social, como no da saude e no
demografico, sendo encarada de forma diferenciada de acordo com a realidade
sécio-econdmica e cultural nos mais diferentes paises. No Brasil, as diferencas
sociais sdo acentuadas e essa questdo é tratada de acordo com a condi¢édo social
das familias dos jovens envolvidos, apresentando dois extremos: de um lado jovens
com melhores niveis de formagdo e didlogo intra-familiar tém mais acesso a
contraceptivos e aos servicos de saude, com chances de exercer sua sexualidade
sem riscos de uma gravidez; no outro extremo estdo jovens sem informacgdes
suficientes, com dificuldade no acesso a contraceptivos e servigos de salude e sem

apoio da familia e companheiro acompanhada da falta de didlogo (MELO, 1996).

Adesse (2006) menciona que a gravidez ndo planejada e/ou indesejada fica
restrita ao espaco privado feminino e com alcance parcial no campo das politicas
publicas, lembrando que a saude publica ndo deve se isentar dessa questdo. Sendo
assim, a gravidez precoce e as préaticas de aborto inseguro, refletem uma realidade
resultante das desigualdades sociais devendo ser analisadas no conjunto estrutural
de uma sociedade que atualmente € considerada “de consumo” em que o Estado de

bem-estar social € ameagado por politicas neoliberais.

Conforme aponta Paiva (1994), a causa da baixa eficdcia de muitas acbes
preventivas voltadas para a sexualidade dos jovens deve-se, basicamente, ao fato
de as decisbes sobre politicas publicas de prevencdo ndo levarem em conta a

cultura sexual, especialmente o contexto social e cultural em que as decisdes sobre
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sexo sdo tomadas, o que perpetuou uma idéia de decisdo individual e de

“culpabiliza¢édo” do individuo.

Silva aponta que, quando o sistema educacional e de saude aborda o tema
sexualidade na juventude geralmente é para discutir questbes sobre métodos
contraceptivos, gravidez ndo desejada, aborto, a falta de prevengéo e contaminagéo
pelas DST/AIDS, temas que sdo de extrema importancia, porém sua abordagem néo
deve focar apenas o corpo biolégico, desvinculada da construcdo social, politica e
cultural desses jovens. (SILVA, 2002).

2.2 - Préticas contraceptivas e controle da fecundidade entre os jovens

A constituicdo de 1988 considera que o planejamento familiar deve ser
baseado em principios da dignidade da pessoa humana e da paternidade
responsavel, sendo livre a deciséo do casal, cabendo ao Estado subsidiar recursos e
informacgdes para o exercicio desse direito. (BRASIL, 1984, apud ROCHA, 2004).

Rocha (2004) considera ainda dois importantes aspectos em relagdo as
questdes sobre aborto e planejamento familiar. O primeiro seria que ambas as
questbes apresentam eixos politicos e éticos diferentes. A discussdo do
planejamento familiar centrou-se no problema politico “antinatalismo versus critica a
este antinatalismo”. (p.11). Com a entrada do feminismo nos anos 80, o problema
ético passou a ser enfatizado. Porém em relacdo ao aborto provocado, segundo esta
autora, este nunca esteve relacionado as politicas de populacdo e controle da
fecundidade e sim & questdo ética de respeito a liberdade de decisdo nesta éarea,
onde ha discordancia entre o pensamento da igreja e as idéias do movimento
feminista. (ROCHA, 2004).

O PAISM (Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher), formulado
em 1983 e regulamentado em 1986, pelo Ministério da Saude, buscou atender a

saude da mulher de modo integral, em todos os momentos da sua vida,
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contemplando, inclusive, a questdo da concepcdo e da anticoncepgdo, e nao
apresentando objetivos demograficos em relacdo a fecundidade (BRASIL, 1984,
apud, ROCHA 2004).

Giffin (1992) destaca ainda que no Brasil, a dependéncia do setor privado pela
oferta de meios de contracepgdo, tem como primeiras consequéncias uma
desvinculagdo entre a préatica contraceptiva e atengcdo a saude, uma imensa
desigualdade entre as classes sociais na possibilidade de assisténcia médica a

contracepgao, e na oferta de apenas dois métodos para a populagéo geral.

No Brasil, homens e mulheres, inclusive os jovens, conhecem e utilizam os
métodos contraceptivos.  Pirotta e Schor (2002) comentando os dados da
PNDS/1996, afirmaram que 85% dos homens e 73% das mulheres ja utilizaram
algum método anticoncepcional alguma vez na sua vida. Todos os entrevistados
dessa pesquisa, com idade entre 15 e 49 anos, conheciam algum tipo de método,
mesmo entre 0s que ndo tinham experiéncia sexual. Entre os entrevistados unidos,
77% das mulheres e 74% dos homens faziam uso de algum método no momento da
entrevista, com grande predomindncia de métodos modernos, levando os
pesquisadores a considerarem que a cada 10 homens ou mulheres unidos, usuarios
de métodos anticoncepcionais, 9 usavam métodos modernos (BEMFAM, 1997, apud
PIROTTA e SCHOR 2002). Os autores concluem com esses dados que o Brasil est4
entre os paises com maior prevaléncia no uso de métodos anticoncepcionais
modernos, destacando-se ainda entre os paises que constituem “a periferia do

sistema econdémico” (p.1).

Porém a utilizagdo ou mesmo o conhecimento sobre a existéncia de métodos
contraceptivos ndo é parametro absoluto de analise da saude reprodutiva de uma
populacéo, incluindo os jovens, pois conhecimento da sua existéncia nédo significa
utilizag@o constante e adequada do método. Giffin e Costa (1995) citam um estudo
realizado com mulheres de baixa renda em favelas do Rio de Janeiro que mostrou
que, entre as que usavam pilula, 23% n&o usavam corretamente. Dentre os fatores
para o uso incorreto estdo os efeitos colaterais e redugdo de custo, pois a grande
maioria compra o medicamento na farmécia, o que significa que n&do recebem

orientagbes adequadas quanto a utilizacdo. (COSTA et al 1987, SILVA, 1984 apud
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GIFFIN e COSTA, 1995). As autoras concluem, portanto, que a falta de
conhecimento sobre a existéncia dos métodos nédo € o principal problema, sendo o
caso brasileiro caracterizado por um grande numero de falhas com métodos
supostamente eficazes, resultado da automedicagéo (GIFFIN e COSTA, 1995), além

da falta de orientagéo e dificuldade de acesso a esses meios.

Na década de 80, ficou claro que o amplo uso de contraceptivos modernos
nestas condi¢cdes ndo previne as gravidezes ndo-desejadas: um estudo em 5 favelas
cariocas reportou que 21% das mulheres casadas entrevistadas declarou ter
provocado pelo menos 1 aborto; o numero médio de abortos foi de 2.1, e 21%
declararam estar usando a pilula quando ocorreu a gravidez que terminou no ultimo
aborto (MARTINS et al, 1991). No outro estudo, 20% das mulheres em idade
reprodutiva entrevistadas declararam ter provocado pelo menos 1 aborto. Destes,
38% declararam mais que um aborto; 20% reportaram que ja havia engravidado
enquanto usavam algum método sendo, em 76% destes casos, a pilula.
(VALLADARES et al, 1987).

Essa “modernidade” dos métodos € nomeada como “perversa “ em contextos
em que a contracepcéo é realizada sem orientagdo, acompanhamento ou prescri¢cao
médica. Nesta situacao, de uso incorreto, irregular, e/ou com contra-indicacées - o
que, por seu lado, resulta em exacerbacdo dos efeitos colaterais, problemas de
saude, abandono do método, gravidezes indesejadas e abortos provocados - leva,
ao final, & esterilizagdo cirdrgica clandestina através do parto cesareo. (GIFFIN,
1992 e 1994; COSTA et al, 1989; GIFFIN e COSTA, 1995; HARDY, 1988; SAID e
LEITE, 1985; BERQUO, 1989;)

Adesse (2006) ressalta que a utilizagdo dos contraceptivos tem influéncia no
manejo da gravidez indesejada, porém todos os métodos possuem falhas mesmo
quando usados adequadamente, podendo levar a interrupcdo da gravidez em
condigbes inseguras para as mulheres. A falta de anticoncepgdo poOs aborto
imediato, € outro fator apontado pela autora, que dificulta a prevencdo de novas
gravidezes e abortamentos, caracterizando uma forma de “negligéncia”, pois o

atendimento emergencial a essas mulheres, integrado com o programa de
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planejamento familiar contribuiria para romper o ciclo do abortamento e a redugéo do

mesmao.

Dados da Rede Feminista de 2001 mostram que h& uma associacdo entre o
uso de método contraceptivo e o ciclo de vida, com expansdo do uso na medida em
que aumenta a idade, pois 90% dos jovens entre 20 e 24 anos declararam usar
algum método contraceptivo. Em relacdo ao homens, o preservativo masculino
ganha destaque, sendo o0 mais utilizado pelo rapazes (44%) com vida sexual ativa.
(REDE FEMINISTA 2001 apud REDE FEMINISTA, 2004).

A forma como os jovens recebem informagbes sobre reprodugao
contracepcdo, como afirma Aquino et al (2003), refletem os diferentes perfis de
socializagéo para a sexualidade, expressando a influéncia das diversas instituicbes
nesse processo. Os dados da pesquisa GRAVAD, analisados por essas autoras,
mostram que a gravidez na adolescéncia foi mais frequente (63,9%) entre mulheres
que disseram né&o ter usado contracepgao na iniciagdo sexual, nem ter conversado
sobre o assunto com o parceiro, 0 que contrasta com o percentual das que

conversaram e usaram a contracepgao (23,5%).

Ainda sobre esse estudo Aquino et al (2003) ressaltam as mudancas e
permanéncias na utilizacéo de contracepcao apds o nascimento do primeiro filho na
adolescéncia, em que 37,6% dos homens e 45,6% das mulheres passaram a usar
algum método e respectivamente 19,7% e 21,5% destes mantiveram-se em
relagbes sexuais desprotegidas, o que chama aten¢do para 0 numero mais
expressivo de jovens que engravidaram novamente, correspondendo a uma razéo

de um em cada quatro jovens adolescentes (AQUINO et al, 2003).

Ao tratarmos dessa tematica, ndo podemos esquecer que a nossa sociedade
trata a contracepgdo como responsabilidade da mulher. Castro, Abramovay e Silva
(2004) destacam que a grande maioria dos métodos é para ser utilizado pelas
mulheres, prescindindo da participacdo masculina, exemplificando a pilula, o DIU, o
diafragma e a esterilizagdo feminina. Prosseguindo nessa andlise as autoras,
utilizando dados da BEMFAM (1997), classificam os métodos contraceptivos em

independentes e dependentes da participagdo masculina. Essa participagdo ocorre
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desde o uso de métodos masculinos (condom, coito interrompido e vasectomia),
como a concordancia da abstinéncia temporaria ou o apoio a parceira na utilizagdo
de métodos (CASTRO, ABRAMOVAY E SILVA 2004).

O tema contracepcao é tradicionalmente associado a preocupacdo em evitar
uma gravidez. No entanto, com o advento da Aids e o aumento da transmisséo do
virus entre as mulheres, a partir da década de 90, langa-se o grande desafio para
promover praticas sexuais mais seguras sem perder a defesa pelos direitos sexuais,

reprodutivas e pela vida. Na concepgao de Diaz e Diaz (1999)

além da precocidade nas relagdes sexuais sem o0 uso de métodos
contraceptivos, comprovada pelo aumento no nimero de gravidezes
na adolescéncia, tem sido constatada a incidéncia de AIDS em
mulheres na faixa etaria de 20 a 29 anos, que, na maioria dos casos,
adquiriram a doenca durante a adolescéncia. (p.250)

Dados do Ministério da Salude mostram que a epidemia da Aids tem crescido
entre adolescentes e jovens. A prevaléncia do HIV/AIDS entre adolescentes de 15 a
19 anos passou de 0,6% até 1990 para 2,0% de 1991 a 2000, e de 2,4% para 10,5%
entre jovens de 10 a 24 anos, no mesmo periodo. (BRASIL, 2006a). Nesse ambito, o
aumento na utilizagcdo da camisinha entre os jovens acontece principalmente pelas
campanhas de prevengdo do HIV/AIDS, surgindo como dupla protegcdo (REDE
FEMINISTA, 2004).

Pesquisas sobre o uso do preservativo entre 0s jovens constatam que o
aumento na utilizagdo néo significa uso constante, principalmente quando acontece
em relacdes eventuais. Alguns fatores explicam o ndo uso constante desse método
como: o grau de conhecimento sobre as questbes reprodutivas, sobre a atuagéo dos
contraceptivos, as especificidades relacionadas ao género, o tipo de envolvimento
afetivo do momento, questfes financeiras e de acesso aos métodos, bem como o
grau de liberdade e de autonomia alcancados nessa faixa etaria (MARTINS et al,
2006; GELUDA et al, 2006; MERCHAN-HAMANN, 1995; ANTUNES et al, 2002).

Alguns estudos mostram que a utilizagdo da camisinha depende de uma

negociagdo por parte dos envolvidos como mostra a pesquisa realizada por Paiva
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(1994) cujos dados confirmam que essa negociagcdo depende do contexto da
seducdo e ndo o da imposi¢éo, “o siléncio é impossivel, € necessario falar, pois a

camisinha causa estranhamento, simboliza acusagdes” ( PAIVA, 1994, p.235).

Castro, Abramovay e Silva (2004) ressaltam que a negociagdo pelo uso do
preservativo masculino esbarra em padrfes sociais pautados em relagdes de
género, situacdo que torna as mulheres vulneraveis, pautada pela inseguranca
afetiva, amor e fidelidade que podem fragilizar a mulher nessa negociagéo, perdendo
o0 poder para decidir sobre a fecundagéo e a prevencédo a DST/AIDS (CASTRO,
ABRAMOVAY e SILVA 2004).

Nesse contexto ressaltamos que a participagdo dos homens, principalmente
0s jovens, nos servigos de saude reprodutiva, incluindo o programa de planejamento
familiar, € imprescindivel para que seja desfeita a responsabilizacdo exclusivamente
feminina pela contracepgdo, ocorrendo um maior reconhecimento e participagao
masculina nas decisGes reprodutivas. Porém para que essa participagdo aconteca e

seja favoravel, é necessério que se tenha condi¢cdes adequadas para 0 acesso a

esses servigos, ampliando a sua utilizagéo.

2.3. - Gravidez ndo-desejada, violéncia doméstica na gravidez (VDG) e

violéncia de parceiro intimo (VPI)

Tanto no estudo pioneiro de Heise et al (1994) como em outros mais recentes
reunidos no Relatério Mundial sobre Saude e Violéncia organizado pela Organizacao
Mundial de Saude (2002), a alta incidéncia de violéncia de homens contra mulheres
é demonstrada, sendo a forma mais endémica encontrada nos estudos a violéncia

sexual e fisica de companheiros intimos contra suas mulheres:

(...) em muitos paises, entre um quarto e mais da metade das
mulheres informaram ter sido violentadas fisicamente por um
parceiro atual ou passado”. (Heise et al.,, 1994 :5-6) Dados
disponiveis sugerem que em alguns paises aproximadamente uma
em cada quatro mulheres relatam violéncia sexual por um parceiro
intimo” (WHO, 2002, p.18).
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Estes estudos vém apontando que mulheres que vivem situagdo de violéncia
doméstica e sexual sdo mais expostas a problemas de saude diversos. As
consequéncias negativas da violéncia contra mulheres, muitas vezes, se refletem na
sociedade em geral, & medida em que afetam tanto o individuo que sofre a acéo
violenta, como podem ainda comprometer o desenvolvimento social ao atingirem
outros integrantes da familia, como criangas e adolescentes, e abalar as estruturas
familiares em si, repercutindo, por sua vez, nos meios comunitarios e sociais em que
se encontram inseridas estas mulheres e seus filhos (HEISE et al., 1994 apud
VELZEBOER, 2003:6).

Uma ampla revisdo bibliografica apresentada no World Report on Violence
and Health, estima que a violéncia sexual por parceiro intimo possa atingir até 25%
das mulheres e que aproximadamente um terco das adolescentes possam ter

iniciado sua vida sexual através de uma relagéo forgcada (WHO, 2002).

Especificamente no que relacionam aos impactos da violéncia doméstica e de
parceiros intimos (VPI) sobre a saude reprodutiva das mulheres, os estudos
mostram que muitas vezes 0 abuso repercute em problemas de grande magnitude e
complexidade como a gravidez indesejada, a infecgédo pelo HIV e outras DSTs, bem
como complicagbes da gravidez, tomando caminhos variados até seu desfecho,

incluindo o abortamento clandestino em condi¢des inseguras.

Estudos internacionais atuais avangam na comprovacgdo de que a gravidez
ndo-desejada é importante foco de violéncia de género e violéncia doméstica e,
principalmente, de VPI. Nestes estudos, as estimativas de violéncia doméstica
durante a gravidez (VDG) indicam que esta seja mais comum do que a pré-
eclampsia ou diabete gestacional (GAZMARARIAN et al, 2000)

Um relatério da OMS (2005), baseado em estudos com 24.000 mulheres em
10 paises, revelou que entre 13% e 50% das mulheres em estudos especificos
revisados declararam que a primeira vez que foram agredidas fisicamente foi

durante uma gravidez. Em uma pesquisa em hospitais do Reino Unido, 30% dos
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casos de violéncia doméstica reportados tiveram inicio durante uma gravidez (U.K.
2005).Um estudo de 724 mé&es adolescentes nos Estados Unidos revelou que
11,9% tinham sido agredidas fisicamente pelo pai do filho durante o ano anterior
(WIEMANN et al, 2000), e os estudos da VPI indicam que este fendbmeno € mais

frequente em grupos de idade menor.

Diferencas significativas foram encontradas por Schraiber, et al ( 2002) no
que se refere a frequiéncia de abortos entre mulheres entrevistadas que informaram
terem sofrido violéncia fisica e sexual, comparadas aquelas que néo relataram, em
dois locais selecionados do estudo multi-paises da OMS no Brasil: na Zona da Mata
de Pernambuco a diferenca foi de 8% para 3% e em S&o Paulo de 28% para 9%,
respectivamente. Na mesma linha, mas em estudo internacional, em amostra de
1897 mulheres atendidas em clinicas de Pré-natal nos EUA, pesquisadores
“observaram que as mulheres que sofreram violéncia tendem a ter dois ou mais
abortos” (CURRY, PERRIN e WALL, apud DURAND, 2005, p.64).

Ressalta-se, ainda, que a propria gravidez pode ser resultado da VPI, quer
seja pela relacdo sexual forcada, “cedida” ou pela recusa do parceiro ao uso de
métodos contraceptivos (DANTAS-BERGER, 2003; DANTAS -BERGER e GIFFIN,
2005).

Tanto estudos internacionais como locais, ainda que consideremos diferencgas
metodoldgicas entre os mesmos, sinalizam que, entre as gestantes, aquelas com
menor escolaridade e as adolescentes acabam sendo grupos mais vulneraveis com
relacdo a violéncia (POPULATION REPORTS, 1999). Segundo estudo de Moraes (
2004) com gestantes atendidas na cidade do Rio de Janeiro, a violéncia fisica
ocorreu principalmente entre mulheres com menos escolaridade, adolescentes, que

néo trabalham fora, com baixa freqiiéncia ao pré-natal e com pouco apoio social.

De acordo com Goodwin, Gazmararian, Johnson et al (2000), mulheres com
gravidezes ndo desejadas estdo em risco maior de abuso fisico por ocasido da
gravidez se comparadas com as mulheres que planejam a gravidez. Neste estudo,
também, a prevaléncia de abuso foi significativamente maior para mulheres jovens,

com poucos anos de estudo, ndo casadas, e morando em condi¢des precérias.
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Neste panorama, um olhar diferenciado sobre a questéo da vulnerabilidade de
mulheres jovens com relacdo a gravidez ndo desejada, abortamento induzido e

envolvimento em situacdes de VDG e VPI torna-se prioritario.

Nesta linha, no que se refere a situacdes de coergdo sexual vivenciadas por
jovens, o estudo (GRAVAD) de Moraes, Cabral e Heilborn (2006), realizado nas
cidades de Porto Alegre, Rio de Janeiro e Salvador, com jovens de ambos os sexos
de 18 a 24 anos, revela que a prevaléncia de coercdo sexual ao longo da trajetéria

de vida foi estimada em 16,5% para as mulheres e 11,1% para os homens.

Reichenheim e colaboradores (2006), investigando a questdo da violéncia
entre parceiros intimos no Brasil, através de inquérito populacional realizado entre
2002 e 2003, com mulheres entre 15 e 69 anos, focalizando a situacdo do casal,
observaram que todos os tipos de violéncia entre parceiros intimos foram mais
frequentes entre casais formados por mulheres jovens(< 25 anos) e com menos

escolaridade(<8 anos).

Diante deste breve panorama que buscou sinalizar relagdes importantes entre
violéncia e aborto, ratificamos nossa opgéo na pesquisa ora proposta de investigar
junto a mulheres jovens que viveram experiéncias de aborto clandestino suas

percepcdes e experiéncias relativas ao tema.

2.4 - Aborto inseguro e mortalidade materna

Em 1980, o abortamento foi 42 causa de Mortalidade Materna, com 9% destas
mortes. (SIQUEIRA e TANAKA, 1984) Estudos de dados hospitalares mostram
duplicagcdo das internagbes por complicagbes de abortamento entre 1978-82,
quando o nimero de partos aumentou em apenas 14% (SCHOR, 1990); e aumento
de 172% na contribuicdo do aborto & mortalidade materna entre 1978-87 (LA
GUARDIA, 1990). Analise de admissfes hospitalares no Brasil entre 1980-85 gerou
estimativas de até 822 abortos por 1000 nascidos vivos no pais (SINGH e WULF,

1991). Em 1990, admissbes pos-aborto representaram cerca de 30% de admissdes
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obstétricas nos hospitais municipais do Rio de Janeiro (MARTINS et al, 1991). Um
estudo internacional estimou que cerca de 1,5 milhdes de abortos ilegal séo feitos
cada ano no Brasil (AGI, 1994).

Um estudo de 1608 mulheres admitidas em hospitais publicos do Rio de
Janeiro com diagndsticos relacionados ao abortamento revelou que 26% haviam
provocado um aborto previamente, e 12% tiveram pelo menos trés. Além dos
abortos repetidos, e das tentativas de abortamento que falharam, este estudo
também revelou que 37% das entrevistadas havia utilizado algum método
contraceptivo no més antes da concepcao; 60% destas usavam a pilula (COSTA,
1999).

Este estudo também revelou uma transformagéo importante das praticas de
abortamento, com aproximadamente 70% das entrevistadas tendo usado o Citotec,
isolado ou em combinacdo com outros métodos. Embora 25% destas mulheres
declararam que este método era o Unico conhecido, 28% que era 0 mais acessivel,
14% que era o mais seguro, e 13% que era o mais barato, ndo foi o método
preferido das usuarias: 77% teriam preferido fazer o aborto com um médico, se

tivesse condicdes (de legalidade e financeiras) (COSTA, 1999).

Costa concluiu, com cautela, que o uso adequado do Citotec parece ter
menos efeitos danosos na saude, e que o declinio de 20% nestas internacdes no
pais entre 1993-1997, conforme dados do SUS, seria relacionado ao uso do Citotec.
Longe de concluir que o problema das mulheres estaria com isto diminuido, ao
entrevistar uma sub-amostra 6 meses depois, descobriu-se que 12% estavam
gravidas de novo, e 3% haviam realizado outro abortamento. A autora frisa, a partir
destes dados, a urgente necessidade de melhorar os servigos de contracep¢do nos

servigos pds-aborto, nos hospitais publicos (COSTA, 1999).

Pressionadas pela pobreza e se submetendo ao uso de métodos modernos
em condi¢gBes perversas que separaram o controle da fecundidade e o cuidado a
salde, as praticas contraceptivas de mulheres brasileiras, incluindo o aborto
clandestino, efetivaram uma rapida queda de fecundidade no pais. Na pratica do

aborto, as mulheres jovens, pobres e negras, sdo expostas tanto aos impactos das
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dificeis condicbes de vida na sua situacdo de salude como também as
consequéncias das deficiéncias na assisténcia obstétrica nos servicos publicos
(BRASIL, 2006a).

Em 2005, estimativas sugerem que ocorrem 1.054.243 abortos no Brasil
(IPAS/IMS, 2007). Dados do SUS revelam que ocorreram 223.350 internagfes pos-
aborto no Brasil em 2006. O mais recente painel de indicadores do SUS sobre o
tema da Saude da Mulher, no que se refere ao seu adoecimento e morte, aponta
gue em 2006 “mais de 2 milhdes de mulheres de 10-49 anos de idade foram
internadas nos hospitais do SUS. Destas, 233 mil em decorréncia de aborto e 120
mil por causas violentas”. O abortamento, no mesmo ano, foi a terceira maior causa
de internagéo entre esse segmento populacional, sendo que, no ano anterior, “1619
mulheres de 10 a 49 anos de idade morreram por problemas relacionados a

gravidez, parto, puerpério e aborto”( BRASIL, 2007, p.12)

Segundo dados do Comité de Mortalidade Materna do Estado do Rio de
Janeiro, o aborto é a terceira causa de morte materna, sendo que as mulheres
negras tem uma mortalidade por aborto 7 vezes maior do que as brancas e as
mulheres de cor parda tem uma mortalidade materna 2,5 vezes maior do que a das
brancas. E também nas mulheres mais jovens que vamos encontrar um coeficiente

de mortalidade maior.

De acordo com Clair Castilhos Coelho, da Rede Feminista de Salde, uma
das oradoras da mesa redonda da 132 Conferéncia Nacional de Saude, cujo eixo
tematico foi “Desafios para efetivacdo do direito humano a sadde no século 21:
Estado, sociedade e padrdes de desenvolvimento”, as maiores causas de

adoecimento e morte referem-se as

Condicbes de trabalho pobreza, preconceito, discriminacéo,
medicalizacdo do corpo, precariedade da assisténcia, a
criminalizacdo do aborto, a clandestinidade da pratica e o precario
planejamento da prevencdo a gravidez indesejada. (RADIS, 2008,
p.17)
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Essa realidade reflete politicas subservientes ao capital financeiro que
segundo Clair coloca a saude das mulheres como “moeda de troca em negociacdes
internacionais sendo Estado minimo para o Social e mdximo para o capital”’. (RADIS,
2008, p.17). A questéo do aborto foi abordada por Clair como uma discussao do
direito & vida de mulheres e criangas dentro de politicas publicas equitativas, pois as

mulheres continuam morrendo devido a essa pratica.

Seguindo a discusséao sobre a préatica do aborto e morte materna, destacamos
também a entrevista de Télia Negréo - Secretaria Executiva da Rede Feminista de
Saude — a revista Radis, a qual concorda que os ndimeros sobre morte materna e
aborto devem ser contestados pois ndo se trabalha com estatisticas e sim
estimativas, ja que ha subnotificacdo. Outra critica referente ao nimero de mortes
maternas, é que sdo desconhecidos os numeros de morte de mulheres que realizam
aborto em zona rural, florestas, sertdes e fronteiras. As mulheres morrem de aborto
e suas complicagbes, mas na maioria das vezes registra-se como causa néo o

aborto, mas uma das complicagdes, ou seja, a causa final (RADIS, 2008).

A dificuldade no calculo da razdo de morte materna por causa do abortamento
ocorre devido a falha e omissdo de informagdes e afirma uma discriminagdo por
parte da sociedade em relacdo as mulheres que abortam. Adesse (2006) citando
Aradjo (2002) destaca ainda que as campanhas sobre mortalidade infantil sejam
absorvidas e sensibilizam os diversos setores da sociedade enquanto que sobre as

campanhas de mortalidade materna, observa-se um menor impacto.

Olinto e Moreira - Filho (2006), utilizando informa¢cbes da Organizagéo
Mundial da Saude, reportam que cerca de 500 mil mulheres morrem a cada ano de
causas relacionadas a gestacdo, sendo que 98% dessas ocorrem nos paises em
desenvolvimento. Nesses locais, as complicacdes de aborto séo responsaveis por
15% do total das mortes maternas a cada ano — em alguns casos, atinge cerca de
50% dessa mortalidade (WHO, 1995, apud OLINTO e MOREIRA - FILHO, 2006).

E importante frisar que mesmo uma década antes da definicdo do PAISM, na
| Conferéncia Mundial de Populagéo e Desenvolvimento (CIPD), em Bucharest, em

1974, Brasil j& havia aceitado a responsabilidade publica pela provisdo de métodos
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contraceptivos e pelo respeito as decisdes reprodutivos das usuarias. Vinte anos
depois, no CIPD de Cairo, também reconheceu o abortamento clandestino e
inseguro como problema de saude publica, e na Il Conferéncia Mundial da Mulher
em Beijin, em 1995, assumiu 0 compromisso de rever as leis que punem o aborto

ilegal, numa reafirmagéo da natureza laico deste Estado.

E também essencial reconhecer que, enquanto a panorama geral e as cifras
nacionais refletem as praticas da populagcéo feminina majoritaria, que € submetida a
pobreza, aquela minoria de mulheres brasileiras que podem pagar tem acesso ao
que é mais moderno em termos de assisténcia ao controle da reproducéo, incluindo
o abortamento em condigdes seguras. Deste angulo, a resolugdo desta situagéo,
incluindo o acesso a servigos de contracepgao e ao abortamento legal em hospitais
publicos, um direito assumido pelo Estado, € também urgente questdo de justica

social.

Estudo recente de casos de denuncias de aborto na justica do Rio de Janeiro

conclui:

qguando se fala de criminalizacao por tal pratica no pais, refere-se a
penalizagdo de algumas mulheres, pobres, desprovidas de todos os
servicos de educacédo, saude, assisténcia social, em uma flagrante
violacéo do principio da justica social, dos pressupostos do Estado
democratico de direito e dos direitos humanos. (IPAS, 2007).

Por outro lado, o fato de existirem servicos modernos e caros de abortamento
ilegal para a minoria da populagdo que pode pagar, reforca a concluséo de que,
mesmo quando a informag¢do, o acompanhamento médico e o acesso aos métodos
de controle podem ser resolvidos individualmente no mercado privado de servigos
médicos, gravidezes indesejadas ocorrem. Esta concluséo € fortalecida por dados
de estudo com 151 médicos e médicas nos hospitais publicos do Rio de Janeiro que
revelou que 34% da amostra total admitiu ter recorrido ao abortamento provocado

em casos de gravidez ndo-desejada (préprias ou da parceira) (GIFFIN, 1995).

Finalmente, é preciso observar que, no interior deste padrdo geral de controle

da fecundidade em condigbes perversos, gravidezes indesejadas, violéncia de
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género e aborto clandestino, o aumento da taxa de fecundidade em jovens e
adolescentes indica que hd uma dindmica ainda mais dramética nesta faixa, que

precisa ser atendida.

2.5 - A participag&o masculina na decisé&o de abortar

No que diz respeito & participagdo masculina na contracepcdo e na decisdo
de abortar, a saude reprodutiva ainda é encarada na nossa sociedade como
responsabilidade da mulher, com a tecnologia contraceptiva dirigida as mulheres,
deixando para o homem apenas trés métodos: o preservativo, 0 coito interrompido e

a vasectomia.

Um estudo qualitativo realizado com mulheres que tinham antecedentes de
aborto(s) induzido(s), usuérias dos servigos de saude de duas comunidades na zona
norte do municipio do RJ, confirmou que, de forma geral, o processo de decidir para
o0 aborto é doloroso e dificil, e reflete as condi¢des fisicas, emocionais e econdmicas
em que assumiriam um (ou mais um) filho. A precariedade econdmica e as
dificuldades financeiras estdo entre as raz0es principais que levaram essas
mulheres & prética do aborto. (CHUMPITAZ, 2003)

As justificativas para a realizagdo do aborto induzido, apresentadas pelas

mulheres deste estudo foram:

A falta de recursos econdbmicos para se criar um filho, baixos
salarios, emprego instavel, desemprego em um ou ambos parceiros,
instabilidade no relacionamento, recusa masculina da gravidez e
abandono moral e econdmico do parceiro, assim como o temor da
rejeicdo familiar e social da gravidez prematura e frustracdo de
planos de realizacdo pessoal entre os mais jovens. (CHUMPITAZ,
2003, p.72)

Este estudo revelou que a decisdo do abortamento, na maioria das vezes, nao
€ uma iniciativa s6 da mulher, e que elas dialogam com outras pessoas da sua

convivéncia, como amigos e familia: dos 20 abortos realizados pelas mulheres
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entrevistadas, em 14 elas conversaram com o0 parceiro e outras pessoas, sendo que,

em 6 casos, falaram exclusivamente com o parceiro.

A gravidez pode representar um obstaculo para a mulher se manter no
emprego, como foi o caso de alguma das mulheres do universo estudado que
tiveram como interlocutor nessa decisé@o, suas “patroas”, ja que trabalhavam como
domésticas, e uma das condi¢cdes impostas para se manter no emprego era nao

engravidar.

Este estudo revelou, no entanto, que o principal interlocutor, na maioria das
vezes, é 0 parceiro, e que mesmo quando o homem omite sua opinido sobre a
decis@o de abortar, insistindo que esta € responsabilidade da mulher, ele participa
de alguma forma dessa decisdo (CHUMPITAZ, 2003).

Mesmo que o parceiro participa da decisédo e arca com as despesas do
aborto, muitas vezes a mulher enfrenta as complicagdes sozinhas, sem 0 seu apoio.
E o que afirma esta autora quando analisa a fala de uma das mulheres do seu
estudo, que fez o aborto devido as ameacas do parceiro, mostrando que a
participacéo ativa masculina nesse processo pode significar uma pressao emocional
e ameacas de violéncia fisica & parceira, obrigando-a realizar o abortamento.
Portanto a participacdo masculina néo significa, necessariamente, apoiar a mulher
ou compartir as responsabilidades e as consequéncias desta decisdo (CHUMPITAZ,
2003).

Com relagdo a participagdo do parceiro na decisdo da abortar, este estudo

delineou quatro situagdes diferentes:

1- O parceiro ndo soube nem da gravidez nem do aborto, pois a parceira ja
previa a reacdo do parceiro em rejeitar o filho ou ter que levar uma gravidez
em situacdo de péssimas condi¢cbes econdmicas ou com parceiro usuario de
drogas;

2- O parceiro recusa a participar na decisdo, direcionando para a mulher a

responsabilidade na decisdo de abortar: “E vocé que sabe”;



70

3- O parceiro promove o aborto com pressdo psicolégica e emocional, além de
ameaca de violéncia fisica;

4- O parceiro recusou o0 aborto, mas a decisdo da mulher em abortar é
influenciada pelos fatores sécios econémicos e de instabilidade na relagdo
afetiva com esse parceiro. (CHUMPITAZ, 2003)

Esta autora conclui, portanto, que a decisdo da mulher em abortar pode
perpassar tanto pela “autonomia feminina” quanto pela condigéo de ser abandonada
com a responsabilidade em uma situacdo dramatica com diversos significados.
Portanto, a autora reafirma a necessidade de trazer os homens para a discussao
sobre salde e direitos reprodutivos de maneira mais concreta, revisando a
conceituacao e reformulacédo de politicas publicas nessa &rea, visto que as mulheres
ndo engravidam sozinhas, e a reproducdo tem um sentido relacional onde os

homens estdo sempre envolvidos, de uma forma ou outra.

Logo, por detras da decisdo de abortar, ha varias circunstancias que precisam
ser analisadas e consideradas em pesquisas nessa area, visto que essa decisdo nao
é tomada de forma individual e repentina, nem isolado das relagfes sexuais ou das
condigdes sociais mais amplas na qual esta relagcéo se situa. Ela é decorrente de um
processo que reflete varios acontecimentos e circunstancias, e que vdo além do

aspecto individual.

Peres e Heilborn (2006) examinando os dados da pesquisa GRAVAD,
revelam que entre os entrevistados nesse estudo, 62% das mocas e 45% dos
rapazes compartilharam a noticia da gravidez com pares e familiares. Com relacéo
as jovens, é importante mencionarmos que além dos parceiros, a familia também é
importante interlocutora na deciséo do aborto, podendo influenciar na decisdo, ou
rejeitar esta possibilidade oferecendo condicbes materiais e apoio para 0
procedimento. As autoras exemplificam esse fato com o caso de uma jovem de
Salvador, oriunda de camadas populares, que teve a mae como principal interlocutor

indicando o aborto como alternativa.

Em mulheres jovens também pode haver o apoio do parceiro para a deciséo

de abortar, bem como sua auto-exclusdo do processo por ndo reconhecer a
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paternidade. Na entrevista com rapazes, Peres e Heilborn (2006) constatam que o
conhecimento sobre a gravidez da parceira € admitido provisoriamente, gerando
incertezas sobre a gravidez e sobre o aborto, ocorrendo davidas sobre a paternidade
(sendo esta, conforme outros estudos, uma questdo que freqlientemente gera
violéncia por parceiro intimo). Este estudo mostra que os jovens e seus familiares
sabem que a gravidez pode ocorrer e que 0 abortamento € uma alternativa para

“resolver o problema”, mesmo no contexto de ilegalidade.

Estas autoras argumentam que as circunstancias que levam um casal de
jovens a optar pelo aborto sédo ainda desconhecidas e implicaria em conhecer os
modos de negociacdo desenvolvidos entre os dois. Nesse sentido, o contexto
relacional das decisbes reprodutivas do casal jovem deve ser considerado, pois a
decisdo do abortamento pode estar presente desde o momento da descoberta da
situacdo, podendo acontecer de forma compartilhada com o parceiro ou com outros
familiares ou de forma solitaria, sendo importante consideramos as relacdes de

género nesse contexto.

No ambito dessa discusséo, as autoras afirmam a importancia da inclusao dos
homens nas pesquisas sobre saude reprodutiva, pois suas narrativas favorecem a
contextualizacdo as quais ocorrem as decisdes reprodutivas, fundamentais para
desfazer, no ambito da reprodugcéo, responsabilidade dessa decisdo como
exclusivamente feminina (PERES e HEILBORN 2006).

2.6 - Percepcédo das usuarias sobre a atengdo ao abortamento inseguro

Um estudo brasileiro recente enfocou a visdo de 13 mulheres internadas em
pds-abortamento, sobre o cuidado de enfermagem, no Hospital das clinicas de
Ribeiréo Preto, sendo a maioria primigestas jovens, de baixa instrugéo e solteiras
(MARIUTTI, 2004). Na préatica da assisténcia de enfermagem, a autora observou
que essa era realizada de forma técnica e fria, ndo integrando o contexto de vida,
familiar, educacional, cultural e econbmico dessas mulheres. Este estudo concluiu

que o cuidado de enfermagem se mostrava insatisfatorio na otica das mulheres, por
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ser estritamente clinico e voltado para o aspecto bioldgico, desconsiderando o
contexto individual, com informagfes incompletas e preconceitos perante as
evidéncias de aborto provocado. Além disto, apesar do periodo em que ficaram
internadas serem curto, torna-se longo, na medida em que a situagéo vivenciada por

elas torna-se visivel aos olhos dos outros, provocado constrangimento.

Algumas mulheres relataram maus tratos. O preconceito e a culpabilizagdo
pelo ocorrido também estdo presentes nas situagfes de aborto espontaneo, e o
estudo apontou a deficiéncia na formagéo profissional para atendimento nos casos
de aborto provocado e estupro, concluindo que a ateng&o variava, a depender do

julgamento moral do profissional:

Alguns profissionais da Enfermagem, no ato de cuidar de mulheres
em situacdo de abortamento, o faziam de forma diferente

7

dependendo da provavel etiologia do aborto, isto €, mulheres com
histérias sugestivas de aborto provocado, eram vistas como
irresponsaveis, frias e a vezes, até criminosas. (MARIUTTI, 2004, p.
23)

O estudo de Mariutti (2004) mostra que as mulheres em situagéo de aborto
querem ser compreendidas nesse contexto, j& que julgamentos morais e situacdes
de reprovagdo nao resolvem o problema, concluindo pela necessidade dos
profissionais acolherem essas mulheres de forma que elas se sintam protegidas e

seguras para que superem esse dificil momento em suas vidas.

Outro estudo foi realizado em uma unidade de obstetricia de um hospital
publico do municipio de Jodo Pessoa, com oito mulheres com idades entre 15 e 26
anos em situagdo de aborto induzido. Analisando os depoimentos, os autores
constataram uma fragilidade nos relacionamentos afetivos-sexuais dessas mulheres,
que foram responsabilizadas pelo acontecimento da gravidez. Este estudo relatou
que as mulheres enfrentam ndo s6 a discriminacdo por parte dos familiares, mas
também de amigos e profissionais de saide (PEDROSA e GARCIA, 2000).
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O medo de sofrerem esse preconceito faz com que elas procurem assisténcia

médicas sozinhas, como relata Pedrosa e Garcia (2000):

Tendo que procurar assisténcia porque ficaram restos ovulares ou
embrionarios, e com receio da censura familiar e da discriminacéo
social, as mulheres enfrentaram a internacdo hospitalar sozinhas,
realizando as ocultas, sem que os parentes tomassem ciéncia do
fato. Para isso, elas inventaram desculpas que justificassem sua
auséncia de casa durante o periodo de internacéo (p.54).

Na concepgéao destes autores, o significado do aborto para essas mulheres
representa um dilema “entre moralidade prescrita e qualidade de vida a oferecer.”
(p.55) Ou seja, essas mulheres ficam entre fazer o que é moralmente aceito pela
sociedade e levar adiante uma gravidez ndo desejada, ou abortar devido a
impossibilidade de ter um filho nas condi¢cdes materiais e psicologicas existentes

para o enfrentamento de uma maternidade.

ApoOs o processo abortivo, as mulheres apresentaram reacdes negativas como
remorso/consciéncia pesada, arrependimento e sensacdo de perda, refletindo a
culpabilizacdo. Os autores observaram que as mulheres aguardam os efeitos com
ansiedade, medo e desespero, uma espera caracterizada pela desinformacéo e falta
de apoio. O medo da morte e outras consequéncias negativas, como ser “castigada”
e ndo ter mais filhos, incluindo também o julgamento moral e maltrato dos
profissionais de saude, séo os aspectos de maior visibilidade colocados por essas

mulheres, nessa situagao.

Abordar a visdo dessas mulheres na atencdo pds aborto imediata, traz
questdes importantes sobre a assisténcia a saude referente ao aborto, o que podem
refletir também na tomada de decisdo dessa mulher de procurar o servico de salde

para orientagdes e informac¢des sobre o planejamento familiar.
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CAPITULO Ill - ASPECTOS METODOLOGICOS

3.1 — Objeto

O objeto do presente estudo consiste nas visdes e experiéncias de mulheres
jovens usuarias de servicos publicos da ateng&o primaria e que tenham recorrido ao

aborto clandestino.

O aborto clandestino, que ocorre macicamente no Brasil sendo caracterizado
como pratica ilegal acontece em diferentes cenarios o0 que caracteriza a
complexidade do tema. O aborto clandestino é responsavel pela interrupgdo de um
grande numero de gestacdes indesejadas em nossa sociedade e por tratar-se de
uma prética realizada sem nenhum respaldo legal, muitas mulheres se submetem a
realizd-lo em condi¢cbes precérias, acarretando um expressivo nimero de mortes
maternas evitdveis, bem como infec¢des e infertilidade, entre outros agravos a
saude. Portanto, o aborto clandestino deve ser tratado como um problema de saulde
publica que afeta a vida de vérias mulheres em nossa sociedade, dentre elas as

jovens.

Sabemos que a prépria condicao de ilegalidade do aborto faz desse tema um
objeto dificil de ser pesquisado, pois esta cercado por estigmas, pelo medo e por um
grande sofrimento das mulheres que passaram por essa situacdo, exacerbadas pela
responsabilizacdo individual delas. Pouco se conhece sobre as mulheres ou sobre
0S casais que recorrem a ele, quais suas consequéncias na vida dessas pessoas,
em que condi¢cdes ele é realizado e qual o nimero exato de abortos que sé&o
praticados. (PIROTTA E SCHOR 2002). Assim torna-se necesséario compreender
cada vez mais esse fendmeno, visando construir elementos para a atuagéo no setor

saude.
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3.2 - Pressupostos

Apresentamos abaixo alguns pressupostos sobre a decisdo da mulher em
recorrer ao aborto e que orientaram a investigagdo desse tema numa visdo mais
ampla dessa préatica, o que evita sua reducdo a uma pratica feminina pontual e

individual:

- a decisdo de recorrer ao abortamento clandestino tende a representar uma
decisdo dificil e dolorosa para as mulheres que procuram servigcos publicos em

pés-aborto;

- esta decisdo comporta ambigiidade e conflitos, podendo envolver tanto o
desejo de ser mae e/ou fortalecer relagbes com o parceiro como refletir as
dificuldades sociais (principalmente renda inadequada e instavel, emprego
precéario e desemprego) vividas por estas mulheres, suas familias e seus parceiros,

e tendem a ser exacerbadas nas mulheres mais jovens;

- estas dificuldades potencializam a possibilidade de relacfes intimas

violentas, inclusive perante uma gravidez néao planejada;

- a decisao de recorrer ao abortamento clandestino é compartilhada com o
parceiro na maior parte das vezes, freqientemente reflete a posigdo positiva ou
negativa dele perante a gravidez, e pode significar tanto um apoio como uma

imposicgao.

Sendo assim, essa pesquisa se propds analisar a visdo dessas mulheres
sobre o aborto a partir de suas proprias experiéncias, contextualizadas pela violéncia
estrutural, incluindo as diferentes formas de exclus&o social como pobreza e género,

e seus efeitos sobre as rela¢des intimas e familiares.
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3.3 - Objetivos:

Geral:

Este estudo propde analisar a experiéncia de mulheres jovens que recorreram
ao aborto clandestino, incluindo os condicionamentos e as relagbes sociais dos
envolvidos, visando contribuir para a melhoria dos servigcos salude reprodutiva na

atencdo primaria & saude, na perspectiva da integralidade e da promocéo da saude.

Especificos:

- Analisar o processo de recorrer ao aborto clandestino de mulheres jovens,
incluindo a situagdo soécio-econdmica e relacional dos envolvidos, sua possivel

relacdo com a violéncia de género e a participagdo masculina nesta deciséo.

- Conhecer sua percepgcdo sobre a assisténcia recebida e as relacbes de
género que as perpassam,;

3.4 — Percurso metodologico

Trata-se de uma pesquisa qualitativa que se fundamenta nas especificidades
inerentes a pesquisa social, compativel com o tratamento do tema do abortamento
clandestino em jovens como fenbmeno social complexo. Para Minayo (2006)
“entrar no campo da pesquisa social é penetrar num mundo onde ha questdes néo

resolvidas e onde o debate tem sido perene e ndo conclusivo” (p.46)

A opcéo pelo referencial da pesquisa qualitativa nessa pesquisa se justifica
pela mesma viabilizar o acesso, a compreensdo e a interpretagdo de realidades

como

o estudo da histéria, das relagcbes, das representacdes, das crencas,
das percepcdes e das opinides, produtos das interpretacdes que 0s
humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos
e a si mesmos, sentem e pensam (MINAYO, 2006 ,p .57).
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Para a autora, o objeto das Ciéncias Sociais é essencialmente qualitativo,
pois a realidade social se processa com uma riqueza de significados que transborda

dela, no dinamismo da vida individual e coletiva.

Logo o pesquisador que utiliza estratégias qualitativas atua com o concreto
abordando as representagdes das vivéncias, das experiéncias, das questdes do
cotidiano, e fazendo uma analise das estruturas e instituicées entendendo-as como

acao humana objetivada.

3.4.1 - Sujeitos e cenério do estudo

As entrevistas foram realizadas com 16 mulheres jovens de 18 a 29 anos
referidas das unidades atendidas pelo Programa Saude da Familia do municipio de
Cabo Frio — RJ as quais j& tinham recorrido ao aborto clandestino em algum
momento de suas vidas. Participaram da pesquisa trés Unidades de Salde da
Familia do referido municipio e a localizacdo dessas mulheres foi realizada através
dos prontuarios e da indicagédo dos profissionais de salde que atuam no programa,
principalmente médicos e enfermeiros, que conheciam e atendiam essas mulheres

na unidade.

3.4.2 — Construcéao dos dados qualitativos

O processo de coleta e construgdo dos dados qualitativos teve duragdo média
de trés meses entre julho e setembro de 2008, a partir de entrevistas individuais
semi-estruturadas com as 16 participantes da pesquisa. A escolha dessa técnica
justifica-se por ser a mais apropriada a abordagem da tematica proposta pela
pesquisa, por possibilitar langcar-se méo de um roteiro, que articule questdes
previamente formuladas pela entrevistadora com alguns temas abertos a exploracdo
da propria entrevistada (a) que podera falar de modo mais livre e profundo, por

exemplo, sobre temas “tabus”/sensiveis (MINAYO, 2008).
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No caso, inclui-se a prépria questdo de abortamento como a sexualidade e o
prazer, a violéncia, com énfase nas dificuldades enfrentadas pelos jovens nas
relagcdes sexuais no controle da fecundidade e nas condigdes de trabalho e renda.
Para auxiliar a entrevista, foi construido um roteiro (anexo 1), contendo quatro

temas:

1 Perfil socioecondmico

2 Experiéncias e conceitos sobre sexualidade, contracepgcdo e gravidezes

nao-desejadas

3 Trajetoérias e experiéncias da pratica de aborto clandestino

4 Questionamentos finais

Esses temas funcionaram como um guia para interlocucdo durante a
entrevista, permitindo flexibilidade no didlogo e absorcao de novos temas e questdes
trazidas pelo interlocutor como sendo relevantes. As participantes foram abordadas
principalmente durante a espera pelo atendimento na consulta médica ou de
enfermagem conforme a rotina da unidade. Nesse momento foram explicitados os
objetivos da pesquisa e feito o convite para a participagdo da pesquisa garantindo o

anonimato e confidencialidade das respostas.

As entrevistas foram gravadas em recurso MP3 e s6 foram iniciadas apos
apresentacao e assinatura do Termo de Consentimento Livre e esclarecido, (anexo
2) obedecendo a Resolugéo 196/96 relativa as normas éticas do Conselho Nacional

de Saude para pesquisas envolvendo seres humanos.

Ressaltamos que a entrada no campo e o inicio da coleta de dados s6 foram
realizadas apds a aprovacédo do projeto de pesquisa no Comité de Etica da Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP/FIOCRUZ) ( anexo 3). Apés a
aprovacdo do Comité de Etica, foi solicitada a autorizagdo a Coordenagéo do PSF
do municipio de Cabo Frio ( anexo 4) para inicio da coleta de dados onde foram

expostos a relevancia do objeto e os objetivos da pesquisa.
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N&o houve tempo limite para a execugdo das entrevistas na qual as
participantes tiveram liberdade de falar sobre os diversos pontos tratados no roteiro
e mostraram-se geralmente cooperativas. Houve situagdes de labilidade emocional,
principalmente nos relatos de aborto e na situagdo com o parceiro. Nesse caso,
precisamos fazer algumas pausas para que a participante se recompusesse

emocionalmente e continuasse a entrevista.

3.4.3 — Tratamento e analise dos dados

ApOs a transcricAo das entrevistas, realizamos a andlise do material
discursivo. Nesse processo, utilizamos a analise sé6cio — histérica que é uma das
formas de investigagdo baseada na hermenéutica de profundidade, a qual se
apresenta como um referencial metodoldgico geral que tem como objeto de analise
uma constru¢do simbdlica significativa, que exige uma interpretagdo (THOMPSON,
2000:357)

Sobre a tradigdo hermenéutica, Thompson (2000) afirma que:

(...) muitos fenbmenos sociais sdo formas simbodlicas e formas
simbdlicas sao construgdes significativas que, embora possam ser
analisadas pormenorizadamente por métodos formais ou objetivos,
inevitavelmente apresentam problemas qualitativamente distintos de
compreensdo e interpretacdo. Os processos de compreensdo e
interpretacdo devem ser vistos, pois, hdo como uma dimenséo
metodolégica que exclua radicalmente uma andlise formal ou
objetiva, mas antes como uma dimensao que € a0 mesmo tempo
complementar e indispensavel a eles. (p.358)

As formas simbdlicas nesse estudo referem-se as representacfes de aborto
clandestino vivenciadas por essas mulheres, caracterizado como um fenémeno
social complexo.

Thompson aponta que as formas simbodlicas se inserem em diferentes
contextos sociais e histéricos (THOMPSON, 2000). Gomes (2008) também ressalta
que a concepcdo dos dados de uma pesquisa como formas simbdlicas tem como

significado situa-los de forma intencional, convencional e referencial inserido em um
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contexto. No caso desse estudo, o contexto refere-se aos indicadores sociais sobre

0s jovens no momento historico atual.

Thompson (2000) ressalta que o objeto da investigacdo social € um territério
pré-interpretado. Portanto o autor afirma que o mundo sdcio-histérico ndo é um
campo-objeto que esta para ser observado, mas um campo-sujeito que é construido
no cotidiano da vida dos sujeitos, os quais estdo preocupados em compreender a Si
mesmo e aos outros, bem como em interpretar as agoes, falas e acontecimentos que

se dao ao seu redor.

Neste sentido, a hermenéutica de profundidade refere-se & compreenséo e
interpretacdo da vida cotidiana a qual Thompson (2000, p.364) denomina como
“interpretacdo da doxa, uma interpretacdo das opinides, crengas e compreensdes

que sao sustentadas e partilhadas pelas pessoas que constituem o mundo social”.

No entanto, o autor ressalta que, para realizar uma andlise sdcio-histérica, é
preciso que a interpretacdo dos dados e a compreensdo das formas simbolicas
ultrapassem a interpretacéo da doxa. Essa deve ser considerada como um ponto de
partida indispenséavel, mas nédo o limite da andlise, para que se utilize de outros
aspectos das formas simbodlicas que surgem do campo-objeto. Nesse sentido as
formas simbodlicas sdo construcdes estruturadas inseridas em condigBes sociais
histéricas especificas (THOMPSON, 2000). A andlise sécio-histérica, um dos
enfoques da hermenéutica de profundidade, tem como objetivo “reconstruir as
condigdes sociais e historicas de producdo, circulagdo e recepcdo das formas
simbolicas” (THOMPSON, 2000:366).

Thompson (2000) explica que as formas simbdlicas s&o produzidas e
recebidas por pessoas situadas em locais especificos, agindo e reagindo em tempos
particulares e locais especiais - ou seja, estédo inseridas em um contexto social. No
caso das mulheres que tiveram a experiéncia do aborto em suas vidas, h4 uma
relacdo espago-temporal que envereda ao contexto social em que estédo inseridas,
compondo um fenébmeno social complexo associado a um problema de saude

publica.
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Para a contextualizacdo das representacdes, utilizamos dois niveis da analise
sécio-histérica. O primeiro refere-se as situagdes espaco temporais (a situacdo dos
jovens em relacdo a emprego, educacdo, saude reprodutiva e sexualidade) e o

segundo as InstituicBes sociais ( familia / relagdo de género, arranjos familiares).

Considerando os aspectos da analise soécio-historica, concordamos com
Minayo (2006:30) quando afirma que a analise qualitativa deve abordar quatro

modalidades:

(a) devem ser contextualizadas, permitindo distinguir as visdes
dominantes das outras formas de pensar a realidade (pois as classes
e segmentos se encontram entre si, no seio de uma sociedade em
relacdo e em aculturacdo reciproca); (b) devem levar em conta a
origem e a historicidade dos fatos sociais e dos grupos que estdo
sendo estudados; (c) deve incluir os espacos formais da economia e
da politica como matrizes essenciais da cultura da familia, da
vizinhanga, dos grupos etarios, dos grupos de lazer, dos grupos
religiosos, mas também percebé-los como sendo permeados por
esse mundo da vida; (d) devem considerar espacos ao mesmo
tempo de consensos e de conflitos, contradicBes, subordinagfes e
resisténcia, tanto as unidades de trabalho como o bairro, o sindicato
Como a casa, a consciéncia como o sexo, a politica como a religiao.

(p.30)

Minayo (2006) faz uma analise da perspectiva dialética marxista de Goldmann
(1980) e Lowy (1985) onde ressalta “que tudo o que ultrapassa o individuo para

atingir a vida social constitui acontecimento histérico” (p.113).

A autora enfatiza a analise de Goldmann no que se refere as Ciéncias Sociais
a qual abrange concomitantemente a compreensao dos agentes sobre os fatos e as
coisas e os fatores sociais integrados de forma inevitdvel e gerados na
compreensdo, independente das intengdes e significagcdes atribuidas pelos atores
sociais. Portanto Minayo (2006) considera que a analise sécio-historica deve integrar
a coeréncia e a forga criadora dos individuos e a relacdo entre as consciéncias

individuais e a realidade objetiva.

Portanto a andlise dos dados sobre as mulheres que vivenciaram o aborto
clandestino perpassou por questbes contextuais em que essas mulheres estavam

inseridas, considerando suas familias, parceiros, amigos, envolvidos diretamente ou
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indiretamente nesse processo. N&o nos limitamos a interpretar falas ou visdes
particulares e individuais sobre o aborto. Mas nos detemos em analisar as
representagdes do aborto inseridas em um contexto social complexo incluindo-o na

atual conjuntura da saude publica.

3.5 - Perfil das mulheres

Como exposto, participaram da pesquisa 16 mulheres que referiram 44 casos
de gravidezes sendo que 22 dessas gravidezes resultaram em aborto, pois algumas
tiveram mais de uma experiéncia na trajetéria de sua vida reprodutiva e n&o
necessariamente dentro do mesmo relacionamento sexo-afetivo. Portanto
analisamos 22 casos de aborto induzidos incluindo os condicionamentos e as
relacdes sociais dos envolvidos considerando a participagdo masculina nesta

decisao.

A idade na ocasido da entrevista do grupo pesquisado era entre 18 a 29 anos,
residentes nas areas de abrangéncia de trés Unidades atendidas pelo Programa
Saude da Familia do municipio de Cabo Frio —RJ. A idade na ocasido do aborto
variou entre 14 a 29 anos, sendo maior na faixa etaria entre 18 a 25 anos,

considerando jovens adultas:

IDADE DO ABORTO N2 ABORTOS
14 A 17 ANOS 06
18 A 21 ANOS 07
22 A 25 ANOS 07
26 A 29 ANOS 02
TOTAL 22

A maioria das participantes (6) era natural da cidade do Rio de Janeiro. Cinco
eram de Cabo Frio e as demais do Estado do Rio de Janeiro e apenas uma da
Bahia:
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Em relag&o a religido, a maior parte se considerou catdlica e quatro (4) delas

referiram-se sem religiéo.

RELIGIAO PARTICIPANTES
CATOLICA 06
EVANGELICA 02
CANDOMBLE 02
ESPIRITA 01
TESTEMUNHA DE JEOVA 01
SEM RELIGIAO 04
TOTAL 16

Quanto a escolaridade cinco (5) mulheres tinham o 1° grau incompleto e cinco
(5) tinham o 2° grau completo e apenas uma (1) tinha o 3° grau completo. As
demais, duas (2) tinham o 1° grau completo, duas (2) o 2° grau incompleto e uma (1)

estava cursando o nivel superior.

ESCOLARIDADE PARTICIPANTES
1° GRAU INCOMPLETO 05
1° GRAU COMPLETO 02
2° GRAU INCOMPLETO 02
2° GRAU COMPLETO 05
3° GRAU INCOMPLETO 01
3° GRAU COMPLETO 01
TOTAL 16

Na ocasido da entrevista, metade das participantes (8) declararam néao
trabalhar fora, ou seja, ndo tinham atividade remunerada. Das oito que declararam

trabalhar sete (7) tinha carteira assinada, sendo uma delas funcionéria publica.
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A renda das participantes que trabalhavam, a maioria (6) varia de um a trés
salarios minimos e apenas duas (2) relataram ganhar mais de trés salarios minimos.
De acordo com o DIEESE (Departamento Intersindical de Estatistica e Estudos

Socioecondmicos), o valor do salario minimo em 2008 foi de R$ 415,00.

RENDA N° PARTICIPANTES
ATE UM SALARIO MINIMO 02
ATE 02 SALARIOS MINIMOS 03
ATE 03 SALARIOS MINIMOS 01

MAIS DE 03 SALARIOS MINIMOS 02

TOTAL 08

Em relagd@o a renda familiar das que néo trabalham a variacdo também ficou
entre um a quatro salarios minimos sendo que a maioria na variagdo entre um a dois
salarios minimos. A renda familiar inclui os valores recebidos por todos os membros

da familia, como filhos, parente, parceiros e as proprias entrevistadas.

Quando questionadas sobre a dificuldade para se conseguir um emprego a
maioria (9) informou que néo teve dificuldade enfatizando né&o ter procurado ou

mMesmo porque sempre que tentaram conseguiram.

Das que informaram ter dificuldade em conseguir um emprego, 0 motivo mais
mencionado foi relacionado & escolaridade, que na maioria das vezes ndo era

adequada e também por ter filhos e ndo ter com quem deixa-los.

No que se refere & moradia, a maioria (11) tinha residéncia propria e quanto

aos habitantes da casa os mais citados foram os filhos e o parceiro.
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Na situagdo conjugal dessas mulheres a maioria (6) apresentou-se solteira,
mas com namorado, cinco (5) sdo solteiras e sem parceiro e trés (3) sdo solteiras
com parceiro ou sejam viviam com 0 parceiro na mesma casa e as outras duas, uma

era casada e a outra separada.

ESTADO CONJUGAL N° PARTICIPANTES
SOLTEIRA 5

SOLTEIRA COM NAMORADO 6

SOLTEIRA COM PARCEIRO 3

CASADA 1

SEPARADA 1

TOTAL 16

Em relacdo ao numero de filhos na ocasido da entrevista, a variagéo foi entre
0 a 4, sendo que a maioria (7) tinha 01 filho, e apenas uma tinha quatro filhos. Das

que tinham mais de um filho a maioria era do mesmo relacionamento.

N° FILHOS N° PARTICIPANTES
SEM FILHOS 3

01 FILHO 7+

02 FILHOS 4

03 FILHOS 1

04 FILHOS 1

TOTAL: 16

*uma entrevistada estava gravida na ocasido da entrevista
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A idade da 12 gravidez variou entre 12 a 22 anos sendo que a maioria (11)

ocorreu na faixa entre 16 a 19 anos e de trés (3) mulheres ocorreu entre 12 a 15

anos.

FAIXA ETARIA N° PARTICIPANTES
DE 12 - 15 ANOS 03

DE 16 — 19 ANOS 11

DE 20 — 22 ANOS 02

TOTAL 16

O numero de abortos induzidos variou entre um a trés. A maioria (12) teve
apenas um episodio; duas entrevistadas tiveram 02 episédios e duas com 3
episadios de aborto, sendo um total de 22 casos de abortos induzidos como j& foi

descrito anteriormente:

ABORTOS N° PARTICIPANTES N° ABORTOS
01 ABORTO 12 12
02 ABORTOS 02 04
03 ABORTOS 02 06
TOTAL 16 22
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CAPITULO IV — INTERACOES ENTRE SEXUALIDADE E HISTORIA
REPRODUTIVA DE MULHERES QUE VIVENCIARAM O ABORTO CLANDESTINO

Antes de iniciarmos 0s questionamentos sobre a situagdo de aborto
clandestino vivida por essas mulheres, foi necesséario questionarmos sobre as
histérias e experiéncias relacionadas a sua sexualidade, contracepc¢ao e reproducao.
Foram feitas perguntas gerais sobre as experiéncias vividas na infancia dessa
mulher, bem como o didlogo sobre sexo com a familia, até temas relacionados a

relacdo com o parceiro, violéncia e situagéo socioecondmica.

4.1 — Representacgdes sobre a infancia e o didlogo com a familia sobre sexo.

Quando questionadas sobre sua a infancia, metade das mulheres (8) relatou
que tiveram uma infancia boa e tranquila. As outras (8) relataram dificuldades
durante esse periodo, referindo problemas financeiros, de saude e violéncia, tanto

fisica como verbal.

“Legal foi né, s6 que durou pouco tempo (risos) porgue com
13 anos eu comecei a namorar o pai da minha filha (...) ai com
15 anos a gente foi morar juntos, ai a infancia acabou muito
rapido” (E1)

“Néo, foi uma infancia bem turbulenta. Minha méae sempre foi
muita agressiva(...)Porque eu passei muita dificuldade mesmo,
muita fome, ndo sé necessidade de comida como roupa de
sapato, eu trabalhava com 12 anos, andava no sol quente de
um lado pro outro, entdo eu sofri muito, se bem que ndo me
arrependo que pra mim foi uma licdo de vida que hoje eu posso
passar pro meus filhos”. (E2)

Por outro lado, quando questionadas sobre a presenca de briga ou violéncia
na familia, 12 das entrevistadas responderam que presenciaram algum tipo de

violéncia. Notamos, portanto, divergéncia entre algumas respostas, pois mesmo
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referindo que tiveram uma infancia tranquila, presenciaram algum tipo de violéncia

como podemos evidenciar nos proximos dois relatos.

“Muito entre os meus pais entendeu? A minha infancia todinha
eu vivi no meio disso, agressdo fisica e verbal ai eles se
separaram muito cedo também ai eu fui criada com a minha
mée...” (E1)

“Meus pais no caso, meu pai batia muito na minha mae”. (E4)

Com relacdo ao diadlogo sobre sexo com a familia, das 16 mulheres
entrevistadas, a maioria (13) ndo teve dialogo sobre sexo no ambito familiar, ou seja,
0S pais ndo conversavam sobre sexo, e as informag¢des eram obtidas por “roda” de
amigos na escola e na rua. Apenas trés tiveram dialogo sobre sexo sendo a principal

interlocutora a mae.

“Néo porque a minha mae era fechada para conversar essas
coisas, meu pai que conversava mais ele sempre assim
conversou, mas na época ele ndo tinha ainda conversado
comigo porque ele achava que eu ainda ndo estava nesse
ritmo até porgue eu tinha vindo da casa da minha avo e sabia
como era a minha criagdo, entdo ele ndo sabia que eu tava
nesse ritmo de querer namorar, fazer sexo, ai 0 que acontece
ele s6 sentou para conversar comigo quando eu tava com trés
meses de gravidez”. (E5)

“N&o nunca nenhum dos dois conversaram”.(E8)

“Com a familia nunca tinha conversado, mas tinha a conversa
com as amigas”. (E9)



89

4.2 — A primeira relagéo sexual

A idade da primeira relagdo sexual das mulheres entrevistadas variou entre 11
e 18 anos sendo que a maioria (10) teve seu inicio da vida sexual com 14 anos. A
maior parte teve sua primeira relagdo sexual com namorado sendo que uma delas
foi abandonada semanas depois. As outras seis tiveram sua primeira experiéncia

sexual de forma inesperada e com relacdes instaveis.

“14 anos. Eu tava com ele tinha mais ou menos um ano e dois
meses ai eu decidi fazer entendeu? Ai rolou a gente foi pro
motel e tal com tudo direitinho ai aconteceu. (E1)

“Eu tinha 11 para 12 anos. Foi espontaneamente com o pai da
minha filha.” (E3)

“14 anos. Eu sai fui para uma festa, ai conheci um garoto bem
legal e acabou que ficamos e acabou que aconteceu.” (E14)

A maioria (09) ndo utilizou nenhum método contraceptivo na primeira relacao
sexual. Isso mostra a vulnerabilidade dessas mulheres em relagcdo a uma gravidez
indesejada e o0 aborto, bem como a infeccdo por doengas sexualmente
transmissiveis. Das que utilizaram algum método cinco (5) usaram a camisinha e
duas (2) a pilula. Isso mostra que a camisinha esta entre o método de escolha na
primeira relagdo sexual visto que € a Unica que protege contra a gravidez e as
DST/Aids. O uso da pilula na primeira vez, algo raro de acontecer, estava ligado ao

fato de estar namorando e também a problemas hormonais.

“N&o usei nada até sabia mas nao usei nada”. (E6)

“Na primeira vez usei camisinha”. (E4)
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Usei remédio, eu estava namorando e comecei a tomar o
remédio por conta propria, minhas amigas falaram q era bom,
mas nao sabia se era o certo. (E3)

Tava tomando anticoncepcional (pilula), eu tinha problema de
menstruar muito e a médica passou para controlar e como eu
tava namorando acabou acontecendo usando o remédio, mas
eu nao tomava direito. (E12)

Quando questionadas sobre o conhecimento de métodos contraceptivos na
ocasido da primeira relagdo sexual, 11 mulheres relataram que conheciam algum
tipo de método. Entre os mais citados estdo a pilula e a camisinha (9). Duas
relataram conhecer somente a pilula. O DIU (dispositivo intra uterino) foi citado por

uma das entrevistas que também conhecia a pilula e a camisinha.

Os relatos evidenciaram que o conhecimento sobre os métodos é limitado,
porém ha alguma informagédo, o que néo significa a utilizagcdo dos mesmos. O néo
conhecimento sobre os métodos contraceptivos foi relatado por cinco (5) mulheres,
um namero significativo se considerarmos a difusdo de informagfes pela midia,

campanhas preventivas e de educagéo sexual.

Perguntadas de que forma aprenderam a utilizar os métodos contraceptivos
seis (6) responderam que aprenderam sozinhas e quatro (4) foi por intermédio de um
profissional de saude, as outras relataram que foi através de amigos, do préprio

parceiro e também na escola.

“Amigos, conversas curiosidade. No comego eu nem sabia o
que era camisinha”. (E2)

“Néo, eu aprendi sozinha”. (E4)

“Aprendi sozinha, ai e fui ao médico depois que tive meu filho,
fui ao médico ai ele me explicou ai eu comecei a tomar
remédio”. (E5)
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E importante consideramos que o fato de terem aprendido sozinha ou pelo
intermédio de amigos ainda nos remete a questdo sobre as dificuldades que essas
mulheres tém as informacdes adequadas e corretas sobre a utilizacdo dos métodos

contraceptivos.

4.3 — A Utilizagcdo de métodos contraceptivos

Quando questionadas sobre qual o método contraceptivo que utilizavam a
maior parte (5) respondeu que n&o estavam utilizando nenhum método, quatro (4)
participantes eram laqueadas e dentre os mais utilizados estavam a pilula e a
camisinha sendo que apenas uma das mulheres utilizava exclusivamente a

camisinha como método. A inje¢do também foi citada por uma das participantes.

Sobre quais os métodos que ja tinham utilizados, o anticoncepcional oral
(pilula) foi citado por todas as entrevistadas, também foram mencionadas a injecdo

(5) e a camisinha (10).

METODOS USA ATUALMENTE | JA UTILIZOU
CAMISINHA 2 10
LAQUEADURA |4 0

PILULA 4 16

INJECAO 1 5

OUTROS 0 0

NENHUM 5 0

Dentre os outros métodos a maioria (9) relatou ter ocorrido efeitos colaterais
com os anticoncepcionais hormonais (pilula e injegéo), como enjéos, aumento de
peso, cisto no ovario e disfungdo hormonal. O esquecimento também foi um item

muito citado no caso do anticoncepcional oral.
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“Eu tive todos os problemas do mundo pra utilizar os métodos
antes eu tinha um problema que os remédios ndo funcionava
em mim e eu explicava isso para os médicos, eu quis operar no
segundo filho eu paguei particular, fiz tudo porque eu passava
muito mal com os medicamentos. Eu s6 tomava a pilula e
camisinha e me dei mal. Eu me dei mal porque nédo funcionava
nada em mim. Os preservativos estouravam, a maioria se eu
usasse cinco, dois estouravam e j4 era motivo pra ficar
preocupada”.(E2)

“Isso, o cisto e tive problema de esquecer, porque assim
camisinha € aquele negdcio quando a gente comecga a hamorar
firme nunca pensa em usar né e pilula eu esqueco até remédio
quando eu fico com dor de garganta que tem que tomar
remédio eu com dor esquego de tomar, imagina uma pilula que
eu néo sinto nada eu coloco o celular para despertar e nem sei
porque o celular ta despertando, ndo d& eu esquego. Tava
doida para tomar injegdo, para mim foi o melhor mas tive que
parar pois deu problema”. (E6)

“Sim a pilula, porque me dava uma pressdo na minha cabeca
pensei que eu ia cair na rua ai eu parei foi até o ginecologista
que cortou”. (E10)

Apesar das dificuldades relatadas, quando questionadas sobre a facilidade ou

dificuldade em evitar a gravidez, a maioria (15) relatou ser facil evitar a gravidez

sendo que quatro delas relacionaram ao fato de serem lagqueadas. Apenas uma

relatou ser dificil devido ao esquecimento em tomar a pilula. Notamos que a

utilizagdo dos métodos néo esté ligada apenas a informacdo sobre a existéncia ou

ndo do método, mas também da sua adequagdo ao corpo e ao estilo de vida dessa

mulher. A facilidade em se evitar a gravidez, relatada pela maioria, esta na teoria da

“facilidade” no acesso e na variedade de métodos existentes. Mas essa facilidade

muda na préatica quando as mesmas referem os efeitos colaterais e ndo adequacao

do método:

“Agora facil porque estou ligada. Mas antes era dificil porque eu
esquecia o remédio, ndo me dava com a camisinha, todas
estouravam, entdo ndo € tao simples assim...” (E3)
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“Assim é dificil assim porque eu esquec¢o o remédio, mas é
facil, acesso a gente tem, pra mim é dificil por esquecer o
remeédio”... (E6)

“Eu acho que tem sido facil pelos métodos de hoje tem sido
bem facil evitar uma gravidez. Mas por outro lado é dificil
quando vocé ndo se da bem com algum método e até achar
outro corre o risco de engravidar”. (E9)

Ainda sobre a utilizacdo de método contraceptivo, quando questionadas sobre
sua utilizagdo quando souberam da sua condigdo de gravidez, a maioria (14)
respondeu que ndo utilizavam nenhum método e as que relataram usar disseram

que algo aconteceu de errado na sua utilizacdo ou falha do método.

“Néo, tava usando a pilula mas ndo usava direito porque eu
passava muito mal”. (E12)

“Tava tomando anticoncepcional (pilula) ai eu ndo sei se tomei
errado ou se falhou”.(E15)

Uma questdo muito discutida nas acdes de planejamento familiar € a
participacdo do homem no processo e a responsabilizacédo da deciséo contraceptiva
sobre a mulher. Portanto, quando questionadas sobre a participagédo do parceiro,
oito (8) mulheres relataram que o parceiro ndo participa dessas decisdes pois
alegavam que eram responsabilidade da mulher ou simplesmente porque néo se

interessavam.

“J& mas ndo adiantava muito homem n&o liga muito para isso”.
(E2)

“Nao porgque na época que engravidei desse parceiro a gente
era novo entendeu? Assim ndo tinha esse tipo de conversa,
quando vocé tem 16, 17 anos entendeu? E ele tinha a mesma
idade que eu. Com esse atual ele pergunta se eu to tomando
remédio e tal mas € uma decisdo minha ele néo interfere”. (E5)
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“Néo era mais uma decisdo minha de tomar”. (E16)

Jéa a mulheres que relataram a participacdo do parceiro informaram que além
do didlogo havia o apoio desse parceiro na escolha do método. Uma das
entrevistadas disse que a participagdo do parceiro se limitava ao fato dele comprar o

anticoncepcional oral.

“Néo, ele participa. A gente conversa, quando por exemplo eu
parei de tomar o remédio a pilula e fui pra injecdo ai eu nédo
confiei tipo tomar a injec@o hoje e ter relagdo sem problemas ai
a gente ficou um bom tempo usando camisinha sem
reclamacdo nem nada. Eu ndo gosto entendeu? A deciséo de
ndo usar sempre € minha, mas ele nao falou nada nao
reclamou nem nada”.( E1)

“J&. Ele participa porque ele que compra o remédio”.( E8)

“Sim ele participa”.(E7)

Foi visivel também em alguns relatos a dificuldade na negociacdo da
utilizacéo da camisinha com o parceiro, fato que dificulta ainda mais a sua utilizagéo
devido a n&o aceitacdo pelo parceiro na maioria dos casos, como podemos notar

nos depoimentos a seguir.

“Nao porque homem é muito dificil né? Se o negdcio for usar
preservativo entdo nem pensar entédo foi quando eu engravidei
quando meu filho tinha 1 ano, foi ai quando eu tive que fazer o
aborto”. (E15)

“Depois que a gente vai obtendo certa idade a gente vai
pensando que assim ndo existe sO a gravidez, pode vir uma
doenca e eu nunca confiei nesse meu ex-namorado que foi a
pessoa que tive mais tempo eu nunca confiei nele que ele me
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tinha s6 como mulher sabe? Entdo as vezes eu conversava
com ele para a gente passar a utilizar camisinha e tudo s6 que
ele ndo gostava, conversava muito com ele s6 que ele nédo
gostava, falava que machucava, no inicio ficava até
avermelhada na regido dele, falava que tinha alergia, eu
particularmente ndo acredito muito acho que era mais porque
ele ndo gostava mesmo”. (E6)

No questionamento se ja houve briga ou discussdo sobre a questdo de
engravidar ou ndo, a maioria (14) disseram nunca ter ocorrido brigas ou discussao
relacionadas a esse fator. As que relataram discussdes referem-se a utilizagdo do

preservativo, como ja exposto anteriormente, devido a ndo aceitagdo do parceiro.

4.4 — Situagdes de violéncia

Quando indagadas se sofreram alguma agresséao fisica por parte do parceiro
a maioria (9) respondeu que ndo. Porém, sete (7) mulheres sofreram violéncia

devido & separacgdo, alcoolismo e problemas no relacionamento.

“J4. Do pai dos meus filhos. Ah porque ele tinha uma amante e
ele achava que tinha que fazer comigo o que fazia com ela e eu
ndo aceitava porque também ndo entendia algumas coisas, eu
era muito nova, mas ai a gente acabou muito tempo assim
brigando ai ele acabou indo embora mesmo”.( E13)

“O meu marido me agrediu umas trés vezes. Na terceira vez eu
abandonei o lar, fui embora”.
(E15)

“J4 foi na gravidez inclusive mas uma agressao seéria eu com
ele, ele comigo mas tudo foi ele que comecou, bebida, e na
época gque a gente comecou a morar junto ele usava maconha
entdo ele dizia que via bicho mas nada que eu ficasse
preocupada porque eu sabia que era efeito da droga (...)"( E2)
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Percebe-se o0 sentimento de posse desses homens, pois mesmo separados
agrediam essas mulheres por ndo aceitaram vé-la com outro no sentido de

continuarem suas vidas.

“J4, j&. Quando a gente se separou, eu ndo queria mais ai ele
achava que eu nao tinha que ficar com mais ninguém s6 com
ele entendeu? Ai ele ndo podia me ver que fazia escandalos,
queria me agredir no meio da rua, queria me bater(...)"( E3)

“Ja. A gente se separou eu com o pai da minha filha mesmo,
ficamos um tempo separado ai nisso eu me relacionei com
outra pessoa E ele descobriu e me agrediu por isso entendeu?
Eu me senti péssima porque a gente tinha se separado por erro
dos dois, mas na minha cabeg¢a 0os meus erros eram muito
inferiores aos dele ai a gente se separou por culpa dele no meu
pensamento entendeu? Ai eu achei que pudesse viver minha
vida normal ai aconteceu dele descobrir...mas eu ja tava
separada dele..mas sentimento de posse que ele tinha
entendeu? (E1)
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CAPITULO V — EXPERIENCIAS RELACIONADAS A GRAVIDEZ E ABORTO -
SENTIMENTOS, SITUACAO FINANCEIRA, RELACOES COM O PARCEIRO E
FAMILIA.

Ocorreram 44 casos de gravidezes e 22 casos de abortos nas 16 mulheres
entrevistadas sendo que 14 mulheres engravidaram mais de uma vez como

podemos verificar no quadro abaixo:

N° GRAVIDEZES N° N° GRAVIDEZES N°
PARTICIPANTES ABORTOS
01 GRAVIDEZ 02 02 02
02 GRAVIDEZES 06 12 06
03 GRAVIDEZES 03 09 03
04 GRAVIDEZES 04 16 10
05 GRAVIDEZES 01 05 01
TOTAL 16 44 22

Do total de 44 gravidezes, 26 delas ocorreram antes dos 20 anos de idade
com 12 casos de aborto. Quinze (15) gravidezes ocorreram antes do 18 anos com
seis (6) casos de aborto. No que se referem a situacao relacional com o parceiro na
ocasido da gravidez, dezenove (19) casos ocorreram em contextos em que essas
mulheres moravam com o parceiro, tendo ocorrido seis (6) casos de aborto. Vinte e
cinco (25) casos ocorreram em contextos em que essas mulheres ndo moravam com
0 parceiro ocorrendo 16 casos de aborto. Podemos perceber que o numero de

abortos é maior nas situagbes em que as mulheres ndo moravam com 0S Seus

parceiros, traduzidas em relag@es instaveis como namoro, ou ficar.

No que se refere & situacdo econdmica a maioria (34) das gravidezes,
ocorreram em situacdes consideradas pelas mulheres como dificeis e inadequadas

para se ter um filho, ocorrendo dezenove (19) abortos.
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Com relacéo a aceitagdo da gravidez em 23 casos houve rejeicdo da gravidez
por parte do parceiro ou da familia dessa mulher, principalmente a mée. Dessas 23
gravidezes, 11 evoluiram para o aborto. Esses aspectos em que relacionamos dados
gerais dessas gravidezes comparando com o0s casos de aborto, percebemos que o
cenario em que elas acontecem sdo heterogéneos e que o0s abortos tem uma
relagdo direta com as vivéncias dessas mulheres em variados contextos, seja com o
parceiro ou com a familia, assim como o aspecto social dessas rela¢des incluindo a

questao do emprego, renda e situagéo conjugal.

Considerando a heterogeneidade da ocorréncia da gravidez e que cada
experiéncia é Unica e diferenciada e que depende do momento e do contexto em
que acontecem dividimos, para uma melhor compreensdo dos dados, os casos de
gravidezes analisando a primeira gravidez e as gravidezes subsequentes, sobre

variados aspectos descritos a seguir:

A') 1@ gravidez (16 casos, 6 abortos):

A idade da primeira gravidez variou entre 12 a 20 anos, sendo que a maior
parte (12) ocorreu antes dos 20 anos, ou seja, na fase da adolescéncia. Dos 16

casos de gravidezes, seis (6) resultaram em aborto.

Entendemos que o advento da gravidez € um acontecimento que ndo ocorre
de forma isolada e envolve familia, parceiro, amigos que estdo direta ou
indiretamente ligados a essa nova situagdo. Diaz e Diaz (1999) ressaltam que a
gravidez na adolescéncia provoca alteragdes profundas nos projetos de vida dessas
jovens, incluindo o abandono dos estudos, o que ira influenciar no seu futuro

profissional.
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A.1) Aceitagéo da gravidez:

A aceitagdo da 12 gravidez perpassou por 10 mulheres sendo que em apenas
um desses casos a gravidez foi planejada. Houve apoio e aceitagéo pelo parceiro na
maioria desses casos (7) e esses parceiros estavam morando com essas mulheres

na ocasido dessa gravidez.

“Nao até que eu ndo me senti muito mal entendeu? Eu me senti
mal por ser muito nova, mas por eu estar com ele, eu via que
ele era uma pessoa responsavel entendeu? Apesar de ser
novo ele ja tinha o trabalho dele com carteira assinada tudo
direitinho entdo eu me senti segura e ele me apoiou por isso
aceitei”. (E1)

“Se eu te falar que eu gostei vocé vai pensar que eu estou
mentindo, entendeu? Porque eu gostei. Minha mae apoiou,
porgue era o primeiro neto e ele também adorou pois queria ser
pai”. (E3)

O depoimento a seguir mostra que apesar dela ter ficado feliz e aceitado a
gravidez, ela sofreu com a rejeigdo do parceiro que dizia ndo ser o pai da crianca,

além de violéncia por parte da mée que a agrediu enquanto estava gravida:

“Quando eu descobri eu senti alegre eu pulava de felicidade ai
ele falava que o filho ndo era dele, ai eu falei ta bom to te
largando eu vou fazer o teste de afinidade e assim que tiver eu
vou jogar na sua cara e mostrar que € seu filho. Ele era
apaixonado por mim, vinha atrds de mim mas eu dizia
enquanto vocé ndo assumir que é seu eu ndo tenho o porqué
ficar com vocé, eu morei na casa da minha mae, minha mae
me bateu gravida. Ai o médico disse que eu ndo estava gravida
fez o toque e tudo, isso j& é uma frustragdo, peguei as coisas
do neném todinha e dei para os outros com trés meses. Ai 0
gue aconteceu? Por final minha regras ndo vinham, vomitando
com enj6o, um desejo, ai eu falava diziam “é psicolégico”
quando eu vi bati uma ultrasom estava com quase 6 meses.
Entdo ndo era nada psicoldgico era puro neném mesmo”. (E2)
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As trés mulheres, que ndo estavam morando com o parceiro e que mantinham
relacdes instaveis, mas aceitaram e levaram adiante a gestacdo, nao tiveram apoio

destes na ocasido da gravidez:

“Ah fiquei muito feliz né porque eu era doida para ser mae e eu
mesma que deixei vim a primeira gravidez, mesmo sabendo
gue ele nem quis saber da filha e que eu ia criar sozinha eu
quis ter”. (E8)

“Fiquei desesperada, mas eu gostei e quis ter meu filho,
mesmo sozinha”. (E16)

A.2) O contar para alguém sobre a gravidez

Em apenas um caso a entrevistada ndo contou para ninguém sobre a
gravidez que, neste caso, resultou em aborto. Nos outros 15 casos a gravidez foi

compartilhada com amigos e familiares.

“Contei, a primeira pessoa que eu contei foi para minha tia que
€ minha madrinha, irmd da minha mae, ai ela conversou com a
minha mae, meu pai foi o Gltimo a saber, ele até me perguntou
antes, porque ele veio conversar comigo sobre sexo e tal
porgue ele achou que meu corpo estava mudando muito ai ele
ja estava desconfiado que eu tinha feito algo, mas ai eu neguei
menti disse até o final que ndo era, mas eu ja estava gravida de
trés meses”. (E5)

Em trés casos houve rejeicdo da gravidez por parte das maes dessas
entrevistadas, sendo que duas sugeriram a opgdo do aborto, mas somente em um

dos casos ele foi realizado.
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“A principio minha mée queria que eu tirasse de qualquer jeito
porque eu néo ia ficar com o cara ndo queria ficar com ele e eu
ia ter um filho dele entdo ia ser muito problema na minha vida,
eu era muito nova, tinha acabado de terminar o 2° grau entéo
ela ndo foi a favor de eu levar adiante a gravidez, mas eu quis
ter”. (E16)

“Minha mée e ele (parceiro) me apoiou para tirar”. (E11)

A.3) Situagéo econdmica:

A situacdo econdmica foi outro fator importante que apareceu nos relatos
dessas mulheres como um agravante no contexto dessas gravidezes, visto que a
vinda de uma crianga altera os padrdes de consumo familiar, traduzindo em mais

gastos e despesas, influenciando o fato de levar ou ndo adiante a gravidez.

A situacd@o econdmica foi classificada como ruim e péssima pela maioria das
mulheres (14) na ocasido da ocorréncia dessas gravidezes. A maioria (12) n&o

trabalhava no advento da primeira gravidez.

“‘Ruim eu néo trabalhava e ele ganhava pouco néo tinha
carteira assinada”. (E4)

“Péssima porque ndés iniciamos uma vida digamos assim
mudou totalmente porque um filho vocé sem casa eu posso te
dizer que eu fui morar num cdémodo com banheiro, sé ele
trabalhava”. (E15)
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Em alguns desses casos (5) a causa da situagao financeira estar ruim era
porque ambos (o casal) ndo trabalhavam por serem novos e ainda estarem

estudando, dependendo economicamente dos pais.

“Péssima eu ndo trabalhava nem ele (risos), minha méae que
me sustentava e mée dele que sustentava ele, foram eles no
inicio que criaram o nosso filho entendeu? Em relagéo
financeira assim”. (E5)

“Entdo eu descobri que estava gravida de quase quatro meses
eu tinha 16 anos, entendeu? Ele tinha 19 anos na época foi
muito dificil pois ndo trabalhdvamos e dependia dos nossos
pais”. (E6)

Em trés casos essas mulheres ndo trabalhavam e ndo podiam contar com o
parceiro devido as relagfes instaveis e ndo aceitacdo da gravidez por parte do

parceiro.

“Emocionalmente eu até me sentia em condi¢bes porque eu
queria, agora economicamente eu nao tinha porque eu né&o
tava trabalhando e eu sempre vivi com meus pais entdo eles é
que seguraram tudo e ndo podia contar com o pai do meu filho”
(E8)

“Ah, ruim porque eu tinha acabado de terminar 2° grau e ainda
nao tinha emprego e eu néo podia contar com ele”. (E16)

Em apenas dois casos as mulheres trabalhavam, mas por ganharem pouco e
ndo poder contar com o parceiro também relataram néo ter condigbes econdmicas

adequadas para se ter um filho.

“Tava ruim ah porque ele ganhava muito pouco a gente
trabalhava na feira., ganhava muito pouco e néo tinha nem
tempo pra ficar com a neném”. (E13)
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“Bom como eu te falei eu ndo tinha uma relagdo estavel com
ele entdo ia acabar sobrando pra mim, e eu fazendo faculdade,
trabalhando e ganhando pouco ndo dava pra ter um filho de
jeito nenhum e contar com ele nem pensar (...)". (E10)

A.4) Situacéo relacional com o parceiro:

A gravidez € um momento Unico vivido pela mulher, que idealmente deve ser
um processo protagonizado pelo parceiro, porém no caso dessas mulheres, nem

sempre essa gravidez foi compartilhada e aceita por seus companheiros.

A situagdo relacional com o parceiro na ocasido dessas gravidezes
configurava-se, em sua maioria, como relac¢des instaveis. Das 16 mulheres, apenas
sete (7) estavam morando junto com o parceiro na ocasido da 12 gravidez, referindo
a relacionamentos que variaram de 2 meses a 6 anos. Quatro (4) dessas mulheres

gue moravam com o parceiro se separaram logo depois da 12 gravidez:

“Boa. Tinha dois anos de relagdo. Ai fomos morar juntos.
Estava tudo bem entre nés”. (E1)

“A gente tinha ido morar juntos h4 2 meses, quando engravidei.
Mas assim brigdvamos muito e ele ndo queria o filho. Mas
depois ficou tudo bem.” (E2)

“Tinha 4 anos de relacionamento, morando junto e logo depois
que tive o meu filho brigamos e nos separamos, sO depois €
que voltamos e agora esté tudo bem” (E4)

A maior parte (9) estava namorando ou com relac¢ées instaveis colocada aqui
como “o ficar” ou saidas eventuais. Em um dos casos a mulher casou com o parceiro
logo depois que soube da condi¢cdo da gravidez. Nos outros casos houve separagéo

e rompimento da relagéo:
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“Eu s6 saia com ele, tinha 4 meses que eu saia com ele, ai
engravidei, ndo tinha nada sério era so ficar mesmo (...) e claro
por isso ele ndo quis saber de nada e disse que o filho ndo era
dele, ai nos separamos...” (E8)

“Eu tava namorando (1 ano) e inclusive o pai do meu filho ndo
morava em cabo frio, ele morava em S&o Paulo, tinhamos 1
ano de relacionamento e ai eu resolvi terminar porque nao
dava mais certo por causa da distancia toda ai depois que eu
terminei passou um tempo eu descobri que estava gravida, ai
ele disse que nao era dele (..) enfim depois acabou registrando
mas da o que quer quando quer, agora que eu to entrando na
justica”. (E16)

Desses nove (9) casos de 12 gravidez, seis (6) resultaram em aborto,
influenciadas pelos contextos das relagfes instaveis com o parceiro e consequente

nado aceitacdo da gravidez:

Tinha 2 meses de namoro e assim ndo era um namoro Sério.
Eu eu ele éramos muito novos, e eu ndo podia ter um filho
nessas condigdes. (E7)

Tinha 1 ano e 6 meses que assim nem sei te dizer o que era,
pois ndo era namoro pois ele tinha uma namorada, posso dizer
que ficamos nessa “enrolacdo” nesse meio tempo e eu
engravidei. Resolvemos entdo pelo aborto, pois ele néo ia ficar
comigo e eu néo tinha condi¢gbes de ter um filho sozinha. (E10)

Das mulheres (6) que abortaram na primeira gravidez, cinco (5) tiveram apoio
dos seus parceiros para abortar, sendo que dois desses casos 0 parceiro queria o

filno mas concordou com a opg¢éao do aborto.

Eu me senti péssima nas duas gravidezes, pois ndo queria
ficar gravida, ele ndo estava comigo, entdo resolvi tirar e ele
concordou. (E10

Desesperada né, por que eu tinha maior sonho de vir pro RJ,
de estudar estava estudando para vestibular, queria terminar o
normal e fazer uma faculdade & no RJ, ser professora, tinha
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um monte de coisa na cabeca menos ser mée e eu vi essa
gravidez com uma interrup¢éo de todos os meus sonhos, dele
Também porque ele também estudava ainda, entdo apesar
dele querer o filho, concordou que a melhor saida era eu tirar.
(E6)

A reacdo masculina estava em também ndo querer a gravidez, por diversas
razdes: financeira, por ja ter filho ou pela imaturidade para ser pai. Outros também

se negaram a revelar uma posi¢éo deixando a decisdo para a parceira.

“Com certeza eu ia ter mais apoio Se eu quisesse ter mas como
nés éramos muito jovens e tinha todo um histérico de
dificuldades que nao daria, ele me apoiou também”. (E6)

“Sim ele conseguiu o citotec, ele também néo queria até porque
ele era noivo e isso ia atrapalhar o relacionamento dele, entdo
pra ele também foi um alivio”. (E10)

Em um caso o parceiro ndo soube da gravidez e da ocorréncia do aborto
Nesse caso em especifico a entrevistada ndo tinha mais contato com o parceiro,
pois sO teve contato com ele por uma noite que resultou em uma gravidez

indesejada e na prética do aborto:

“Foi uma noitada, eu nem sabia direito com quem eu tinha
saido, nédo tinha telefone dele, pra te dizer a verdade nem o
nome dele eu lembrava, entdo ndo tinha como ele saber né? E
se eu deixasse vir meus pais me expulsariam de casa, pois eu
s6 tinha 16 anos”. (E7)

Percebemos com esses depoimentos que a recusa ou aceitacdo da gravidez
ndo esta limitada em querer ou ndo um filho, mas a um universo de fatores que se
misturam em sentimentos traduzidos em frustragdes, decepcdes, alegria e ao fato de

serem ou n&o apoiadas principalmente pelo parceiro.
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Esses depoimentos expressam claramente os contextos de relagdes instaveis
e inseguras em que aconteceram essas gravidezes, levando-nos a refletir o quanto é
complexo o processo de aceitacdo ou recusa dessa gravidez que estd direta ou
indiretamente ligada as relagbes com o parceiro, com a familia e amigos e a prépria

situagdo econdmica, os quais serao discutidos a seguir.

A.5) Os interlocutores da deciséo

A decisdo de realizar o aborto ndo foi tomada de maneira isolada, ou seja,
essas mulheres compartilharam com outras pessoas do seu convivio a decisdo em
abortar. Isso mostra que a pratica do aborto nédo é individualizada, mas um processo
gue envolve familiares, amigos e o préprio parceiro e esses na maioria das vezes

exercem uma grande influéncia na deciséo.

Com relagéo a questdo “Vocé falou com alguém sobre a possibilidade dessa
hipétese (interromper a gravidez)?” nos seis casos de abortos ocorridos na 12
gravidez, as entrevistadas falaram com alguém sobre a possibilidade de realizar o

aborto. Dentre as pessoas citadas estdo mée, parceiro e amigas:

“Sim falei com uma amiga e ela me ajudou. Ah meu namorado
também soube e me apoiou” (E14).

“Para ele (parceiro) em um dos casos, no outro (que ja era
outro namorado) contei pra uma amiga e ela que me ajudou a
realizar o aborto, me levou em uma curiosa, mas ele nem ficou
sabendo”. (E10)

Porém quando questionadas se essas pessoas compartilharam na deciséo do
aborto também em todos os seis casos a decisdo foi compartilhada com amigos,

familiares e parceiros:
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“Isso a familia dele me ajudou e ele também meus pais nédo
sabiam”. (E6)

“ Falei com essa minha amiga e com o meu namorado, eles me
ajudaram e me ajudaram no processo”. (E14)

B) Gravidezes subsequentes (28 casos, 16 abortos):

B.1) Aceitacdo da gravidez:

Y

Com relagédo a aceitagdo das 28 gravidezes subsequentes em 25 casos
houve rejeicdo da gravidez por parte delas ocorrendo o aborto em 16 delas. O
motivo mais citado para a rejeigdo das gravidezes subsequentes foi o fato dessas
mulheres ja terem no minimo um filho ou ja terem abortado, justificada pela piora das
condigdes financeiras e relacional com o parceiro e familia no advento de mais um
filho:

“A segunda gravidez foi um horror a minha filha ela ia fazer um
ano. A reacao dele foi que eu tirasse e realmente querer eu ndo
queria, mas eu pensei e disse com VOCé ou sem VOCé eu vou
ter meu filho. Passei de novo por sacrificio, ganhei ela com 7
meses de |4 pra ca so tive filho com 7 meses, tudo porque
maus tratos falta de informagBes também, mas também pré
natal eu sempre fiz de todos eles a risca entendeu? Mas eu
nao tinha assim o companheirismo, era eu e eu, é por isso que

pra mim foi tdo dificil”. (E2 — abortou na 32 gestacéao)

“Foi porque a gente ja estava se separando ja, entdo eu néo
queria porque eu fiquei com medo de gravida ele sair fora,
alguma coisa assim? (E9 — abortou na 22 gestacéo)
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O depoimento a seguir mostra a inseguranga da entrevistada em aceitar e
levar adiante mais uma gestacéo, pois ja tinha sofrido uma rejeicdo do parceiro na
primeira e como a nova gestacdo era de outro parceiro que também a rejeitou,

resolveu abortar para ndo passar pelo mesmo sofrimento:

“Na segunda gravidez meu filho tinha 3 anos, eu ndo contei
para minha familia, mas contei para o pai da crianca, esse era
outro ndo era o pai do meu filho. Mas assim ele n&o quis saber
disse que era para eu me virar que ele ndo queria nada
comigo, foi quando resolvi tirar”. (E16 — abortou na 22
gestacgdao)

Na ocasido de uma terceira gravidez a aceitacao fica ainda mais complicada e
novamente a questdo financeira e a falta de apoio do parceiro sdo fatores incisivos

para essa rejei¢ao.

“Terceira gravidez eu estava com dois meses e meio. Foi de
outro parceiro e ndo tinhamos uma relacdo séria, ele néo ia
assumir mesmo e eu nao podia correr o risco de ficar com mais
um filho sem pai. Entéo tive que tirar, fora a questéo financeira
como eu ia sustentar trés mal consigo com dois”. (E8 — abortou
na 32 gestagao)

“Na terceira gravidez eu tirei porque se ele soubesse, ele ia
embora e eu ndo queria isso entao tirei, além disso, eu ja tinha
dois filhos (...)". (E2 — abortou na 32 gestacéo)

“Foi a mesma questéo nas trés gravidezes que eu tive filho, eu
fiquei com o segundo parceiro um ano e pouco, e com O
terceiro eu fiquei quatro anos, mas foi a mesma historia da
primeira gravidez, eu ndo estava usando anticoncepcional e a
relagdo ndo dava certo ai a gente se separava”. (E3 — abortou
na 42 gestagao)
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As quatro mulheres que tiveram quatro gravidezes também relataram o fato

de ndo aceitarem devido ao numero de filhos e a situagao financeira:

“(...) Na quarta eu tirei, pois ja tinha trés filhos um de cada pai
gue ndo assumiram e eu crio sozinha com a ajuda da minha
mée e meu irmdo nao podia ficar com quatro filhos, néo
dava”.(E3 - abortou na 42 gravidez )

“(...) Na quarta gravidez eu nédo esperava minha filha tinha s6 3
meses e eu me descobri gravida e mais um vez ai eu fui e
tomei esse tal do citotec”. (E15 - abortou na 42 gravidez)

“(...) Nas outras trés gravidezes foi iSso eu ndo queria ter mais
filho mas ndo conseguia evitar pois ndo me dava com o
remédio e acabei fazendo trés abortos”. (E5 — abortou na 22, 32
e 42 gravidez)

A entrevistada que teve cinco episédios de gravidez relata dificuldades na
utilizagdo dos métodos contraceptivos, porém levou adiante a quinta gravidez, pois

Nao queria mais recorrer ao aborto devido sua atual religido.

“Entdo, eu ndo queria, mas novamente a camisinha estourou e
eu ndo tava usando pilula pois ndo adianta nada mesmo para
mim, meu corpo ndo aceita entdo engravidei de novo, mas
deixei vir mesmo ja tendo trés filhos mas agora sou evangélica
e néo poderia mesmo abortar mesmo néo tendo condigéo para
ter mais um filho”. (E2 — abortou na 32 gravidez)

Em trés casos houve aceitagdo de uma das gravidezes subsequentes
relatando vontade e felicidade por estarem gravidas e em um dos casos foi

planejado.

Mais feliz que da outra vez (...), Agora segunda gravidez com
22 anos estou com dois meses, eu to morando na casa dos
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meus pais, porque a gente se separou, a eu descobri a traigéo
dele, mas como eu te falei ele sempre quis ser pai, ai como
agora eu tenho uma estabilidade financeira boa digamos que
agora eu tenho porgue eu n&o tinha por mais que eu more na
casa dos meus pais eu tenho condi¢des de criar meu filho ele
também, ele trabalha, meus pais também, entdo agora sim é
tudo uma questdo de assumirmos. Nao quis né, mas ndo me
passou pela cabeca em fazer aborto, eu ndo queria porque eu
ja estava separada dele hA um més e pouco, eu descobri com
dois meses dessa vez porque eu parei de menstruar mesmo,
assim a primeira coisa que eu pensei que ele ia falar € que nao
era dele, que ele ia fazer ‘molecagem’ mas néo fez, gostou
muito, apesar dele ter concordado que nés morando juntos ndo
da mais certo, agora a gente resolveu assumir, questdao de
harmonia, por mais que a gente esteja separado a gente
mantém assim tenta esquecer as traigcbes, brigas, agora a
gente mantém uma amizade. (E6 — abortou na 12 gestacéo)

“Eu gostei porque eu queria ter outro filho dele entéo resolvi
deixar e agora ele t4 aqui’. (E4 — abortou na 22 gestacao)

“Amei porque eu queria e quando eu soube que era uma
menininha entdo foi 6timo porque eu queria um casal’. (E15 -
abortou na 22 e 42 gestagao)

Percebemos que os contextos em que ocorreram essas gravidezes foram
diferenciados da primeira gestagdo, pois algumas mulheres j& tinham filhos e outras
ja tinham abortado, principalmente quando elas se referem ao aspecto econémico e

relacional com o parceiro.

B.2) O contar para alguém sobre a gravidez

Em todos os casos de gravidezes subsequentes as mulheres compartilharam

com alguém (familiares, amigos e parceiros) sobre sua condicdo. Porém nos casos
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que resultaram em aborto, algumas mulheres omitiram o fato de estarem gravidas

tanto para o parceiro quanto para familiares:

“A segunda vez que eu engravidei eu escondi de todo mundo
até dele (parceiro), eu ndo falei nada, eu engravidei quando a
gente estava separado s6é que a gente continuou se
relacionando ai eu engravidei. Eu tinha 17 anos. Ai eu escondi
até dele, mas depois ndo dava mais para disfarcar mais pra
ninguém porque cinco meses (...) ai ele falou para eu néo tirar
e tal mas ai eu consegui convencer ai ele comprou o remédio e
eu tomei”. (E1)

“(...) Na segunda e na terceira eu contei também para minha
mae ela se conformou né fazer o qué? Na quarta que eu
abortei € que eu ndo contei para ninguém”. (E3)

Nota-se que nas gravidezes subsequentes houve uma maior participacdo do
parceiro em relagéo ao apoio para o aborto, diferindo da 12 gestagéo, visto que como
ja foi explicitado, essas gravidezes ocorreram em maior nimero com parceiros

diferentes:

“Eu contei para ele e ele ndo queria mais um filho entédo
comprou o remédio pra eu abortar”.(E13)

“A outra gravidez (22) eu tirei também, como te disse né&o ia ter
um filho com uma pessoa que nem era meu namorado e que
nao queria ficar comigo ele me apoiou para tirar”. (E10)

B.3) Situagéo econdmica:

A situacdo econdmica dessas mulheres ndo mudou muito nas gravidezes
subsequiientes em relagdo a 12 gestacdo, pois a maioria (10) continuava sem

trabalhar, dependendo economicamente dos seus parceiros ou familiares.
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“Péssima todas as vezes que engravidei, pois eu néo
trabalhava, s6 ele ai ja viu. Com meu primeiro parceiro ele
fazia biscate néo tinha dinheiro certo”. (E2)

Para as entrevistadas a vinda de mais um filho significava um fator agravante

para a situagdo econdmica.

“Na segunda tava bem pior porque eu tava separada dele e ele
tava desempregado entéo ia ser muito dificil termos outro filho
pois ja tinhamos uma”. (E1)

Percebemos no proximo relato a preocupacao implicita dessa mulher em néo
ter o parceiro ao seu lado como um agravante para a situagéo econdémica pois nesse

caso ela ressalta o fato de estar sozinha para criar quatro filhos.

“Ruim em todas que engravidei, nés ndo tinhamos condicdes.
E por isso que na quarta eu resolvi abortar, como eu ia ficar
com quatro filhos e sozinha?” (E3)

A questdo do desemprego do parceiro foi mencionada na maior parte dos
casos de gravidez subsequentes como um aspecto agravante da dificil situacéo

financeira do casal no momento da gravidez:

“Péssima porque ele ndo tava trabalhando ainda jogava s6
bola, mas ndo estava recebendo e eu nem imaginava em
trabalhar, pois ainda tava estudando e j& tinha um filho para
criar”. (E12)

“Na segunda ainda tava ruim ele tava desempregado s eu
trabalhava e ganhava um saléario”. (E15)
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Apenas em dois casos tivemos relatos de que a situagéo financeira estava um
pouco melhor e que poderiam ter outro filho associados também ao fato de estarem

apoiadas pelo parceiro:

“Na terceira ja tava melhor por isso eu quis ter outro porque ai
eu ia ficar com dois filhos”. (E15)

“Tava um pouco melhor e como nds voltamos resolvi ter outro
filho dele”. (E4)

Ressaltamos que no cenario das gravidezes subseqiientes o mais evidente foi
que as relagcbes com os seus parceiros foram significantes no processo de aceitar ou
rejeitar a gravidez, inseridas em um contexto de angustias, decepgdes, frustracdes

associadas a uma situacao socio-econdmica desfavoravel na maioria dos casos.

B.4) Situacéao relacional com o parceiro:

Elucidando o contexto das relagbes em que ocorreram as gravidezes e
abortos, mais uma vez destacamos as relagdes instaveis que essas mulheres
mantinham com seus parceiros. Seis mulheres tiveram gravidezes subsequentes do
mesmo parceiro, mas a maioria dos casos (19) foi com parceiros diferentes.
Considerando essas relacdes instaveis destacamos que dessas 28 gravidezes
subsequentes 16 resultaram em aborto, sendo que 10 desses abortos foram

resultados de rela¢des instaveis e com parceiros diferentes.

Houve situagdes de trés ou quatro gestagdes sendo cada uma com parceiros
diferentes em relacdes instaveis. O quadro a seguir mostra a relagdo de parceiros e

gravidezes subsequentes:
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PARCEIROS MULHERES GRAVIDEZES
SUBSEQUENTES

01 06 09

02 05 11

03 01 02

04 02 06

TOTAL 14~ 28

* Duas mulheres s6 tiveram uma gestacédo, sendo 14 o total de mulheres que tiveram mais

de uma gestacéao.

Em oito (8) casos essas mulheres estavam morando com seus parceiros; seis
(6) gravidezes ocorreram na ocasido em que estavam casadas; Em quatro (4) casos
as gravidezes ocorreram quando essas mulheres estavam separadas, entendida
aqui como o rompimento de uma relagdo em que estavam morando com o parceiro,
e em dez (10) casos as relagBes se configuravam como instaveis traduzidas aqui
como namoro de curto periodo (meses) e o “ficar” que acontecia com saidas

eventuais com esses parceiros.

A relagédo com o parceiro foi considerada como turbulenta e ruim na maior
parte dos casos (15), sendo que algumas mulheres tinham se separado, mas

mantinham relagdes eventuais que resultou em uma gravidez:

“Eu tinha me separado, mas ficava com ele as vezes e acabei
engravidando”. (E6)

“A segunda vez eu abortei eu tinha 22 anos e estava me
separando (...)” (E9)

A entrevistada a seguir tinha se separado do 1° parceiro e engravidou do

segundo o qual so “ficava™
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“Tinha dois meses que eu tava ficando com ele pois tinha
separado do meu marido (parceiro), mas de jeito nenhum eu
queria engravidar e ter um filho dele por isso abortei”. (E4)

Ja o depoimento a seguir mostra como aconteceu a gravidez resultante de

uma relagéo eventual:

“Foi uma gravidez do ‘porre’, sai bebi, ai encontrei essa pessoa
que eu j4 havia saido ai calhou da gente ter uma relacdo nesse
dia ai engravidei”.(E8)

“Eu s6 fiquei com ele uma noite, ai engravidei, foi numa noitada
ai quer dizer o cara nem quis saber depois”. (E3)

Essas relacdes instaveis mostram a inseguranca que essas mulheres tiveram
no momento em que souberam da gravidez, acontecimento que ocorreu sem uma
relagdo estruturada, colocada por elas como insustentaveis para se ter um filho,
iniciando um processo de angustia e medo por ndo ter o apoio do parceiro ou por ja

terem filhos num cenério sem uma base familiar.

B.5) Sobre 0 apoio e a participagédo do parceiro

Nos abortos ocorridos em gravidezes subsequentes, em 11 casos nédo houve
apoio nem participagdo do parceiro, até porque em muitas dessas gravidezes a
mulher ndo estava mais com o parceiro, sendo que em cinco (5) desses casos 0

parceiro ndo soube do aborto.

(...) No terceiro que eu nao falei nada porque era um namoro
bobo com um carinha novo. (E5)
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“(...) Ele ndo soube da gravidez, ndo consegui falar com ele s6
depois que eu fiz, e quando ele soube, eu nao percebi
nenhuma reacdo dele, ainda bem que optei por tirar, ja sabia
gue seria assim”. (E10)

“Néo ele ndo soube, porque ele tava querendo outro filho, mas
eu ndo queria, ndo tinhamos condigbes”. (E11)

Em cinco (5) casos houve o apoio e participagdo do parceiro no processo de

decisdo do aborto:

“No segundo foi aquela confuséo que te falei porque eu tava
noiva e tive um caso com um outro entdo eu nao sabia quem
era 0 pai contei para os dois eles ndo queriam que eu
abortasse mas eu resolvi abortar e eles acabaram apoiando”.
(E5)

“Sim ele sabia e me ajudou me dando dinheiro para fazer”.
(E11)

“Ele sabia e inclusive ele me pediu que eu nao fizesse porque a
chance que o médico me deu era muito pouca, ele falou se vier
com problema se vier com deficiéncia a gente cuida mas ai eu
falei eu prefiro fazer porque eu néo ia ter um filho deficiente por
culpa minha. Ai foi que ele concordou comigo”. (E15)

B.6) Os interlocutores da deciséo

Dos 16 casos de abortos ocorridos nas gravidezes subseqiientes em 12
desses casos as mulheres também falaram com alguém, incluindo amigos,

familiares e parceiros sobre a possibilidade de um novo aborto:
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“ (...) Para ele (parceiro) em um dos casos, no outro (que ja era
outro namorado) contei pra uma amiga e ela que me ajudou a
realizar o aborto, me levou em uma curiosa”. (E10)

“(...) Nos outros dois também meus pais e amigas sabiam”.
(ES)

Em todos esses casos também a decisdo foi compartilhada pelos mesmos
interlocutores. Em apenas quatro casos a decisdo ndo foi compartiihada com

nenhum interlocutor.



118

CAPITULO VI — TRAJETORIAS E EXPERIENCIAS DA PRATICA DE ABORTO
CLANDESTINO

Considerando a discusséo dos 44 casos de gravidezes que incluiram alguns
aspectos sobre os casos de abortos que ocorreram nessas gravidezes,
apresentaremos nesse capitulo algumas especificidades relacionadas a discusséo
dos 22 casos de abortos ocorridos na vida dessas mulheres os quais foram reflexos
de variadas vivéncias e atitudes configurando-se como consequéncia de diversas

realidades e vivéncias que interferiram na deciséo de abortar.

6.1- Informagbes sobre o aborto

O aborto clandestino ndo acontece como uma pratica isolada, rara e
desconhecida, visto os numeros de abortos no pais e as estimativas de mortalidade
materna por essa causa. No entanto, é uma prética que é criminalizada no Brasil e
as pessoas que a praticam acabam sendo estigmatizadas. Sendo assim, na ocasiao
do primeiro aborto, a maioria dos casos né&o obtinha informagdes corretas de como
realizd-lo e as possiveis consequéncias.

Em relacdo & questdo “Vocé conhecia alguém que j& tinha recorrido ao
aborto? Quem?” em 20 casos de abortos ocorridos as mulheres j& conheciam
alguém que tinha recorrido ao aborto em algum momento de suas vidas. Portanto, a
pratica do aborto ndo era algo distante ou desconhecido dessas mulheres, e esse

conhecimento era proveniente de amigas e familia, inclusive a propria mae:

7

“Conhecia muita...hoje em dia isso é o que mais acontece,
chega a ser comum... minha mesmo mée j4 fez isso, s6 que ha
muitos anos atras, nao sei como ela fez, sei que ela abortou e
vocé chega no seu portéo, conversa com varias meninas, o que
mais tem é isso(...)"” (E1)
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“Minha prima mesmo, ja tinha feito e me falou o que tomar
como tomar porque eu mesma nunca tinha feito aborto. Ai eu
perguntei, tentei fazer ai passei muito mal. Por eu nunca ter
feito eu quase morri”. (E3)

“Entdo a minha sogra e umas amigas minhas da escola e
assim falar toma aquilo, toma aquilo outro (...), sempre tem: ‘ah
a minha colega, amiga da amiga que fez isso’... sempre tem
uma histéria”.(E4)

Em relacdo & questdo “Vocé ja sabia como fazer? O que vocé sabia sobre
isto?” também em 20 casos as mulheres relataram que ndo sabiam como fazer e
que tinham pouquissima ou nenhuma informagdo sobre como fazer e o que

acontecia na ocasiao do aborto:

“Nédo, ndo sabia nada, simplesmente me indicaram o remédio
chamado citotec eu comprei e usei com a cara e a coragem. Eu
nem sabia utilizar foi a pessoa que me vendeu que me
ensinou”. (E4)

“Nao sabia. N&o sabia nada. Eu s6 sabia que tinha alguma
forma para eu tirar a crianga para eu néo ter o segundo filho
com 17 anos. Era a Unica coisa que vinha na minha cabega,
mas o0 que ia acontece depois ou durante eu ndo sabia”. (E1)

Algumas obtiveram informacdes e indicagbes para comprar o remédio ou para

ir a uma clinica clandestina:

“N&o, ndo sabia minha colega me indicou uma clinica ai eu fui".
(E9)

“Eu ndo sabia de nada. Ai fiquei sabendo por uma amiga desse
remédio ai dessa primeira vez eu tomei citotec”. (E10)
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Os dois casos em que as mulheres disseram que tinham informagdes sobre o
aborto, relacionaram a forma de utilizar o remédio, sendo que uma delas referiu ter

informacgdes sobre a préatica do aborto por atuar na area de saude.

“Eu sabia que existia o remédio, citotec. Sabia que tomava
dois e injetasse dois comprimidos que descia e também que
pode tirar com sonda”. (E7)

“Sabia porque eu sou técnica de enfermagem, entdo a gente
sempre sabe. Existe medicacdo, sonda e em clinicas de alto
padrdo tudo é feito de maneira tranqulila sem riscos, porém
custa caro. Pra gente que ndo tem como pagar sobra esses
fundos de quintal e eu ja vi muita mulher chegando no hospital
e até morrendo por causa disso”. (E16)

Destacamos que mesmo o0s abortos que ocorreram em gravidezes
subsequentes as informacdes ainda n&o eram suficientes mesmo com a vivéncia de
um ou dois abortos. Isso porque essas mulheres ou repetiam 0 mesmo
procedimento j& realizado ou recorriam a outros métodos indicados por amigos,

familiares ou pelo préprio parceiro:

“N&o, ndo sabia nada. Por isso que nas trés vezes eu fui para
uma clinica”. (E5)

“(...) E da segunda, eu ja tinha feito uma vez e tinha dado certo
com o remédio, mas eu resolvi ir numa curiosa que me
indicaram”. (E10)

“Nao sabia nada é tanto que eu fui nessa curiosa por indicagdo
dos outros e no segundo eu tomei o citotec e o feto ndo saiu
sendo que depois tive que ir numa clinica”. (E15)
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O aborto, um assunto frequentemente tratado como um evento isolado é
comentado por essas mulheres, como uma coisa comum de ser praticado visto que
as pessoas proximas, como amigos e familiares, j& haviam vivenciado o aborto.
Porém, por ser uma pratica criminalizada, a maioria ndo tem informac¢des corretas de
como fazer e essas informacdes advém de pessoas que tiveram experiéncias que na
maior parte dos casos, ndo sdo adequadas o que coloca em risco a vida dessas

mulheres.

6.2 — Recursos utilizados para a préatica do aborto

Os 22 casos de aborto foram realizados em condigbes inseguras pela
ingestdo de comprimidos de Cytotec, chas abortivos, “curiosas” e clinicas

clandestinas com prética duvidosa.

6.2.1- Cytotec

O Misoprostol € uma medicagdo, comercialmente conhecida como Cytotec,
utilizada para o tratamento de Ulceras géastricas, porém por tratar-se de um anélogo

da prostaglandina, estimula o Utero causando contracdes.

Segundo o Manual de Norma Técnica para a Atencdo Humanizada ao
abortamento do Ministério da Saude, a utilizagdo do misoprostol é classificado para
o0 abortamento farmacoldgico. A dose depende da idade gestacional, variando no
primeiro e segundo trimestre de gravidez. Dentre os efeitos colaterais e as
complicagBes estdo a diarréia e o sangramento genital excessivo, tratado com
esvaziamento uterino, preferencialmente por meio de aspiragdo manual ou elétrica.
O uso do citotec geralmente causa o abortamento completo que consiste na
expulsdo do material ovular no caso da gestacdo ser menor do que 8 semanas (

BRASIL, 2005). Portanto, quando utllizado clandestinamente e sem
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acompanhamento de um profissional de saude, a mulher corre riscos de hemorragia

grave.

Em nove (9) casos as mulheres utilizaram, na ocasido do primeiro aborto, a

medicagédo denominada Misosprostol comercialmente conhecida como Cytotec:

“Eu comprei o remédio, o Cytotec, ai eu fui na casa de uma
amiga minha, falei com ela que eu estava passando mal e tal,
ndo estava era mentira, ai eu dormi na casa dela, porque até
entdo eu tava morando com a minha mée, porque a gente
estava separado ai ela foi e falou, dorme ai, mas ela ndo sabia,
ai eu fui no banheiro, apliquei, tomei dois, ai fui deitar. Isso foi
meia noite mais ou menos A pessoa que me vendeu € que me
explicou como eu usaria. Ai eu tomei o remédio ai eu ndo senti
dor nenhuma, eu tava deitada ai teve uma hora que estava
sangrando muito, ai eu pedi para me levar ao banheiro, ela me
levou. Ai eu pensei que fosse sangrar, sangrar e sangrar e
depois eu ter que ir para o hospital mas nao foi dessa forma. A
crianca saiu entendeu? Ai teve que chamar uma ambulancia
pois tive muito sangramento, fui para o hospital, fiz curetagem
tudinho. Depois nao tive problema nenhum nenhuma infecgéo
nada”. (E1)

As mulheres que utilizaram esse recurso para abortar ndo tinham informagdes
corretas sobre sua utilizacdo e essas eram obtidas informalmente no ato da compra

ou por amigas que j& haviam utilizado:

“Utilizei o Cytotec, injetei dois e bebi dois. Eu estava com
semanas. Minha amiga que me disse para usar assim e desceu
como menstruagao”. (E7)

“Ah eu peguei fui para casa da minha colega ela comprou o
remédio (Cytotec) ai eu tomei & na casa dela ai tomei dois e
injetei dois. Ai deitei para dormir, ai quando foi de madrugada
eu comecei a sentir colica a passar mal ai desceu”. (E8)
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“Eu usei Cytotec e desceu, eu estava com 1 més, desceu como
menstruagéo, foi tranquilo”. (E16)

No caso a seguir, a jovem estava no segundo trimestre da gravidez e houve a

expulsdo completa do feto:

“Entdo como a minha sogra ja tinha feito ela arrumou o
remédio, Cytotec, ai eu fui para a casa dela uma sexta feira a
noite falei com a minha mée porque eu tinha costume de dormir
|4 com ele, ai eu tomei e injetei dois, eram quatro comprimidos
eu injetei dois e tomei dois e pus o pé na 4gua quente fiquei
umas meia hora com o pé na agua quente. Minha sogra
arrumou o remédio com um colega dela o mesmo que tinha
arrumado para ela arrumou pra mim, acho que ele trabalha
numa farmacia, eu sei que foi caro ele viabilizou isso vieram sé
quatro comprimidos. (...) Pra mim assim ia ser instantaneo, ia
acabar logo aquilo, mas eu passei a madrugada toda
esperando e ndo havia descido né ai eu comecei a entrar em
desespero porque se eu tinha injetado e tomado algum mal ia
fazer a crianga entdo normal e perfeito ndo ia nascer mais ai
comecou a passar na minha cabeca assim, porque a principio a
primeira coisa que eu pensei foi numa clinica que era mais
seguro, mas ai ela falou que seu tomasse o Cytotec que na
época foi R$ 150,00, numa clinica era dois mil e pouco, eu nao
tinha condi¢gBes de pagar isso eu também néo tinha como pedir
iSSO a0 meu pai, ai eu pensei como ndo desceu eu vou
procurar uma clinica, ai eu fui tomar café quando eu tomei o
café me deu uma colica tipo como vontade de ia ao banheiro
tipo uma colica de diarréia s6 que ndo deu tempo nem de
chegar ao banheiro, eu comecei a sangrar ai quando eu sentei
no vaso a crianga desceu inteira e comegou a descer uns
pedacos assim néo sei se era de placenta ndo sei muito bem o
gue era porque eu senti descer como se fosse uma
menstruac@o ndo senti tanta dor s6 senti muito colica que foi na
hora de ter mesmo porque acho o que eu fiz foi um parto uma
crianca de 4 meses jé estava formada era inclusive um menino,
porgue eu nao tinha feito nenhuma ultra ndo tinha feito nada sé
exame de sangue ai ele desceu, s6 que ai eu ndo tinha
pensado numa coisa, quando ela fez ela tava com 2 meses e
eu estava com 4 e desceu e ainda ficou pendurado o cordéo
umbilical, a gente ndo pensou nisso, entendeu como eu ia
fazer? Estava com a crianga pendurada perdendo muito
sangue, descendo muito coisa estranha eu estava assustada,
eu comecei a chorar, ai ela foi ferver a tesoura porque ela
mesmo ia cortar, depois eu descobri se ela tivesse cortado eu
ia morrer, porque eu ja estava perdendo o sangue, o médico
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falou que poderia ter me dado uma hemorragia, ndo sei so sei
que perdi sangue por muito tempo, desmaiei fiquei toda roxa,
gelada como minha cunhada contou eu desmaiei dentro do
banheiro sentada no vaso com a crianga pendurada, quer dizer
foi a pior experiéncia da minha vida, ai meu namorado entrou
em desespero eu era de menor e ele de maior quem ia
responder era ele, ele foi num posto de saiude mais préximo,
pegou um carro e foi la e trouxe uma equipe conseguiu, ele
disse que a esposa dele tinha sentido muita dor a noite e que
tava no banheiro e a criancga tinha descido, foi uma ambulancia,
veio uma equipe com o meédico e um enfermeiro e o motorista
da ambulancia, ai o médico entrou Ia, ele sentiu meu pulso
acho que tava fraco, eu tava muito gelada muito branca e ele
trouxe gaze trouxe A&lcool a tesoura ela ja tinha fervido,a i
cortou com a tesoura mesmo, ndo sei 0 que ele fez s sei que
eu vesti um shortinho e me carregaram para a ambulancia, foi
no banheiro mesmo que ele fez o procedimento de tirar a
crianga que estava pendurada e preocupava todo tempo para
eu ndo dormir porque eu ja tinha desmaiado entendeu? eu
quase morri mesmo perdi muito sangue e fui na ambulancia
sangrando e a crianca j& morta apesar de toda formadinha ela
tava bem vermelha quase roxa ele enrolou a criangca e fomos
para o hospital (...)". (E6)

O caso da proxima entrevistada era de gravidez gemelar, ela ingeriu o Cytotec
um dos fetos foi expulso, porém semanas depois ela sentiu 0s mesmos sintomas de
gravidez, fez o exame e constatou a gravidez, entdo ela ingeriu novamente o
Cytotec, que ndo fez o efeito desejado, e necessitou ir a uma clinica para que o

aborto fosse finalizado.

“Eu tomei Cytotec, injetei dois a crianca ndo desceu ai acabou
que eu fui, eu tava com dois meses quase trés, ai eu fui tomei
novamente e desceu. Desceu uma bola de sangue como se
fosse ja o feto. Mas passaram-se algumas semanas eu senti
inchada com o peito doendo, sintomas de gravidez normal ai
eu fiz o exame de sangue novamente deu positivo, ai eu fiquei
desesperada.. Ai eu tive que ir para uma clinica ai eu tirei
porque eram duas criangas, eram gémeos. Com o remedio sO
desceu um”. (E14)
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6.2.2 - Clinicas Clandestinas:

As clinicas clandestinas sdo locais onde sdo realizadas abortos e funcionam,
na maioria das vezes, sem profissionais qualificados e com técnicas duvidosas
qguanto a assepsia e manuseio dos materiais. Sete (7) casos de aborto ocorreram em

clinicas clandestinas,

“Eu cheguei na clinica, minha mae teve que ir I& porque eu
tinha 18 anos apesar que eu ja era de maior ai ele foi comigo
também ai o médico foi ah foi horrivel foi muito ruim. Ela
colocou tipo um tamp&o mandou eu vir para casa, passei muito
mal ai depois mandou eu voltar |4 para fazer curetagem” (E11)

Neste depoimento nota-se que 0 parceiro era contra o aborto, mas participou

levando-a até a clinica.

“Ele (parceiro) me levou para clinica contra a vontade dele ai
eu fiz, era uma clinica clandestina em Sdo Goncalo, cheguei la
fui pra uma sala e ndo vi mais nada”. (E9)

A realizagdo do aborto por “curiosas” ou as chamadas clinicas de “fundo de
quintal” também foi um dos recursos utilizado pelas entrevistas em trés (3) casos de

aborto, onde as mesmas relatam os riscos que correram:

“No primeiro aborto eu fui em uma curiosa e chegando la ela
me colocou um remédio local botou um tampao ai mandou que
eu viesse para casa e tirasse no dia seguinte as seis da tarde
s0O que eu fiz umas cinco horas na sexta feira e no sabado eu
tinha que tirar as seis da tarde sé que quando foi duas horas eu
comecei a perder sangue ai eu chamei o meu marido ai ele me
pegou e me levou para a casa da minha irma que morava na
mesma rua ai eu fui para o banheiro mas eu perdia tanto
sangue que parecia que tinha uma bica aberta ai comecou as
minhas pernas ficarem dormentes, minha gengiva ficaram
dormentes, minhas méaos ai foi quando eu fui parar no hospital
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e ai eles tiraram a ferro, ai eu fiquei I& mas foi muito sofrimento,
muita dor que eu ndo aconselho a ninguém fazer”.(E15)

Minhas amigas me indicaram essa moga, ndo era clinica era
um quintal e ai ela fez, colocou a sonda, foi horrivel depois tive
vérias complicacdes. (E13)

No caso a seguir a entrevistada utilizou o citotec, porém como o feto néo foi

expulso, ela recorreu a uma clinica com medo de nascer uma crianga com sequelas:

“Eu tomei o citotec s6 que eu ndo sabia quanto tempo eu
estava eu ndo procurei um médico para saber entdo eu tomei
esse citotec eu fiquei uma noite inteira tendo colicas perdendo
sangue s6 que o feto ndo saiu ai como ndo saiu eu procurei
uma clinica de aborto que hoje acho que ta fechada e
conversei com o chefe da clinica ele disse para mim o seguinte,
“mée vocé ja4 estd com seis meses de gravidez” ai ele me
aconselhou o seguinte se essa crianga nascer ela vai nascer
cega ou com algum outro problema mais grave que é o que
causa o citotec no feto ai eu optei por fazer uma cesarea ai tirar
0 bebé e ligar fazer a ligadura paguei oito salarios minimo,
peguei dinheiro emprestado mas fiz, mas ele falou o seguinte
de 100 vocé tem 99% de ndo sair da mesa de cirurgia, ai eu
falei assim -vou encarar- ai eu fiz a cirurgia sei que entrei na
clinica era 9:30 da manha e acordei as cinco da tarde quando
eu acordei ja estava sem o feto, ja tinha feito a ligadura tirei as
trompas e ai foi isso. Quando eu tomei o Cytotec eu acho
estava com dois meses de gravidez sé que ndo desceu tudo ai
eu fiquei esperando, porque eu pensei que ia descer
naturalmente quando a menstruagdo viesse de novo mas
acabou ndo vindo ai foi quando eu fiz exame de urina
constatou que eu ainda estava gravida e ai quando eu procurei
essa clinica é que eu ja estava com quase seis meses”. (E15)

A entrevistada a seguir, que fez o primeiro aborto com citotec e realizou o

segundo em uma “curiosa” indicada por uma amiga.

(...) O segundo tinha mais tempo acho que 1 més e 45 dias
quando eu fiz 0 exame, ai eu fui para Sdo Gongalo, 14 tem uma
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mulher que faz isso e fiz 14 com ela ndo chega a ser uma
clinica vocé chega la e ela faz. Foi uma amiga que me indicou
e que ja tinha feito 14. (E10)

6.2.3- Outros métodos:

Em outros trés casos, as entrevistadas utilizaram “métodos” alternativos, ou
seja, chas, receitas caseiras vindas de experiéncias e mitos populares. Dentre esses
métodos estdo: buchinha do norte®, jornal queimado com cachaca e canela e cha de

cuminho com cachaga:

“Realizei com a buchinha do norte, tomei depois comeg¢ou uma
cdlica e a sangrar, acho que eu tava com um més”. (E3)

“Tomei ch&, cuminho com cachaca ai saiu porque eu devia ta
com 1més ou menos, ai saiu”. (E12)

Além do cha com jornal queimado com cachaca e canela, essa entrevistada

pulou sete vezes da laje como uma espécie de simpatia para realizar o aborto:

“Pulei 7 vezes da laje e tomei jornal queimado com cachaca e
canela. E uma simpatia que me ensinaram e deu certo pois
desceu e néo tive nada”.(E2)

Todos esses abortos ocorreram em cenarios inseguros, onde a mulher tinha
pouca ou nenhuma informagdo sobre o que ia acontecer e sobre os riscos que
correria ao realizar o aborto. Essas mulheres ficaram expostas a um perigo eminente
de complicagdes graves e até a ocorréncia de morte. Percebemos que a maioria

desses procedimentos sdo feitos no préprio domicilio da mulher ou na casa de

® Erva chamada Luffa operculata é uma planta cucurbitécea; é originaria da América do Sul e nativa do Brasil.
Também chamada de buchinha-do-norte. Sua aparéncia é semelhante a da bucha de banho, mas apresenta um
tamanho menor. Os frutos da buchinha apresentam esterdides semelhantes aos hormonios femininos, seu uso
pode causar aborto. Muitos casos graves de intoxicagdo, inclusive alguns casos de coma e morte foram
registrados devido ao uso da cha da planta como abortivo. Os sintomas apds a ingestdo do cha sdo caracterizados
por intensas dores abdominais e hemorragias e pode causar a morte.

[Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Buchinha acesso em 13 de abril de 2009].
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parentes, amigas ou parceiro o que aumenta o risco de ter uma complicacéo

agravando ainda mais o seu estado de saude.

6.3 — Complicagdes pos -aborto:

O aborto realizado em condigbes inseguras tem maior probabilidade de ter
complicagbes sendo essa a causa da maioria das mortes de mulheres que realizam
0 aborto de forma clandestina. Dos 22 casos de aborto, 12 tiveram algum tipo de
complicagdo, sendo que nove ocorreram no primeiro aborto e trés nos
subsequentes. A mais citada foi a hemorragia (08) assim como colica, desmaio,

febre e dores:

“Muita, porque a crianca estava muito grande, com 05
meses, tava enorme toda formada, entdo tive
sangramento e no meu caso 0 que agravou ainda mais é
que eu descobri no hospital que eu tinha anemia
falciforme, que uma anemia grave, entdo eu podia ter
morrido (...)” ( E1 - aborto realizado com citotec, 1° aborto)

“Na segunda vez eu tive uma complicagdo mas foi coisa
bésica eu demorei a voltar da anestesia depois que eu
tomei quando eu vim para casa eu fiquei sentindo umas
cdlicas umas dores insuportavel mas ndo saia nada ai eu
fui no médico ai ele falou que o método que utiliza na
clinica é succédo ai acho que magoa alguma coisa, ai eu
fiquei com umas dores assim, mas a complicagdo maior
mesmo é que os meédicos ficaram muito preocupados
porque eu ndo estava voltando da anestesia por nada,
porque geralmente eles ddo uma anestesia que no
maximo meia hora vocé esta de volta, ai eu fiquei o dia
todo |4 e ndo voltava. Na terceira eu fiqguei uma semana
de cama porque eu sentia muita dor, muita dor nas
pernas, no quadril na barriga”. ( E5 - aborto realizado em
clinica clandestina)
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Os casos de aborto realizado por “curiosas” relataram as complicagbes mais

graves e perigosas quanto ao risco de morte:

“Ah eu passei muito mal, pensei que eu fosse morrer. Ela
colocou um plastico la na cama dela eu fiquei |4 a noite toda ela
abriu com *“bico de pato” e colocou uma borrachinha um
negoécio de sonda e amarrou, eu dormi com aquilo, sé que no
outro dia de manhd eu perdi muito sangue e né&o tava
conseguindo levantar ai eu fiquei gritando 14 para alguém me
ajudar ir ao banheiro porque eu tava com muita vontade,
quando eu cheguei na porta do banheiro eu cai, ai ela foi e me
ajudou eu fiquei sentada la no vaso e saiu, saiu uns pedacos
de sangue, umas placas, junto com a borrachinha. Fiquei uma
semana perdendo sangue”. ( E10 — 2° aborto)

“Teve muitas, porque ndo saiu ai ficou dentro da barriga ai eu
fui 14 nela de novo para colocar a sonda, ela colocou outra
sonda ai ndo saiu ai eu comecei a ter febre ai mandaram eu ir
para o hospital mas eu ndo queria, ai mandaram esperar para
ver se ia sair, ai eu senti muita dor ai eu nao aglentei e tive
que ir para o hospital ai chegou |4 tinha saido um pedaco e
ficou outro la dentro ai ele fizeram uma curetagem eu fiquei
internada dois dias foi horrivel porque eu senti muitas dores,
sofri muito, foi “brabo” pra mim, perdi muito sangue”. (E13 — 1°
aborto)

Em dois casos, as entrevistadas descobriram através do atendimento
hospitalar, pés-aborto, que tinham anemia, sendo que uma delas era anemia

falciforme causada por uma deformagéo das hemécias que ficam em forma de foice:

Eu quase morri mesmo perdi muito sangue e fui na ambulancia
sangrando e a crianca j& morta apesar de toda formadinha ela
tava bem vermelha quase roxa ele enrolou a crianca e fomos
para o hospital (...), ai chegamos 4 no hospital, era uma hora
da tarde mais ou menos, cheguei |4 no hospital e fiquei
esperando até 10hs da noite para fazer a curetagem a primeira
coisa que fizeram foi normalizar minha presséo, me colocaram
no soro, acho que me dera analgésico porque eu tava com
muita cdlica eu me lembro que eu ficava deitada e muito tonta
depois que eles fizeram curetagem e colheram o exame de
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sangue que eles descobriram que eu ja estava com anemia
entdo como eu perdi muito sangue e eu fiquei muito fraca e
muito tonta, inclusive eu até tive que contar para 0s meus pais
porque eu fui para o hospital e meu pai teve que doar sangue
para mim de tanto sangue que eu perdi. Eu tava com anemia,
acho que o que causou o desmaio foi essa anemia, anemia
muito forte acho que na gravidez j4 da, eu n&o tava fazendo
pré-natal ndo tava fazendo nada até porque eu ndo sabia que
tava gravida ( E6 — utilizou citotec, 1° aborto)

6.4 — Sentimentos ap0s a realizacdo do aborto

Quando questionadas sobre como se sentiram na ocasido do aborto, em nove
casos as mulheres declararam sentimentos de tristeza, arrependimento, desespero e

de consciéncia “pesada” por ter tirado uma vida:

7

“Péssima é uma sensacdo horrivel de ter tirado uma vida,
nunca pensei que poderia fazer isso”.( E6)

“Arrasada né, tirou uma crianga do mundo”.( E7)

“Depois eu me arrependi porque eu acho que se a gente
tivesse tido esse filho a gente estaria junto (emocdo, lagrimas)”(
E9)

“Com a consciéncia muito pesada, tirei uma vida, ainda mais eu
por ser de uma familia muito religiosa até hoje eu penso muito
nisso”.( E14)

Em 13 casos ( sete no primeiro aborto e seis subsequentes) as mulheres
tiveram sentimentos de alivio, tranqilidade e indiferenca, pois conseguiram o seu

objetivo que era o aborto:
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“Olha s6é vou te falar a verdade, geralmente, as mulheres
quando fazem aborto, elas depois quando fazem em casa, por
que tem varios métodos né?, tem a tal da sonda,
remédio...depois fica um pouco frustrada porque vocé vé
aquela coisa, sangue, vocé vé aquilo tudo, eu ndo senti nada,
porque na verdade eu ndo vi nada, simplesmente me deram
anestesia eu apaguei e acordei ja de roupa, entdo para mim foi
indiferente nos trés abortos”.( E5 — Trés abortos)

“Me senti normal. Tranquila. Tudo bem”. (E11 — trés abortos)

“Ah eu me senti tranquila e aliviada”. (E2 — um aborto)

“No segundo eu me senti aliviada porque deu tudo certo”. (E15
— dois abortos)

Percebe-se que nos depoimentos em que s&o relatados sentimentos de
tristeza, arrependimento e desespero estdo relacionados ao fato de “tirar a vida” de
uma criancga, fato esse que é julgado e criminalizado pela sociedade o que faz
culminar esses sentimentos. Ja as que relatam alivio, indiferenca e tranquilidade,
remetem-se o fato do objetivo ter sido alcangado e de estarem “livres” de uma

gravidez ndo desejada.

6.5 - Acesso e atenc¢do recebida nos servi¢cos de saude

Quando questionadas se procuraram algum servico de salude apos a pratica

do aborto, em 10 casos elas responderam que sim devido as complicacdes:

“Sim. Fiz curetagem”. (E3)
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“Fui para o hospital”. (E1)

“Procurei uma ginecologista ai ele passou um remédio para
cessar a hemorragia figuei uma semana direto sangrando tive
que ir ao hospital. (E8)

A atencdo recebida nesses servicos de saude foi relatada na maioria dos
casos (8) como péssima ou ruim, ressaltando a discriminacdo e o mau atendimento
inadequado pelos profissionais de satde quando percebem que o aborto provocado,

inferindo pré-julgamentos.

Ah foi a pior possivel porque foi um aborto provocado, néo foi
espontaneo entendeu? Entdo eles ndo te tratam bem. Te
deixam sofrendo, a minha curetagem foi sem anestesia. (E3)

Foi péssima porque quando eles sabem que vocé fez de
proposito eles te maltratam te deixam com dor... (E13)

Olha néo recebem bem porque eles sabem que o aborto foi
provocado por mais que vocé tente dizer que ndo eles sabem
porque séo profissionais né? E olha para te dizer eu fiz a
curetagem a “sangue frio” (E15)

Em apenas dois casos a atencgéo recebida foi classificada pelas entrevistadas
como sendo boa e adequada, porém na opinido delas os profissionais “fingiram” que
ndo souberam que era um aborto provocado ou apenas preferiram ndo comentar

sobre o0 assunto:

“A principio eu ndo sei se eles sabiam que tinha sido uma
aborto provocado, pois em momento algum eles comentaram
isso, porque assim eles ficaram com o feto, ndo falaram nada
em questdo de velorio porque era uma crianga, porque
geralmente eles falam, ndo falaram nada, s6 perguntaram se
eu queria ver, eu disse que ndo queria, que eu ja tinha visto e
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ndo tocaram no assunto, eu acho que eles ndo sabiam, eu nao
sei s6 sei que eu fiqguei com muito medo porque quem ia preso
era meu namorado porque foi ele que me acompanhou, eles
até perguntaram “(...)assim tomou alguma medicacao(...)” ai
eu falei que ndo né que eu tava sentindo muita cdlica e que
aconteceu que eu fui para o banheiro e aconteceu aquilo”. (E6)

“No comeco eles ndo perceberam que foi um aborto, até hoje
eu nédo sei por que me trataram muito bem No comego quando
eu cheguei 14 o médico que foi me consultar ele falou comigo
né ? Ele perguntou pro mogo da ambulancia se tinha feito uso
de algum medicamento ai ele disse ndo acho que néo ai ele
me atendeu normalmente e fez eu ir para a sala e depois... eu
fiquei trés dias nesse hospital, no segundo dia o médico
mandou me chamar na sala chegou pra mim e falou olha vocé
vai ter que ficar mais um pouco porque vocé estd com anemia
e tal ai vé se agora vocé usa camisinha para vocé néo fazer
mais besteira entendeu? N&o falou mais nada. Mas para ele ter
falado isso com certeza ele sabe que eu usei algum tipo de
medicamento mesmo porque faz exame de sangue”. (E1)

Em 12 casos as mulheres ndo procuraram o servico de saude por medo e
inseguranca de como seriam recebidas e receio de serem criminalizadas e também

por ndo terem nenhuma complicagéo.
“Néo e o medo, o medo de denunciarem e eu ser presa sei

la...” (E2)

“Néo, tive medo achei melhor tratar em casa. Porque o aborto é

um crime né? Entéo eu tive medo”. (E12)

“Nao porque s6 senti fraqueza, ndo tive nenhuma
complicagao”. (E14)
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Relacionada a questdo de orientacdo pds-aborto, perguntamos “Alguém te
deu informag6es sobre como evitar gravidez ou sobre servicos para métodos?”
apenas cinco mulheres receberam algum tipo de informagé&o: foram orientadas a

procurar um servigo de planejamento familiar e a iniciar o anticoncepcional oral:

Sim, de planejamento familiar. Eu pegava remédio no posto
todo més. Hoje em dia eu sou ligada ndo preciso mais. (E2)

Ah depois de tudo meu namorado tava l& comigo, o médico me
deu duas caixas de anticoncepcional, ele me deu
anticoncepcional, perguntou se eu tinha problema com inje¢éo
ai eu falei que ja tinha tido, deu camisinha para o meu
namorado, ndo assim falou para eu sempre ta acompanhando
com o meu meédico. la ao ginecologista de 6 em 6 meses
depois dessa curetagem ai ele falou que ndo tinha nenhuma
complicac@o, eu perguntei se eu ia poder ter outros filhos ai ele
falou que tava tudo bem com o meu Utero mas que sempre eu
procurasse a ultra alguma coisa assim. ( E5)

Eles pediram para eu procurar o posto de salde mais proximo
para fazer o planejamento familiar. ( E7)

Das cinco que foram orientadas a procurar o servico de saude para realizar o
planejamento familiar, trés entrevistadas relataram dificuldade para conseguir vaga e

acompanhar o programa.

Sim, mas néo é facil as reunibes sdo em horarios que pra mim
ndo dé para vir por causa do trabalho, mas sempre que dava
euia. (E7)

7

“J4 fui e ndo consegui porgque aqui € muito cheio ai néo
consegui”. (E8)
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A entrevistada a seguir ressalta que ela procurou o servico e ndo houve a
indicacdo de nenhum anticoncepcional, apenas o preservativo. Isso a reflete a falha

nas orientacdes sobre os métodos, pois para ela o preservativo ndo é encarado

CoOmo um contraceptivo:

“Ai procurei e eles nem me indicaram anticoncepcional nenhum
s6 me indicaram o preservativo”.(E13)
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CAPITULO VII - Percepgbes das mulheres sobre decis&o reprodutiva, salde,

futuro e aborto.

7 .1 - Gravidez indesejada e a possibilidade de interromper a gravidez.

Todos os casos de abortos (primeira gravidez e gravidezes subsequentes)
ocorreram em ocasifes em que a gravidez ndo era desejada e consequentemente
ndo planejada, portanto, quando questionadas se pensaram na possibilidade de
interromper essa gravidez, assim que souberam da sua condigdo, todas

responderam que sim:

“Foi a primeira coisa que veio ha minha cabeca. Eu descobri ja
estava com 4 meses entdo eu ndo tive muito tempo para
pensar eu creio que ndo é s6 na minha cabega mas na cabeca
de todo mundo é a primeira coisa que passa quando acontece
isso com uma mulher que ndo tem estabilidade financeira é
tirar... como eu tava com 4 meses e nao tive muito tempo para
pensar foi em questéo de dias que eu descobri e tirei”. (E6)

Pensei eu tava com 10 dias s6 ai eu falei “ah n&o, ndo vou
ter...” ndo gostava muito da pessoa, nem tinhamos um
relacionamento, entéo penseilogo em tirar... (E10)

Assim que engravidei eu tirei, porque eu ndo queria pois estava
muito nova e dependia dos meus pais eu tinha 14 ele 15.

Como ja mencionado anteriormente, a maioria dessas mulheres ndo estavam
utilizando nenhum método contraceptivo na ocasido da gravidez, devido a variados
motivos, dentre eles estdo a ndo adequacdo ao meétodo e a dificuldade de
negociagédo do uso da camisinha com o parceiro. Esses depoimentos mostram que

elas j& estavam vivendo uma situagdo de inseguranga tanto financeira quanto
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emocional, logo o aborto seria uma solugéo imediata para o ndo agravamento dessa

situacao.

7.2 - Percepcdo de mudanca de vida

Na questéo “Sua vida mudou depois de ter o filho? Como?” As mulheres (13),
gue na ocasido da entrevista tinham filhos, responderam que ocorreram mudancas
significativas apos terem seus filhos, ndo havendo distingdo entre 12 gestagéo e
subsequentes. Expressaram variados sentidos a essas mudancgas, tanto positivas
quanto negativas. As percepgdes positivas referem-se ao fato de que, para essas

mulheres, o filho trouxe responsabilidade e maturidade:

“Ah bastante né, mas acho que mudou até para melhor eu era
bobinha, irresponsavel, depois que meu filho nasceu eu fiquei
mais responsavel, fiqguei mais madura”. (E5)

“Muito. Mudou meu corpo mudou tudo, eu tive que tomar uma
responsabilidade de uma hora para outra agora ndo posSso
pensar s6 em mim, tem ela e essa vida que eu levo néo é f4cil.
N&o quero esse futuro para ela”. (E9)

O sentido negativo atribuido por essas mulheres esté no fato no agravamento
da situacao financeira e a conciliagéo de trabalho, marido e filho como uma tarefa
complexa e dificil. Algumas mulheres tiveram que parar de estudar e trabalhar, pois
ndo tinham com quem deixar seus filhos. A situagdo dessas mulheres confirma a
evasao escolar, a baixa escolaridade e a dificuldade de recolocagdo no mercado de

trabalho.

“Mudou bastante porque eu tive que parar de estudar, a carga
de trabalho era mais pesada pra mim, porque eu tinha que dar
atencdo pra neném também. Eu chegava do trabalho tinha que
cuidar da casa, da neném, muito dificil”. (E13)



138

“Bastante, € vocé ter que dividir filho casa, trabalho, marido
porque na minha vida veio tudo de uma vez, filho, marido, casa
e trabalho. Entdo eu nédo tive mais tempo para mim cuidar,
muda tudo, sua rotina, sonhos...” (E15)

“Ah mudou por completo (risos) mudou tudo, para pior, assim
num modo de dizer porque se fosse para eu voltar atrds eu ndo
queria voltar atrds, meus filhos meus filhos, porque a
preocupacdo hoje em dia em ter filhos hoje ndo é nem a
questdo de comer é o mundo que néo lhe oferece condicdes.
Eu tenho essa visao”. (E2)

A mudanca na vida dessas mulheres também provocou alteraces na relacdo
com o parceiro tanto positivas, ficando estavel ou até melhor do que antes, quanto

negativas devido ao aumento de discussodes e até separacoes.

Quanto & gente acho que ajudou um pouco depois dela ter
nascido, porque a gente tudo, a gente pensa primeiro nela,
entdo se a gente briga, a gente ndo pode ficar com essa
infantilidade, a gente tem uma filha pra criar e tal entendeu?
Entéo acho que ajudou bastante. (E1)

“Ficou bem, hoje em dia a gente ndo se fala por causa da
mulher dele, mas na época ficou bem, tudo em relagcdo ao meu
filho é passado para minha mée porque agora ele ta morando
com ela. Ai a gente se fala s6 o necessario, para ver a crianga
mas nada além disso”. (E3)

“Modificou, modificou sim eu fiquei mais sem paciéncia, porque
depois que eu tive a minha filha a gente passou a brigar mais”.
(E9)
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7.3 - Sobre a participagdo masculina no processo das decisdes reprodutivas

Com relagédo a questdo Vocé acha que os homens devem se envolver mais
nestas coisas? Por exemplo, de evitar a gravidez? E no processo de decidir sobre
ter filhos ou fazer aborto? , todas as mulheres entrevistadas (16) foram unéanimes em
dizer que o homem tem que se envolver no processo, pois elas ndo se reproduzem

sozinha e que eles também deveriam se responsabilizar:

“Com certeza eu acho que sim. Eu acho porque a mulher ndo
faz nada sozinha, se fez foi com homem entdo eu acho que
tinha que participar em tudo”. (E3)

“Acho que deveria, acho que evitaria mais a pessoa procurar 0
método do aborto até porque muitas pessoas ficam
desesperadas porque ndo tem o pai por perto e ai opta pelo
aborto”. (E4)

“Eu acho que assim como eles gostam de participar de fazer
tem que participar na responsabilidade também porque assim o
meu namorado ele foi muito homem de estar ao meu lado até
agora ele estando com outra mulher mas ele est4 do meu lado
como ele falou filho é para a vida toda, mulher ndo, mulher a
gente pode trocar, entdo nem todo homem pensa como ele,
acho que todos os homens devia ser assim, acho que ndo € s6
responsabilidade da mulher, a mulher néo faz sozinha entédo eu
acho que eles tem que participar de tudo de todas as
responsabilidades eles tem quem estar juntos”. (E6)

As entrevistadas a seguir falaram da dificuldade na negociagcédo e uso da

camisinha por parte do homem:

“Eu acho que para evitar eu acho que tem que ter mais a
participagcdo do homem porque ndo é toda pessoa que aceita
usar camisinha entendeu? Mas no caso de participar de um
aborto eu ndo acho certo participar porque eu tenho
consciéncia que eu errei e eu ndo acho porque eu errei meu
parceiro tem que errar entendeu? Mesmo porque ele falou “vai
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ser dificil vai mas a gente cria”, mas ele ndo teve um peso na
minha deciséo final”. (E1)

“Ah claro né porque sim porque as vezes o0s homens
geralmente ndo perguntam nada a mulher, ndo querem saber,
no geral né, se toma remédio se ndo toma, na hora de usar
camisinha nunca querem usar € dificil e agente tem que obrigar
quando € primeira vez, segunda vez, usa camisinha, “ah néo
ndo gosto” E questbes de engravidar eles ndo querem nem
saber. Ah se engravidar para eles é indiferente. Eu acho que
tinha que ser uma coisa assim conversada mesmo, assim a
questdo do homem ser mais responsavel porque hoje em dia
que é responsavel sdo as mulheres, hoje em dia as mulheres
andam com camisinha dentro da bolsa, pois quem deveria usar
sdo os homens porque eles que vao usar, pois ndo é s6 a
gravidez que é o problema também tem as doencgas”. (E5)

7.4 — Sugestdes para os servigos de saude que lidam com saude reprodutiva

Com relacdo a questdo: Vocé teria alguma sugestdo para os servigos de
saude que lidam com os métodos e os abortos?, a maioria (14) sugeriram algo e o
que foi mais citado foi relacionada as informacdes serem mais difundidas e

especificas em relagdo aos métodos.

“E deveria ter mais informac&do na area mais humilde porque
eles procuram sempre fazer propaganda nos centros de
algumas cidades ta entendendo? Eles ndo colocam um posto
dentro de uma favela eles sempre colocam fora, quer dizer fica
mais dificil das pessoas terem informacé&o”. (E9)

“Eu acho que deviam pegar mais pesado com essas
orientagdes principalmente para os jovens eu acho que hoje em
dia os jovens estdo tendo relagdo cada vez mais cedo e séo
meio que desinformados e ai precipitados avancados entédo de
repente dentro de casa eles néo tem essa informacgéo eu tinha
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informacgéo e eu tive porque eu tava afim de ter mas eu sabia
de tudo”. (E16)

Neste depoimento a entrevistada ressalta a importancia do trabalho das

agentes comunitérias junto aos adolescentes.

“Na minha opiniéo teria que apoiar ajudar essas mulheres a se
prevenir mas de que forma “ah toma a camisinha” ndo é assim,
toma a camisinha e acabou, ndo...vamos conversar, é ir de
casa em casa e descobrir se tem adolescentes, o0s
adolescentes podem muitas das vezes ndo se abrir com o pais
mas pode fazer o que a respeito disse chamar esses
adolescentes para conversar ndo tem o0s agentes? Essas
agentes comunitarias tém que estar mais qualificadas para
conversar com os jovens de hoje chegar nessas casas que tem
adolescentes — posso conversar com seu filho — né? A mée vai
gostar. As meninas aqui sdo muito rebeldes, ndo escutam a
mae”. (E2)

Cinco mulheres relataram suas opinibes sendo a favor da legalizacdo do
aborto no Brasil, devido ao risco de morte que as mulheres estéo expostas e sendo

legalizado seria mais seguro:

“Entdo pode até ser besteira o que eu vou falar agora, mas eu
sou totalmente a favor do aborto. Eu acho que tinha que
legalizar porque por mais que € proibido, mas as pessoas
fazem e quando tem que fazer faz, entdo se fosse uma coisa
legalizada ia evitar tanta morte porque muitas meninas morrem
por causa disso, ia evitar crianga nascer e ficar sofrendo ai no
mundo e colocar em caixa de papeldo como fazem entregar
para o orfanato quer dizer, eu acho que ia melhorar muitas
coisas. Assim porque no meu caso foi uma loucura foi porque
j& era uma crianca, mas acho que uma gravidez de semanas
eu acho que da para fazer um aborto sim eu acho que tinha
que ser legalizado acho que ia ser bem mais facil”. (E6)
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“(...) Eu acho que o aborto ndo deveria ser proibido né e que
acho também que poderia ser um pouquinho mais barato
porgue eu acho que tomando remédio vocé ta arriscando a sua
vida e fazendo aborto no hospital € mais seguro”. (E10)

“(...) Eu acho que deveria ser legalizado € melhor do que fazer
como as pessoas fazem porque faz em lugar clandestino, corre
risco de vida, ndo sabe se é esterilizado com é feito e sendo
legalizado acho que teria um controle disso”. (E11)

7.5 — Conceito de saude

Quando questionadas sobre o0 que era saude na opinido delas a maioria (11)
associou a qualidade de vida como alimentacdo adequada, pratica de exercicios,

nao beber ou fumar:

Ah ter saiude é viver bem, é se alimentar bem, é fazer
exercicios é sair, saide é um conjunto de coisas boas (E6)

Ah saulde € o essencial para mim ter saude... eu ndo bebo, ndo
fumo e isso para mim é fundamental. (E9)

Neste depoimento a entrevistada diz ndo ter saude devido ingerir bebidas

alcodlicas e fumar, além de trabalhar e sair muito a noite ficando varias sem dormir:

Bom eu ndo tenho salde, porque eu sou uma pessoa que
fumo, que bebo, que perco noites de sono direto ai trabalho
vou direto do trabalho sair, volto no outro dia vou trabalhar
virada, cheia de cachaca, fumo, entdo eu sou uma pessoa que
eu sei que nao tenho saude. Quando vocé tem saude é assim...
eu to mais facil de ter um doenca como posso dizer...vulneravel
a ter uma doenca alguma coisa porque minha vida é muito
assim “destrambelhada”. Saude pra mim o que eu entendo é
uma pessoa que nao fuma ndo bebe dorme cedo tem uma vida
saudavel, malha, se alimenta direito, que nem isso eu fago (E5)
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Duas entrevistadas ndo sabiam responder o que era saude e trés mulheres

associaram o conceito a auséncia de doencgas e ter acesso ao médico ou hospital:

“Acho que ter saude € vocé se preocupar com o que? Vocé se
preocupar com a alimentacao, alimentacdo adequada. A saude
é ta com problemas, ah vou tomar remédio ah melhorei. Vocé ir
ao médico e ter uma facilidade também, minha mée néo vai ao
médico porque ndo tem facilidade ... entdo as pessoas cansam
e acabam deixando de recorrer ao médicos, porque ndo tem
como chegar porque quando chega ja morreu. Entdo a saude é
isso, procurar médico se informar melhor, ndo ter uma so
opinido como duas e alimentacao”. (E2)

“Ter saude é néo ter problemas ter todos os exames em dia ah
eu acho que néo é ter problema nenhum de saude”. (E8)

“Ai ta bem, acho que néo ter nenhuma doenca aparentemente”.
(E10)

7.6— Planejamento para o futuro

Quando questionadas sobre os planos para o futuro, todas afirmaram tragar
planos, dentre eles os mais citados (13) foram trabalhar, estudar, ter ou acabar de

construir a casa propria:

Meus planos para o futuro(...) acabar meus estudos, corre atras
de um bom emprego para poder ajudar na minha casa, ndo me
falta nada? N&o. Mas eu quero me sentir Util entendeu? E daqui
algum tempo eu pretendo ter outro filho, n&o tive agora porque
eu pensei que era muito cedo. (E1)

O melhor, eu penso em um dia ter o meu trabalho ,a minha
casa, pegar meus filhos, criar meus filhos, entendeu? Dar um
futuro o que eu néo tive eu quero dar para os meus filhos. (E3)
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Ah comprar uma casa. (E4)

Ah estudar, fazer a minha faculdade ter a minha casa, depois
minha familia. (E7)

Em outro caso, a entrevistada tem planos de casar de novo, construir uma

familia:

No futuro assim eu pretendo arrumar um outro casamento
porque tem hora que vocé quer parar um pouco, ai eu vou
fazer 30 anos j4, ai eu quero arrumar alguém, eu arrumo
alguém todo dia, todo dia assim entre aspas mas nem todo
mundo vale a pena, entdo eu quero arruma uma pessoa que
valha a pena para ficar comigo construir uma familia quero ter
mais um filho. (E5)

No depoimento a seguir a entrevistada ressalta sua culpa em ter feito o aborto
e se sente obrigada a dar uma vida melhor ao filho que estd esperando como forma

de se confortar por ter realizado o aborto na primeira gravidez:

“E terminar a minha casa que eu to fazendo em cima da casa
dos meus pais para morar com meu filho e dar de tudo que eu
ndo poderia dar para o outro, pois eu tinha 16 anos, dar para
esse que estou esperando , tipo para tentar tampar o remorso
que eu vou ter para a vida toda porgque eu sempre vou lembrar
daquela carinha porque eu sei qgue eu matei uma crianga mas
agora eu pretendo assim me redimir eu sei que nao vai adiantar
muito mas tudo que eu tinha que dar pro outro eu vou dar
agora”. (E6)

Em relacdo a ter mais filhos sete mulheres responderam que sim, porém

associaram a condigdo de ter um parceiro e 0 apoio deste:
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Quero ndo agora, mas eu pretendo ter mais um filho, quando
eu tiver com uma pessoa legal ai sim. (E5)

Olha com essa mesma a pessoa nem pensar a ndo ser que um
dia eu va casar e conhecer uma pessoa legal que queira né ai
eu posso até pensar, mas depois dessa gravidez, porque essa
gravidez veio na hora que eu tava curtindo a vida, tava solteira
e tudo mais porque eu ja tinha me separado. (E6)

Quero, um (risos) mas com marido sem marido ndo. (E10)

Das entrevistadas (13) que tinham filhos, quando questionadas sobre o que
pensavam em relagdo ao futuro deles, todas foram unénimes em dizer que queriam
que os filhos estudassem para que pudessem ter um bom emprego e uma vida
melhor do que elas. Para essas mées a educacgéo é uma forma que seus filhos terao

para terem melhores oportunidades na vida pessoal e profissional.

Olha para eles eu quero... minha filha vai comecar a estudar
ano que vem gragas a Deus eu quero manter ela estudando
sempre enquanto eu tiver vida quero, pra ter outro eu quero ta
num bom emprego de carteira assinada tudo que eu tenho pra
dar pra ela hoje eu quero dar pro outro sem diferenca
nenhuma, n&o quero passar aperto. (E1)

7

Ah tenho vérios planos ele tem 11 anos ja é bastante
inteligente, entdo quero aproveitar essa inteligéncia no estudo,
no futebol, porque ele é um garoto que tem um bom potencial .
porque o pai dele ndo valia nada. Porque o pai dele comecgou a
se envolver com coisa errada inclusive morreu por iSso e
quando o pai dele morreu ele tinha 7 anos entdo ele sabe
porgue o pai dele morreu sabe o que o pai dele fazia mas s6
que ele é totalmente diferente do pai eu falei para ele vc tem
dois caminhos para seguir enquanto vc é pequeno eu posso te
controlar mas depois que crescer sabe que a gente perde.
Entdo o que eu tento fazer é colocar na cabeca dele o estudo e
tudo mais para que ele seja um cidaddo decente quando
crescer. (E5)
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Quero que eles estudem para ser alguém na vida. (E8)

Estudar e estudar... (E16)

Com relagéo a questdo “Vocé acha que poderia realizar um aborto de novo?
Por qué?” A maior parte (7) respondeu que néo faria, pois tiveram uma experiéncia

ruim e se sentem culpadas por terem praticado o aborto:

“Nunca mais, nunca mais, porque pelo que eu passei
entendeu? Porque se eu tivesse feito no comecinho assim..1
més assim até ia mas com 05 meses .. eu vi a carinha da
crianga eu vi tudo entdo foi muito traumatizante apesar de que
querer fazer aquilo foi muito traumatizante.Entdo eu jamais
faria outro, agora eu vou evitar pra nao ter., mas se eu
engravidasse um dia néo tiraria”. (E1)

N&o nem pensar, pelo que eu passei eu quase morri, pelo
remorcio, que eu tenho até hoje porque quando vocé tira com
semanas desce como uma menstruagdo mas eu ndo, eu tirei
uma crianga, matei uma vida e eu as vezes como educadora
penso nisso eu olhos as criangas e lembro, sempre lembro,
sempre. (E6)

N&o pelo meu emocional porque mexeu muito comigo, pela
minha saude também porque eu acho que complica muito eu
fiz uma cauterizacdo héa pouco tempo em que eu tirei muito
cisto do utero e dizem que foi por causa do aborto. (E13)

Quatro mulheres responderam que sim, que realizariam de novo,
principalmente dependendo do parceiro que engravidassem e das condi¢cdes

financeiras:

Cara, dependendo de quem o parceiro que eu engravidasse eu
faria sim porque eu ndo vou colocar filho no mundo cai, seu
que é errado mas ... para ta sofrendo e eu ja tenho um e tenho
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um monte de dividas, ter filho hoje em dia gasta né, ndo € s6
d& mamar ai meu filho, entdo se eu tiver que ter um filho tem
que ser de uma pessoa que preste se por acaso acontecer que
nao via acontecer eu fago de novo. (E5)

Se eu engravidasse de novo teria que fazer porque filho ndo da
mais, ndo tenho condi¢des financeiras para ter o terceiro filho.
(E8)

SO se eu engravidar nessa vida ai sim eu faria outro aborto.
(E9)

As outras entrevistadas, uma nao teve certeza se faria ou ndo e quatro eram

lagueadas:

Ah ndo sei isso ai é mito vago...s6 o tempo mesmo. Na minha
cabeca eu n&o pretendo mais fazer, acho que se eu
engravidasse agora eu ndo faria mas eu néo sei daqui pra
frente. (E4)

Agora sou laqueada, ndo tenho mais esse risco (E3).
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CONCLUSOES

Nesta tese trabalhamos com categorias relacionadas a juventude, incluindo
género, educacao, trabalho, familia e atencdo a salde, reconhecendo a importancia
da interagdo metodoldgica da pesquisa com o complexo objeto salde-doenca-
atengdo, indicando as diversas possibilidades de dialogo que ai se vislumbram
(DESLANDES e ASSIS, 2003) a partir dos relatos e experiéncias vivenciadas por

essas mulheres no processo do aborto clandestino.

A discusséo teve como propésito “a ‘explicacdo em extensdo’ de como esses
sujeitos, agregados num nivel populacional, tornam-se expostos/vulneraveis a
eventos ou processos que colocam em risco sua saude” (DESLANDES e ASSIS,
2003, p.195), enfocando as questBes sociais envolvidas e o contexto histérico em

gue aconteceram, principalmente no que se refere ao contexto familiar e de trabalho.

As percepcbes dessas mulheres retrataram os diversos contextos e
realidades as quais vivenciam no seu cotidiano. Ficou explicito que a utilizagéo dos
métodos contraceptivos ndo € um aspecto facil devido aos variados problemas de
acesso e de adesdo ao meétodo, incluindo a dificuldade na negociacdo do uso da

camisinha.

Com relagéo aos servigos de saude, as informacfes e orientagbes sobre os
métodos contraceptivos, segundo as entrevistadas, sdo pouco difundidas e com
falhas quanto ao trabalho de prevencédo e promoc¢édo da saude junto aos jovens.
Esse quadro mostra a necessidade de agfes estratégicas que garantam condigfes
desejadas e seguras para as praticas sexuais e reprodutivas de adolescentes e
jovens. Percebemos, também, que alguns desses servicos também ndo estdo

preparados para o atendimento da mulher em situagédo de pds-aborto.

A decisao reprodutiva foi percebida como algo que deveria ser compartilhado
com o parceiro e que este deveria participar dessas escolhas. No entanto, a
maioria das gravidezes ocorreram em relagfes instaveis e muitas dessas mulheres

criaram seus filhos sem o apoio do parceiro e com dificuldades financeiras. Portanto,
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devido a essas circunstancias, a possibilidade de realizar outro aborto aparece em

alguns relatos.

Com relagdo ao seu futuro e de seus respectivos filhos, a unido estavel com
um parceiro estd nos planos dessas mulheres, sendo essa uma condi¢do crucial
para que possam planejar em ter outros filhos. O relato dessas mulheres incluiu
também a idéia de continuar a estudar, para que assim possam conseguir um
emprego melhor. Nessa mesma perspectiva, sonham essa realidade para seus

filhos, colocando a escolaridade como o caminho para que tenham sucesso na vida.

A saude foi vista por essas mulheres como qualidade de vida incluindo a
alimentacdo adequada, prética de exercicios e habitos saudaveis. Nesse sentido
destacamos que a estratégia de promocado da salude necessita ser retomada como
uma possibilidade de enfocar os aspectos que determinam o processo saude e
adoecimento em nosso pais — como, por exemplo: desemprego, subemprego, falta
de saneamento basico, habitagdo inadequada e/ou ausente, dificuldade de acesso a
educacéo, fome, violéncia, urbanizacdo desordenada, qualidade do ar e da &gua
ameacada e deteriorada; e potencializam formas mais amplas de intervir em salde.
(BRASIL, 2006 c, p.14)

Retomando os pressupostos tracados nesse estudo reafirmamos que a
decis@o de recorrer ao abortamento clandestino representa uma decisdo dificil e
dolorosa para as mulheres e estas refletem as dificuldades sociais, como a renda
inadequada, o desemprego e o emprego instavel, principalmente em mulheres que
j& tinham filhos. A decisdo de recorrer ao abortamento clandestino que foi
compartilhada, na maior parte das vezes, pelo parceiro e refletiu uma posigao
positiva ou negativa dele perante a gravidez, podendo significar tanto um apoio

COmMO uma imposigao.

Os resultados dessa pesquisa com mulheres jovens que vivenciaram o aborto
clandestino mostraram uma rede vulneravel, entrelagada por varias situacdes, dentre
elas: a dificuldade financeira, a gravidez precoce, a instabilidade na relagdo com o

parceiro bem como a dificuldade na tomada das decisdes reprodutivas.
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Outro aspecto que enfatizamos na andlise desses casos de aborto, foi que
esses nao aconteceram de forma individualizada e isolada. O compartilhamento com
outras pessoas, principalmente o parceiro e familiares, refletem em questdes que
sugerem a “desindividualizag@o” do aborto, ou seja, o processo de culpabilizagdo da
mulher pelo ato de abortar desconsiderar que essa decisédo €, na maioria das vezes,

compartilhada por outras pessoas que estédo envolvidas no processo.

As experiéncias de gravidez e aborto vivenciadas por essas mulheres
aconteceram, na maioria delas, em relacdes instaveis, pouco duradouras e com
parceiros diferentes. Mesmo quando essas mulheres mantinham algum
relacionamento com seus parceiros, independente da duragdo, esse era marcado

por turbuléncias e desentendimentos o que levava ao rompimento e separagao.

As relacdes instaveis, principalmente quando essas mulheres engravidaram
em uma saida eventual e as constantes trocas de parceiros refletem as novas
formas de se relacionar desses jovens. Atualmente hd uma “liberalizag@o sexual” no
sentido de uma “sexualiza¢gédo” cada vez mais precoce, onde 0s jovens tém relagdes
sexuais cada vez mais cedo, mas em condigbes que dificultam assumir as

gravidezes que ocorrem.

Nestas condi¢Bes sociais, as préaticas sexuais pré-conjugais estdo, na maioria
das vezes, dissociadas da reproducdo e uma das causas é a dificuldade atual em
constituir uma familia. O “ideal” de familia € minado pela escolaridade insuficiente e
inadequada, pelo mercado de trabalho desvalorizado e precarizado, pelas
dificuldades financeiras, pela falta de politicas sociais de bem estar que permitem a
construgdo de um novo lar e o sustento adequado para todos. Por mais que queiram
em seu imaginério formar uma familia, sdo impedidos, o que torna as relacfes cada
vez mais superficiais e instaveis, ou seja, sem o intuito de agregacdo familiar.
Portanto, as praticas sexuais em relacfes instaveis refletem politicas publicas que
resultaram em inseguranga do acesso a bens sociais essenciais, como emprego,

escola e salde.

A situacdo econdmica foi relatada como péssima pela maioria das mulheres

na ocasiao das gestacdes e abortos. A fragilidade econdmica vivenciada por elas,
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principalmente as que ja tinham filhos, evidenciaram que o fato de levar ou néo
adiante uma gravidez também estava relacionada a situacao financeira desfavoravel,
devido ao desemprego (dela, do parceiro, ou de ambos), ou por dependerem
economicamente dos pais, principalmente no caso das mais jovens. Nesse contexto,
a mulher encontra-se sozinha com os filhos sem a presenga do parceiro, cabendo a

ela o sustento e a responsabilidade sobre essa familia.

Castel (1994) considera que a pobreza tradicional sobrevive e a desfiliagéo,
hoje, é alimentada por uma conjuntura nova, marcada pelas crescentes
desigualdades sociais que refletem em novos arranjos familiares. Logo, a
fragilizacdo da estrutura familiar, circunscreve uma zona de vulnerabilidade

relacional, sobretudo para as familias menos favorecidas economicamente.

Observando que a ocorréncia dos casos de aborto foi maior em gravidezes
resultantes de relacBes instaveis e com parceiros diferentes, este pode ser
considerado como o fim da linha do processo da desfiliagdo, em contextos onde o
desemprego e a pobreza fragilizam as rela¢des familiares, e essas ndo conseguem

ter sustentabilidade.

O aborto, nesses casos, € incluido nesse processo da desfiliacao,
acontecendo como conseqiéncia de toda essa nova conjuntura de fragilizagdo das
relacdes familiares, ndo pela vontade ou descaso dessas mulheres com a vida
humana, mas por elas fazerem parte desse processo amplo de desfiliagcdo onde as
condicbes sociais sé&o inadequadas resultando em um encadeamento de

determinantes negativos, principalmente no que se refere aos jovens.

Concluimos que a determinacao social da saude ndo é uma relacdo simples
e direta de fatores de causa e efeito, mas de um complexo de mediagdes que
necessita ser estudado e relacionado com as diversas iniquidades sociais. Nesse
sentido podemos considerar que ha uma complexa relagdo entre os determinantes
econdbmicos e sociais na composicdo das familias onde a articulagdo entre a
reproducdo humana e as estruturas familiares esta intrinsecamente relacionada a

uma conjuntura social.
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Considerando todos esses aspectos faz mister destacar que as politicas
publicas de salde necessitam estar articuladas com as politicas econdmicas e
sociais, visto que a saude ndo se limita & auséncia de doengas mas inclui as
condi¢cdes de bem estar social. Considerando a vulnerabilidade relacional desses
grupos, a promoc¢ao da saude, incluindo a salde reprodutiva dos jovens, deve ser

pautada em politicas de bem estar social.
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ANEXO 1

Instrumento de construgdo dos dados — Roteiro para entrevista
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ROTEIRO DE ENTREVISTA

NUmero da entrevista

Data e local

1 — PERFIL SOCIOECONOMICO
1.1 — Pseudo6nimo:

1.2 — Idade:

1.3 — Lugar onde nasceu::

1.4 — Escolaridade

1.5 — Estado civil:

1.6 — Religido: pratica alguma religiao? Qual?

1.7 — Trabalha atualmente? Em qué?
1.8 - Teve alguma dificuldade para conseguir emprego? Quais?

1.9 — Tem carteira assinada? J& teve em algum momento?

QUEM Trabalha Estuda Carteira Renda

assinada

1.10 — Pagam aluguel? Quanto?

1.11 - [se ndo tem parceiro morando junto] tem namorado ou parceiro?

1.12 - Qual a escolaridade dele?

1.13 - Ele trabalha? Em qué? Tem carteira assinada?

1.14 - Quanto ele ganha mensalmente?

1.15 - H& quanto tempo [vocé e seu namorado/parceiro] estao juntos?

1.16 - Vocé ja teve outros casamentos (j& morou juntos outras vezes) Quantos?

1.17 - [Se tem filhos e teve mais que uma relagao]:seus filhos séo todos do mesmo

pai?
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Agora, vamos falar um pouco sobre sua infancia, sobre a sexualidade, sobre o

problema de evitar filhos/evitar a gravidez

2 - EXPERIENCIAS E CONCEITOS SOBRE SEXUALIDADE, Contracepcéo e
gravidezes nao-desejadas

2.1 - Vocé pode falar um pouco sobre sua infancia, se foi feliz, se foi dificil, como é
que foi?

2.2 - Teve algum problema de brigas ou violéncia na sua familia quando vocé era
pequena?

2.3 - Alguém conversou com vocé, explicou algo sobre sexo?

2.4 — com quantos anos teve sua primeira relagéo sexual?

Vocé pode contar como foi?

25 — Na ocasido (primeira relacdo sexual) vocés usaram algum método
contraceptivo? Qual?

2.6 - Vocé ja conhecia algum método de evitar a gravidez/evitar filhos?
Qual/quais?

2.7 - Como é que vocé aprendeu a utilizar métodos contraceptivos? De quem?

2.8 - Vocé utiliza algum método atualmente? Quais?

2.9 - Vocé poderia me falar quais os métodos que ja usou?

2.10 - Vocé tem problemas em usar algum método? Tem algum que vocé néo
goste? Por qué?

2.11 - Para vocé, tem sido facil ou dificil evitar a gravidez?

2.12 - Vocé ja conversou com algum parceiro sobre o uso de métodos? Como foi
isto?

2.13 - Vocé ja teve algum conflito ou briga com algum parceiro sobre a questdo de
engravidar ou nao?

2.14 - Vocé ja sofreu alguma agressao ou se sentiu agredida por algum parceiro seu
por outra razdo? Como foi isto?

2.15 - Vocé lembra quantas vezes vocé ja engravidou, incluindo os abortos?

Vocé pode falar um pouco sobre cada gravidez?
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2.16 - A primeira vez que engravidou, que idade tinha?

2.17 - Como foi a relagdo com este parceiro? tempo da relagdo?.?

2.18 - situagao (afetiva) da relagéo: boa ou ndo?....

2.19 - estava usando algum método quando engravidou?

2.20 - Como v. se sentia quando descobriu que estava gravida?

2.21 - Vocé queria engravidar neste momento?

2.22 - Vocé contou para alguém que estava gravida? Quem?

2.23 - Como foi a reacéo [desta pessoa]?

2.24 - Contou para o parceiro?

2.25 -0 que ele achou da gravidez/ queria ter um filho? ........

2.26 - como estava a situacdo de trabalho/econémica neste momento [ambos
parceiros]?

2.27 - Vocé se sentiu em condigdes de ter o filho? [econdmicos e relacionais]
teve o filho? [SE NAO, =>p.3.1]

2.28 - Suavida mudou depois de ter o filho? Como?

2.29 - E a relagéo com o pai/parceiro, como ficou?

2.30 - Mudou algo nas relagdes com sua familia [de origem]?

2.31 - A segunda vez que engravidou [=>p. 2.16]

3 - TRAJETORIAS E EXPERIENCIAS DA PRATICA DE ABORTO CLANDESTINO
3.1 - Quando vocé descobriu que estava gravida, pensou logo sobre a possibilidade
interromper a gravidez?

3.2 - Vocé conhecia alguém que j4 tinha recorrido ao aborto? Quem?

3.3 - Vocé ja sabia como fazer? O que vocé sabia sobre isto?

3.4 - Vocé falou com alguém sobre a possibilidade dessa hipétese (interromper a
gravidez) ?

3.5 - Vocé compartilhou essa decisédo com alguém? [amigos familiares]? Quem?

3.6 - Como foi a deciséo de recorrer ao aborto?

3.7 - Vocé se sentiu apoiada por seu parceiro nesta decisao?

3.8 - Quais as razdes que a levaram a essa decisao ?

3.9 - Como vocé realizou o aborto?

3.10 - Como vocé se sentiu nessa ocasiao?

3.11 - Vocé se sentiu apoiada por seu parceiro no processo do aborto?

3.12 - Houve alguma complicagéo? Qual?
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3.13 - Voceé procurou algum servico de satde? [SE NAO, => p. 2.16]

3.14 - Como foi a atengéo recebida?

3.15 - Vocé sofreu algum tipo de discriminagéo? Qual?

3.16 - Alguém te deu informacdes sobre como evitar gravidez ou sobre servigos para
métodos?

3.17 - Vocé chegou a procurar algum servigo? [=> p.2.16]

4 - QUESTIONAMENTOS FINAIS

4.1 - Vocé acha que os homens devem se envolver mais nestas coisas? Por
exemplo, de evitar a gravidez? E no processo de decidir sobre ter filhos ou fazer
aborto?

4.2 - Vocé teria alguma sugestdo para os servicos de saude que lidam com os
métodos e os abortos?

4.3 - Para vocé o que é ter saude?

4.4 - Quais os seus planos para o futuro?

4.5 - Deseja ter mais filhos? Quantos?

4.6 - Quais os planos para os seus filhos?

4.7 - Vocé acha que poderia realizar um aborto de novo? Por qué?
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ANEXO 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO
AROUCA
DOUTORADO EM SAUDE PUBLICA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa intitulada “Mulheres jovens e o
processo do aborto clandestino: uma abordagem socioldgica. A recusa em participar é
direito seu e nao trara nenhum prejuizo em sua relagcdo com a pesquisadora ou com a
instituicdo a que esse projeto esta vinculado.

O objetivo geral deste estudo é analisar a experiéncia de mulheres jovens que recorreram
ao aborto clandestino, incluindo os condicionamentos e as relagbes sociais dos envolvidos,
visando contribuir para a melhoria dos servicos salde reprodutiva na atencdo primaria a
saude, na perspectiva da integralidade e da promoc¢éo da salde. Os objetivos especificos
sdo: 1) Analisar o processo de recorrer ao aborto clandestino de mulheres jovens, incluindo
a situacdo socio-econdmica e relacional dos envolvidos, sua possivel relacdo com a
violéncia de género e a participacdo masculina nesta decisdao. 2) Conhecer sua percepcao
sobre a assisténcia recebida e as relacdes de género que as perpassam;

Ao participar dessa pesquisa, riscos e beneficios sdo inexistentes. Sua participacdo
consistira em conceder entrevista ao pesquisador. A gravagdo da entrevista ficara guardada
sob responsabilidade do Nucleo de Estudos de Género e Salde, sendo assegurada a néo
divulgacao da mesma em hip6tese alguma. As informacgdes obtidas através dessa pesquisa
serdo confidenciais e a pesquisadora assegura o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
obtidos ndo serdo divulgados de forma a possibilitar a sua identificacao.

Vocé receberd uma coépia deste termo onde constam o telefone e o endereco da
pesquisadora, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e retirar sua participacdo agora ou
a qualquer momento do desenvolvimento da pesquisa.

Simone Mendes Carvalho

Nucleo de Estudos Género e Saude. Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 sala 929 Manguinhos —
Rio de Janeiro/RJ
CEP: 21041-210. Tel: (021) 2598-2779 E-mail: simonecarv@terra.com.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em patrticipar.

Rio de Janeiro,

Assinatura do sujeito da pesquisa:

Nome do sujeito da pesquisa:

Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca
Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 sala 314 - Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ
Tel.: (21) 2598-2863CEP: 21041-210. E-mail:
cep@ensp.fiocruz.br
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ANEXO 3
Termo de autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da ENSP/FIOCRUZ
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ANEXO 4
Termo de autorizagdo da Coordenacgéo do Programa de Saude da Familia do

municipio de Cabo Frio - RJ



