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“«“

inguém nasce odiando outra pessoa pela cor de sua pele ou por sua origem, ou por sua
religido. Para odiar, as pessoas precisam aprender; e se elas podem aprender a odiar,
podem ser ensinadas a amar, pois o amor chega mais naturalmente ao cora¢do humano do

i

que o seu oposto. A bondade humana é uma chama que pode ser oculta, jamais extinta.’

Nelson Mandela
RESUMO



FROTA, M. L. M. Avaliacao das condicées de gestacdo, parto e recém-nascido de mies
adolescentes do Recife: um estudo com recorte de cor. 2007 130f. Dissertagdo (Mestrado) —
Faculdade de Odontologia de Pernambuco, Universidade de Pernambuco, Recife, 2007.

RESUMO

Este estudo transversal, objetivou analisar o perfil clinico-epidemiologico e a adequacdo do
processo de assisténcia ao pré-natal de adolescentes atendidas em maternidades publicas da
cidade do Recife-PE, procedendo a um recorte de cor como fio condutor de analise. Os dados
foram coletados em seis maternidades publicas, no periodo de novembro e dezembro de 2006.
A populagdo foi constituida por puérperas adolescentes, os 10 aos 19anos. A amostra foi
calculada a partir da média de nascidos vivos de adolescentes recifenses nos anos de 2000 a
2005, tendo sido composta por 390 sujeitos. A avaliacdo do pré-natal foi realizada com base
nas recomendagdes do Programa de Humanizagcdo do Pré-Natal e Nascimento do Ministério
da Saude e a classificacdo racial conforme os critérios do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de
Pernambuco. Os resultados mostraram que a maioria das mées adolescentes tinha entre 15 ¢
19 anos (92,6%), era negra (75,6%), com rendimento familiar de até um salario minimo
(67,4%), vivendo em situag¢do de conjugalidade (65,9%) e com baixa escolarizagdo (60,2%).
Os dados revelaram associacdo estatistica entre a cor e as caracteristicas socio-demograficas,
ocorrendo participacdo maior de negras entre aquelas que relataram idade inferior a 15 anos
(p=0,048), escolarizagdo (p=0,011) e renda (p=0,023) mais baixa e referiram ser solteiras ou
separadas (p=0,010). As negras também relataram mais dificuldade de acesso a servigos de
saude (13,8% x 9,4%). A violéncia fisica e sexual atingiu 18% das entrevistadas e a violéncia
psicologica vitimou especialmente as negras (p=0,018). No comportamento social observou-
se o consumo de bebidas alcoodlicas (27,9%), o habito de fumar(12,0%) e o uso de drogas
ilicitas durante a gestacdo (6,6%). Houve predominio do relato de negras (p=0,046) entre as
adolescentes que se declararam usudrias de drogas. A andlise do comportamento sexual e
reprodutivo demonstrou ocorréncia de menarca por volta dos 10 aos 12 anos (60,0%), sexarca
antes dos 15 anos de idade (70,4%) e ndo utilizagcdo de contraceptivos (54,1%). A maioria
estava vivenciando a primeira gesta¢do (68,7%), ocorrida sem planejamento (73,1%). Para
54% das adolescentes a assisténcia pré-natal foi classificada como adequada ou superior.
Foram observadas desigualdades na avaliagdo do pré-natal. Em todos os indices analisados
houve uma menor freqiiéncia de padrdes de adequagdo para o grupo formado por negras. As
patologias identificadas na gestacdo foram anemia (56,9%), doenca sexualmente transmissivel
(40,7%) e infecgao urinaria (38,2%), hipertensao arterial (21,5%), ameaca de parto prematuro
(17,9%) e diabetes gestacional (2,3%). A hipertensdo prevaleceu entre as negras (p=0,023). A
maioria das adolescentes teve parto normal (55,6%). A analise dos desfechos para o recém-
nascido demonstrou ocorréncia de prematuros (34,8%) e de baixo peso ao nascer (26,2%).
Predominaram os indicadores de risco sociais ¢ demograficos. A combinagdo dos indicadores
apresentou prevaléncia maior (p= 0,033) entre adolescentes negras.

Palavras-chave: gravidez na adolescéncia, politica social, cuidado pré-natal, grupos étnicos e
comportamento sexual.



ABSTRACT

FROTA, M. L. M. Assessment of pregnancy, childbirth and newborn baby conditions,
from teenage mothers in Recife: a study with a color analysis. 2007. 130p. Dissertacdo -
(Mestrado) - Faculdade de Odontologia de Pernambuco, Universidade de Pernambuco,
Recife, 2007.

This cross-sectional study focused on analyzing the clinical and epidemiological profile and
the prenatal assistance process adequacy of adolescents attended in the public maternities in
the city of Recife-PE, a study with a color analysis. The data was collected in six public
maternities, from November to December of 2006. The population was formed by adolescent
from 10 to 19 years old, short after delivery. The sample was calculated based on the average
of successful births from 2000 to 2005, having been composed for 390 adolescents. The
prenatal evaluation was based on the Brazilian Health Department Prenatal and Childbirth
Humanization Program recommendations and the racial classification according to the
Brazilian Institute of Geography and Statistics standards. The study was approved by the
Ethic in Research Committee from the University of Pernambuco. The results showed that the
majority of adolescent mothers were between 15 and 19 years of age (92.6%), were black
(75.6%) and had household income up to one minimum wage (67.4%), being married or
living together (65.9%) and with low education background (60.2%). The data showed
statistic association between color and social-demographic characteristics, with a higher
number of blacks among those below 15 years old (p=0,048), and lower education (p=0,011)
and income (p=0,023) rates and claimed to be single or separated (p=0,010). Blacks also
claimed to have more difficulty to obtain health services (13.8% x 9.4%). Physical and sexual
violence rates reached 18% and psychological violence specially victimized blacks (p=0,018).
In the social behavior, alcohol consumption (27.9%), smoking (12.0%) and drug use during
pregnancy stood out (6.6%). Blacks predominately claimed to use drugs (p=0.046). Sexual
and reproductive behavior analyses demonstrated occurrence of menarche around 10 and 12
years of age (60.0%) and first sexual intercourse before 15 years of age (70.4%) and non use
of contraceptives (54.1%). The majority was going through the first pregnancy (68.7%),
occurring without planning (73.1%). To 54% of the adolescents, the prenatal assistance was
classified as adequate or superior. Irregular prenatal evaluation was observed. There was a
lower occurrence of adequacy standards in all rates analyzed among blacks. The pathologies
identified during pregnancy were anemia (56.9%), sexual transmissible diseases (40.7%),
urinary infection (38.2%), high blood pressure (21.5%), premature delivery threat (17.9%)
and pregnancy diabetes (2.3%). High blood pressure prevailed among blacks (P=0.023). The
majority of adolescents had normal delivery (55.6%). The newborn outcome analyses
demonstrated occurrence of prematures (34.8%) and low birth weight (26.2%). Social and
demographic risk indexes prevailed. Combination of indexes showed higher occurrence
(p=0.033) among black adolescents.

Keywords: teenage pregnancy, social politics, prenatal care, ethnic groups, sexual behavior.
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1. INTRODUCAO

A adolescéncia, nas ultimas décadas, vem ocupando lugar de destaque no
contexto das inquietagdes que assolam a comunidade cientifica mundial, tanto no campo da
saude quanto na area da educacdo. A preocupacdo ndo decorre apenas do fato de que, no
mundo, cerca de 1 bilhdo de individuos encontram-se na faixa etaria entre os 10 aos 19 anos
(IBGE, 2000) mas, em especial na area de saude, pelas conseqiiéncias relacionadas ao seu
comportamento sexual e reprodutivo. Nessa perspectiva, a gravidez na adolescéncia tem
merecido atencdo diferenciada, pela possibilidade de ameacar o bem-estar fisico, emocional e
social dos adolescentes.

As estatisticas apresentadas por demografos e estudiosos da area de saude publica, t€ém
enfatizado o significativo aumento do nimero de adolescentes gravidas em diversos paises.
Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000), calcula-se que
a cada ano mais de 14 milhdes de adolescentes tém filhos no mundo. A propor¢do de
mulheres adolescentes que tém seu primeiro filho aos 18 anos varia de 1% no Japao a 53% na
Nigéria.

No Brasil, conforme Silva e Tonette (2006), estima-se que um milhdo de
adolescentes tém filhos a cada ano, o que correspondia a 20% do total de nascidos vivos do
pais naquele ano. Ressaltaram que maes adolescentes sdo consideradas de risco em fungado
dos varios estudos que demonstram a associacdo entre a gravidez e suas ameagas ao bem-estar
dos adolescentes e seus filhos, com conseqii€ncias fisicas, emocionais ¢ sociais (COATES,
SANT’ANNA, 2001; UNICEF, 2003, LEITE et al/, 2004; DREZETT, 2006).

Para Belo e Silva (2004), a maternidade no inicio da vida reprodutiva
antecipa a maturidade biologica e precipita momentos socialmente institucionalizados para a
reproducao, com implicacdes na inclusdo social do adolescente. Para esses autores, a gestacdo
na adolescéncia desperta preocupagdes em funcdo de intensificar o potencial de perdas de
oportunidades educacionais e de trabalho, comprometendo o projeto de vida dos jovens.

Inserida num contexto de gravidade e risco, a gestacdo na adolescéncia
transcende questdes assistenciais e desperta a atencdo dos servigos de satde publica como
fendmeno que requer prevengdo. Assim, diante da complexidade dos fatores associados a sua
ocorréncia e do desafio de preveni-la, a fecundidade nesta faixa etaria tem sido objeto de
estudos que, segundo Santos e Schor (2003), fundamentam-se no conceitual cronologico e
biomédico como marco-tedrico. Contudo, no campo das politicas publicas de saude, para

esbocar propostas de prevencao, ¢ fundamental conhecer o contexto socio-familiar e cultural



em que a gravidez ocorre, ampliando-se as discussdes a respeito da vivéncia da sexualidade
entre os jovens adolescentes.

No Brasil, pais com grande heterogeneidade cultural, marcado por
profundas desigualdades sociais e economicas, a demanda por politicas publicas voltadas a
gravidez na adolescéncia requer a incorporacdo de perspectivas de analise que permitam uma
compreensdo da trama de vulnerabilidades sociais, politicas e psicologicas que envolvem a
gestagdo na adolescéncia. Como ressaltaram Castro et al (2004) é importante trazer a cena a
realidade que, sem negligenciar perfis epidemioldgicos, envolve os sujeitos sociais que sao as
maes e pais adolescentes.

Nesse contexto, um desafio que se apresenta para todos os pesquisadores
que se propdem a trabalhar numa perspectiva de construcdo de politicas de satide com
responsabilidade social, remete a importancia de discussdes sobre as relagdes raciais no
Brasil. Isto porque, conforme ressaltou Ramos (2002), a despeito de ser o maior pais do
mundo em populacdo afrodescendente fora do continente africano, o debate sobre relacoes
raciais no Brasil, tem sido timido e hesitante ao longo de décadas.

Conforme Chor e Lima (2005), as desigualdades étnico-raciais vém
adquirindo relevancia na analise de diferentes perfis de saude e doenca. Nesse sentido, do
ponto de vista da vivéncia da sexualidade na adolescéncia, destaca-se o crescimento da
participacdo de adolescentes negras nas taxas de fecundidade do pais. Dados do IBGE (2004)
demonstraram que a comparacao entre a fecundidade na adolescéncia de brancas e negras em
1980 nao apresentava diferenga. Em 1991, a participacao relativa das mulheres adolescentes
brancas na fecundidade total era ligeiramente maior que a das negras (12,9% contra 12,3%).
Ja em 2000, a taxa de fecundidade na adolescéncia de negras (17,1%) ultrapassava das
brancas (15,6%).

As desigualdades étnico-raciais, no ambito da saude tém sido pouco
investigadas no Brasil, ao contrario de outras areas como a educagdo, mercado de trabalho e
justica. Somente em 1995, segundo Chor e Lima (2005) o quesito cor foi incluido em dois
sistemas de registro continuo sobre mortalidade ¢ nascimentos no Brasil. Assim, embora
exista grande quantidade de pesquisas que abordam a gravidez na adolescéncia, ainda ha uma
lacuna de conhecimento no que se refere ao estudo da morbi-mortalidade de gestantes
adolescentes pertencentes a populacao negra.

Duas questdes tém sido apontadas como obstaculos ao estudo dos desfechos
de satde segundo o recorte étnico-racial no Brasil, a defini¢do de raga e etnia, bem como os

problemas referentes a classificag@o racial. Entre as razdes para tal Miskolci (2006) e Alves



(2007) ressaltaram que essa tendéncia ¢ o reflexo de ideologias nacionais (por exemplo, o
mito da democracia racial), que faz crer em raca e etnia como variaveis sem importancia na
construcdo de modelos sobre desigualdades e também, pela dificuldade encontrada para
operacionalizar tais conceitos.

O conceito de raga, embora ja ndo seja, isoladamente, util como categoria de
analise biologica, ¢ um importante constructo social, que determina identidades e valorizacao
do individuo na sociedade, demarcando espagos sociais com base na cor da pele. Alves (2007)
complementa que, diferente do caso norte-americano, ¢ a marca da cor (aparéncia fisica) e
ndo a ancestralidade que fundamenta o sistema de classificag@o racial no Brasil. Interagindo
com outros marcadores de posi¢do social (exemplo: género, educagdo, renda), a raca contribui
para a maior ou menor exposicao a diferentes riscos a satide (CHOR, LIMA, 2005).

Um indicador que merece destaque ¢ que o IBGE trabalha com o quesito
cor, ou seja, a cor da pele conforme as seguintes categorias: branco, preto, pardo, amarelo e
indigena. A populac@o negra constitui o somatorio de individuos que se autodeclaram pretos
juntamente com os pardos. Cabe ressaltar, segundo Oliveira (2006), ser preto ou pardo faz
mengao a cor e negro faz mengdo a raga, nao havendo cor negra.

No Brasil, conforme dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2004c¢) apesar
de 45,3% da populacdo ser composta por pretos e pardos, desigualdades socio-econdmicas
sdo graves e afetam, sobremaneira, a sua capacidade de inser¢do na sociedade brasileira,
expondo-os a situagdes mais perversas de vida e de morte.

Nas Universidades, salvo entre centros de pesquisa especializados nas
questdes raciais, os estudos tradicionalmente privilegiam o enfoque das diferengas
econOmicas para explicar desigualdades entre brancos e negros (RAMOS, 2002; SANSONE,
2004; CARNEIRO, 2005). No entanto, as desigualdades raciais resistem a sucessivos planos
econdmicos, a crises e ritmos de desenvolvimento.

A imagem de democracia racial, de pais em que a miscigenacao ¢ celebrada
na cultura académica e popular, onde nunca foi consolidado um regime formal de segregacdo
racial, acaba por cultivar uma condi¢do de invisibilidade, onde as pessoas parecem nao
atribuir importancia as relagdes raciais, dificultando a constru¢ao de analises éticas ¢ maduras
sobre essas relagdes no Brasil. No ambito da satide da mulher, as pesquisas existentes revelam
que mulheres negras t€ém menor acesso aos servigos de saude de boa qualidade, a atencdo
ginecoldgica, a assisténcia obstétrica, seja no pré-natal, parto ou no pos-parto (puerpério). Um

reflexo direto dessa realidade estd expressa nos coeficientes de mortalidade materna



brasileiros, cujos riscos de morte sdo 7,4 vezes maiores para negras do que para brancas
(BATISTA, KALCKMANN, 2005; BRASIL, 2005a).

Em relacdo a juventude, Werneck (2001), em seus estudos sobre
desigualdades raciais no Brasil, ressalta que a interacdo de preconceito, sexismo, pobreza,
entre outros, adquire importancia para toda populacdo negra no Brasil. Essas desigualdades
vao se intensificar sobretudo nas faixas etarias mais jovens, tendendo a cristalizarem-se a
partir dai. Nesse sentido, a gravidez da adolescente negra desperta preocupagio porque, além
dos potenciais riscos biologicos, psicologicos e sociais, a gestante adolescente negra pode
enfrentar ainda, desigualdade de acesso a assisténcia obstétrica além de outras injurias,
relacionadas a diferentes formas de discriminagao e injustiga.

Diante do exposto, a proposta deste estudo consiste em levantar o perfil
epidemioldgico de adolescentes que vivenciam o ciclo gravidico-puerperal, assistidas em
maternidades publicas do Recife, a partir da analise de assisténcia clinico-obstétrica prestada
no pré-natal e dos desfechos da gravidez e parto para a mae e seus filhos. Procedendo-se o
recorte da populacdo estudada conforme a cor, pretende-se analisar se hd associagdo entre
desfechos menos favoraveis a saide de maes adolescentes negras e sua prole, considerando

individuos de populacdo branca, com semelhantes condi¢des econdmicas e de escolarizacdo.






2. RELEVANCIA DO ESTUDO

Estatisticas comprovam que, a cada década, cresce o numero de partos de
meninas cada vez mais jovens em todo o mundo (SILVA e TONETE, 2006). Os dados
quantificam o problema, mas isoladamente, ndo sdo capazes de traduzir a magnitude dos
desdobramentos da maternidade/paternidade na vida dos jovens. Por esse motivo, a leitura
epidemioldgica e social do problema da gravidez na adolescéncia ¢ relevante, especialmente
quando levado em conta que politicas publicas vém sendo formuladas a partir do que se
compreende por esse fendmeno.

Tendo em vista que a ocorréncia da gestacdo na adolescéncia resulta ou ¢
resultante de diferentes fatores bioldgicos, sociais e culturais que, muitas vezes, estdo fora do
entendimento e da possibilidade de controle pelo adolescente, a producdo de informagao sobre
o comportamento reprodutivo desse grupo podera embasar a formulacdo de politicas publicas
voltadas as suas especificidades.

O estudo atende as demandas do Ministério da Satde do Brasil que admite a
possibilidade de aspectos assistenciais ligados a populacdo negra brasileira terem
comportamentos singulares. Salienta ainda que os estudos analiticos sobre as populacdes afro-
brasileiras, quanto aos seus aspectos de saude, sdo escassos (BRASIL, 2004c). Nesse
contexto, o Plano Nacional de Satde do Governo Federal (BRASIL, 2005b) incluiu o quesito
cor em sua lista de prioridades, para que fossem obtidas informagdes precisas sobre a
populacdo negra brasileira.

No contexto das atividades assistenciais, a analise do comportamento de
variaveis biologicas e sociais relacionadas a gestacdo na adolescéncia podera contribuir para a
critica dos fendmenos relacionados a exclusdo social, as relagdes raciais e a reproducdo de
desigualdades que possam estar presentes no discurso € na atuagao de profissionais de saude.

A proposta de avaliar a adequacdo do pré-natal de adolescentes podera
subsidiar acdes de planejamento e monitoramento de marcadores de qualidade dos servigos
como: alcance de objetivos, satisfagdo do usuario, resultados da atencdo, acesso e cobertura.
O levantamento desses indicadores quantitativos poderd servir para identificar possiveis
iniqiiidades no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) que se sofrerem intervengdes
oportunas, poderdo beneficiar usuarias dos servigos publicos de satde no Brasil.

Por fim, a analise da interpenetracao das variaveis cor, género, escolaridade,
renda e assisténcia obstétrica poderd minimizar a lacuna de conhecimentos sobre a influéncia

das mesmas na ocorréncia e preven¢do de morbidades no ciclo gravidico-puerperal,



permitindo a ampliacdo do interesse por novas abordagens sobre essa tematica, em estudos

com metodologias qualitativas.



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 A construcio historica da adolescéncia

Embora o conceito de adolescéncia seja relativamente recente na historia da
civilizacdo, a nogdo de adolescente tem suas raizes na Grécia antiga. Aristoteles considerava o
adolescente como um ser apaixonado, capaz de ser arrebatado por seus impulsos
(DOURADO, FERNANDEZ, 1999).

Antes porém, conforme Takiuti (2005), nas comunidades primitivas, embora
ndo houvesse demarcacdo cronoldgica das idades, havia separagdo clara das atividades e
obrigacdes dos membros de suas tribos, nas diferentes fases da vida. As regras eram
conhecidas e respeitadas por toda a coletividade. O transito de uma para outra fase era
simbolizado por diferentes ritos de passagem. Da infancia para a adolescéncia, por exemplo,
havia os ritos da puberdade, com competi¢des envolvendo provas de poder e figuragdo
simbdlica da troca de personalidade, para homens, e rituais intimos, como pintar o corpo e
cobrir de polen, ouvir cantos sagrados e banhar-se com agua de cedro, para as mulheres.

Até o Século XVIII a adolescéncia foi confundida com a infancia. A idéia
da adolescéncia relacionava-se a dependéncia, a individuos vigorosos, porém com
comportamentos socialmente indesejaveis. Nao havia limites precisos para estabelecer o
inicio ou o término da infincia ou adolescéncia. O individuo s6 saia da infincia quando
deixava de ser dependente, isso poderia nunca ocorrer ou acontecer aos 18, 24, 35 anos
(ARIES, 1981).

Ao longo da histéria da humanidade, encontra-se o descaso com que
criancas e adolescentes foram tratados desde a Idade Antiga e o reflexo desse tratamento na
construgdo de um cenario de exclusdo. A Biblia, um dos livros mais antigos de toda
humanidade, traz relatos do tratamento hostil dispensado as criangas desde o periodo antes de
Cristo. Segundo Santana (2000) existem registros biblicos, como em Deuterondmio 21, nos
quais os hebreus instruiam os pais a exporem seus filhos desobedientes ao publico para que
fossem apedrejados até a morte, a fim de que se eliminasse o mal da familia. E complementou
que, nesse mesmo periodo, motivados pela miséria reinante, o infanticidio era praticado com
conseqiiente atitude canibalesca.

Na Idade M¢édia, a rejeicdo nao era peculiaridade dos pobres, entre os ricos
ela era motivada pelo interesse em reduzir o numero de herdeiros. As condi¢des a que

ficavam expostas as criangas favorecia ao alto indice de mortalidade infantil na época. Apenas



20% dos que nasciam sobreviviam e, entre os abandonados, um em cada dez atingia vinte
anos (COATES, SANT’ANNA, 2001).

A indiferenca para com a singularidade da infincia e adolescéncia era
representada inclusive no mundo da arte. O traje com o qual os pequenos eram retratados na
época comprovava o quanto a infancia era pouco particularizada na vida real. Conforme Ariés
(1981), assim que deixava os cueiros (faixa de tecido enrolada em torno do seu corpo logo
apoOs 0 nascimento) a crianga era vestida como os outros homens e mulheres de sua época e
passava a ser retratada como um adulto em miniatura. Para esse mesmo autor, a imprecisao
com que as diferentes etapas da vida eram descritas traduzia o sentimento das pessoas que
viviam numa época de alta mortalidade. Salientou ainda que as idades da vida nao
correspondiam apenas a etapas biologicas mas também a fungdes sociais e neste periodo, ndo
havia lugar para a adolescéncia.

A sociedade e principalmente os lideres governamentais s6 comegaram a
perceber e preocupar-se com as criangas ¢ os adolescentes quando identificaram que tamanha
mortandade levaria a um desfalque no exército de homens para a defesa dos paises e também
na mao-de-obra para a producdo de subsisténcia. Preocupados com o mundo adulto,
comecaram entdo a adotar medidas para a preservacdo da vida de criangas e de adolescentes.
Segundo Bandinter (1985), especialmente apds o fim do Século XVIII, a crianca e o
adolescente adquiriram um valor mercantil como produtos em extingao.

Como ressalta Santana (2000), a desvalorizagao da crianga e adolescente era
algo vivenciado em todo o mundo. A indisposicdo no que se refere a trata-la em sua
singularidade decorria também da ignorancia a respeito do efeito disso na formagdo do
individuo. Esse sentimento se materializava nas acgdes sociais, econdmicas ¢ politicas que
compunham a histéria da humanidade ao longo dos séculos.

No Brasil, o processo de colonizagdo representou um marco no processo de
exclusdo de criangas e adolescentes. Segundo Dourado ez al (1996), os filhos do Brasil foram
gerados na violéncia alimentados na malquerenca, paridos no desespero e usados como
combustivel nos engenhos. Enquanto pequeninos, as criangas escravas serviam como
brinquedo dos filhos dos senhores e divertimento das visitas, ou seja, eram consideradas como
animaizinhos de estimagdo. Quando ndo morriam por doenga ou abandono, assim que
deixavam de ser criangas, partiam para o mundo do trabalho.

Como ¢ possivel observar, a adolescéncia, antes de ser uma fase puramente
biologica do desenvolvimento humano, ¢ o resultado de uma construgdo social. Nesse sentido,

o desinteresse em relagdo as criancas e adolescentes ao longo de séculos de ignorancia e



desrespeito, em todo o mundo, determinou a caréncia de agdes sociais, econdmicas e politicas
efetivamente voltadas a esses individuos.

3.2 A adolescéncia como estagio evolutivo do desenvolvimento humano

Remete-se aos fins do século XVIII a utilizagdo do termo Adolescéncia.
Antes disso, falava-se de criangas e adultos, a puberdade marcava o limite entre ambas etapas
(TAKIUTI, 2005). Segundo Rocha (2001) a origem da palavra adolescéncia vem do latim e
significa: crescer para a maturidade. Na area da satde, a definicdo de adolescéncia emitida
pelo Grupo de Peritos sobre Gravidez e Aborto na Adolescéncia, reunido sob auspicios da
Organizacdo Mundial de Satde em 1974, tem sido amplamente empregada. Segundo essa
definicdo, a adolescéncia corresponde ao periodo em que o individuo passa do ponto do
aparecimento inicial dos caracteres sexuais secundarios para a maturidade sexual; os
processos psicologicos e os padrdes de identificacdo do individuo evoluem da fase infantil
para a adulta; ocorre uma transi¢ao do estado de total dependéncia sécio-econOmica para o
estado de relativa independéncia (OPAS/ OMS, 1994).

Conforme a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a adolescéncia ¢
conceituada como uma fase de desenvolvimento do ser humano, situada entre a infincia e a
idade adulta, delimitada cronologicamente, na faixa entre 10 e 20 anos incompletos (COSTA,
2001). Conforme a Associacdo Americana de Adolescéncia, para melhor compreender os
estagios evolutivos dessa fase da vida dos individuos ¢ interessante analisar o
desenvolvimento dividindo-o por idades, sugerindo, entdo, essa classificacdo: adolescéncia
inicial: dos 10 aos 14 anos; adolescéncia média: dos 14 aos 16 anos; adolescéncia final: dos
17 aos 19 anos. Na adolescéncia inicial acontece o rapido crescimento ¢ a entrada na
puberdade. A adolescéncia média caracteriza-se pelo desenvolvimento intelectual e pela
maior valoriza¢do do grupo, e na adolescéncia final consolidam-se as etapas anteriores e o
adolescente prepara-se para assumir o mundo adulto (COATES, SANT’ANNA, 2001).

Takiuti (2005), afirmou que o critério cronologico para conceituar
adolescente e jovem relaciona-se com a necessidade de se definir grupos de idade que
permitam identificar os requisitos proprios da investigacdo epidemiologica. Por esse critério,
conforme a OPAS/OMS (1994) a adolescéncia corresponde a segunda década da vida (10 aos
19 anos) e a juventude vai dos 15 aos 24 anos.

Poit (2001) definiu a puberdade como estagio do desenvolvimento biologico
do individuo, responsavel pelas manifestagdes que envolvem todas as estruturas do corpo,

ligadas a maturagcdo sexual e crescimento fisico, traduzindo a passagem progressiva da



infincia para a adolescéncia, estendendo-se de modo continuo pela juventude até ser
concluida no inicio da fase adulta.

Para Garcia (GARCIA, PELA, CARVALHO, 2000), a adolescéncia ¢ a
puberdade sdo processos vitais intimamente relacionados. No entanto, ao contrario da
puberdade, a adolescéncia assume caracteristicas bastante peculiares conforme o contexto do
individuo, sendo dificil, quando ndo impossivel, defini-la a partir de uma perspectiva
transcultural. O advento da puberdade tem evidéncias fisicas claras a delimita-lo, o mesmo
ndo acontece com a adolescéncia.

Para Takiuti (2005) a adolescéncia ¢ uma etapa dinamica e essencialmente
positiva da vida; o peso e a estatura aumentam, ampliam-se fungdes fisicas, o individuo
adquire capacidade reprodutiva e novas habilidades cognitivas e sociais. Contudo, por ser fase
de transicdo, as mudangas tipicas dessa 2* década da vida do individuo, associadas aos apelos
sociais, culturais e econdmicas, expdem o adolescente a uma série de vulnerabilidades que
afetam diferentes areas de sua vida.

Do ponto de vista psicoldgico, conforme os estudos de Buoncopagno,
Sarmento (1994), Bastos (1998) e Duarte (1998), a irregularidade, a instabilidade e a
imprevisibilidade sdo marcas da adolescéncia. Os sentimentos sdo intensos e contraditorios.
No caso da menina, a puberdade exige que ela se defronte com um turbilhdo de novas
sensagdes a cada dia renovadas. Seu corpo se modifica com rapidez ¢ a mente procura
acompanhar as transformacgdes organicas. Concluido o desenvolvimento fisico surge a
verdadeira transi¢do para a idade adulta. Direitos vao sendo conquistados, liberdades
adquiridas, responsabilidades vao surgindo e a personalidade vai se plasmando.

Como estidgio do desenvolvimento humano, a adolescéncia constitui o
periodo da vida onde, com maior intensidade que em outras fases, verifica-se a interagdo entre
as tendéncias individuais e as metas socialmente disponiveis (ABERASTURY, KNOBEL,
1988). Nesse sentido, Takiuti (2005) salientou que todo potencial positivo da adolescéncia
ndo garante desenvolvimento saudavel se ndo for protegido por um complexo sistema social.

Concomitante a idéia contemporanea de que a adolescéncia ¢ uma fase de
grandes oportunidades, circulam idéias associadas a noc¢do de crise, desordem e demais
problemas de natureza psicossocial que necessitam de atencdo das politicas publicas
(GARCIA, PELA, CARVALHO, 2000).

Conforme Costa (2001), ao final da adolescéncia espera-se que o individuo
adquira caracteristicas fisicas, psicologicas e sociais de um adulto, adquirindo corpo de

adulto, capacidade reprodutiva, responsabilidade social, independéncia, identidade adulta e



sexual, além de maturidade emocional e escolha profissional. As expectativas sdo muitas e,
portanto, ndo € a toa que a adolescéncia apresenta conflitos .

Volpi (2004) ressaltou que a visdo estereotipada da sociedade sobre a
adolescéncia pode ser resumida em "aborrecéncia", tendo afirmado que mais do que um
trocadilho com a palavra, trata-se de uma visdo fundada no olhar do adulto sobre esta fase da
vida. Um olhar preconceituoso que vé€ o adolescente por aquilo que ele ndo é: ndo ¢ maduro,

ndo ¢ responsavel, ndo ¢ paciente, ndo € obediente.

3.3 O adolescente brasileiro: vivendo em condiciao de vulnerabilidade.

O contingente populacional de adolescentes, em 2003, em todo o mundo
representava cerca de 1 bilhdo de individuos. No Brasil este grupo etario correspondia,
segundo dados do Censo 2000, a 21.7% da populagdo total do pais, com cerca de 35 milhoes
de individuos adolescentes. Dentre esses, 11,1% encontravam-se na faixa etaria dos 10 aos 14
anos ¢ 10,6% entre os 15 aos 19anos (SANTOS, SCHOR, 2003).

Para que seja possivel compreender a exposicdo dos adolescentes a
condigdes que afetam sua saude, ¢ preciso reconhecer a ressonancia do conceito de
vulnerabilidade, aqui citado conforme Meyer ef al (2006) como a chance de exposi¢do das
pessoas ao adoecimento, resultante de um conjunto de aspectos ndo apenas individuais, mas
também coletivos e contextuais que estdo implicados também com a maior ou menor
disponibilidade de recursos. Sendo assim, a situagdo dos adolescentes e jovens nas Américas
ndo se produz isoladamente, seus problemas sdo manifestagdes das condi¢cdes que afetam a
sociedade em que vivem e, em sua maioria, sdo preveniveis quando adequadamente
abordados (OPAS/OMS, 1994).

Dessa maneira, segundo Vaz (2006), a exposicdo dos adolescentes aos
agravos a saude, considerando questdes econdmicas e sociais, nas suas vertentes de educagdo,
cultura, trabalho, justica, esporte, lazer e outros, determinam necessidades de atencdo
especifica. Segundo esse autor, o conceito de vulnerabilidade traz o reconhecimento da
pluralidade e diversidade humanas, propria nas “adolescéncias”, que deve transformar a idéia
de acdes dirigidas a um sujeito universal inexistente, mas partindo das diferencas construidas,
mantidas e transformadas na vida social.

A adolescéncia da maioria dos brasileiros emerge de uma infincia pobre,
plena de dificuldades e caréncias, condicionantes de estigmas e deficiéncias, de resolugdo

dificil e prolongada. Nesse contexto, as questdes que afligem a satide do adolescente com o



efeito de adoecer-lhe ou tirar-lhe a vida, conforme apontaram Ramos et a/ (2001), relacionam-
se com questdes relativas a homicidios, acidentes de transito, violéncia doméstica, doencas
sexualmente transmissiveis (DST), uso de drogas e gestacdes precoces.

Donos de um corpo em crescente transformacdo e regidos por uma mente
avida de novas experiéncias, os adolescentes trilham pelos caminhos da curiosidade e do
desejo. Alguns com pouco ou nenhum conhecimento da fisiologia do corpo, agora
reprodutivo, seguem indistintamente pelos caminhos da vivéncia da sexualidade. Apoiados no
pensamento magico ("isso ndo acontecerd comigo") e levados pelo calor do momento,
langam-se nas mais diversas experi€ncias, entre elas a do sexo desprotegido, expondo-se,
freqlientemente, aos riscos das doengas sexualmente transmissiveis e das gesta¢des ndo

planejadas (SOUZA, 2002).

3.4 A gravidez na adolescéncia: uma analise além das questdes biologicas

Conforme Yazlle ef al (2002) a gravidez na adolescéncia, fato amplamente
discutido nos meios académicos da atualidade, longe de representar um acontecimento novo,
esteve sempre presente na historia da humanidade. Nas civilizagdes antigas, tdo logo
aparecessem os primeiros sinais de puberdade, a jovem era considerada apta para o
casamento. A capacidade reprodutiva, aquela época, estava associada ao frescor da juventude
¢ quanto maior a prole, maior o "mérito da matrona". Nada se questionava quanto a
capacidade psico-bioldgica daquelas imaturas jovens em parir, cuidar e educar seus filhos. A
igreja catolica, detentora de grande poder sobre as questdes da sexualidade e reproducao,
propagava o "crescei e multiplicai". Exercendo forte repressdo sexual e, radicalmente
contraria ao uso de qualquer tipo de método contraceptivo, contribuia para os 12, 15 ou 20
filhos presentes na maioria das familias.

Somando-se aos fatores culturais e religiosos, havia os interesses politicos e
economicos vigentes: o Estado dependia do rapido crescimento da mdao-de-obra para
concretizar sua expansao ¢ impulsionar as grandes transformagdes da época, o que tornou o
crescimento populacional desejado e incentivado (YAZLLE et al, 2002). Desde a época do
Império Romano a menina, aos 12 anos, entrava na idade nubil, era entdo oferecida ao acordo
matrimonial para que aos 14 anos fosse entregue, pelo pai, ao marido (ou seu novo dono),
com a norma explicita de ser pudica e com fungdo social encerrada na procriagio (ARIES,

1981).



Coates e Sant’anna (2001) citaram que em meados do século XVII surgiram
relatos na literatura médica de gestacdes em idades muito precoces, chamando atengdo para o
fato de que, em 1752, tenha sido descrito com detalhes o caso de uma crianga que menstruou
aos dois anos, tendo o primeiro filho aos nove anos. Relataram que no Brasil, em Chique-
Chique, na Bahia, no ano de 1884, uma crianca com menstruacdes regulares desde o
nascimento, deu a luz aos sete anos, através de parto normal, a duas criancas que nasceram
mortas. Esses mesmos autores afirmaram que tais fenomenos traduziam precocidade sexual
associada a alteragdes genéticas. Salientaram ainda que, até € o inicio do século XX, a
gestacdo ocorrida por volta dos 16 anos era tida como acontecimento habitual e aceitavel para
os padrdes culturais da época.

Ao longo dos anos, a ocorréncia da gestacdo na adolescéncia s6 aumentou
em diversos paises do mundo (IBGE, 2005). Segundo Badinter (1985), Dourado et al, (1996),
Saetta e Souza (2005), essa realidade s6 passou a ter visibilidade como problemaética porque o
equilibrio das sociedades capitalistas passou a ser ameagado pela ampliagdo da natalidade e
reproducao da pobreza que a gravidez na adolescéncia comegava a representar.

Apesar da contencdo da sexualidade do adolescente, estabelecida
principalmente na Idade Média a partir do Cristianismo e da assisténcia e investimento em
educacdo sexual promovidos em anos posteriores, as adolescentes continuaram engravidando,
parindo e morrendo em conseguinte, como parte de um destino socialmente tracado. Por trés
desse destino haveria o marcante desinteresse pelo bem-estar dessa mulher-menina
adolescente (BADINTER, 1985; DOURADO et al, 1996; PIROTTA,W.; PIROTTA,K.
1999).

A partir do século XX, varios paises do mundo passaram a voltar atencao
para a questdo da gravidez na adolescéncia, em funcdo do aumento da fecundidade junto a
esse publico efetivo, tanto em paises pobres como na Africa (VUNDULE et al, 2001) quanto
em paises ricos da América e Europa (JIMENEZ et al, 2000). Os Estados Unidos da América
(EUA), por exemplo, apresentavam em 2003, a taxa de natalidade na adolescéncia mais
elevada de todos os paises desenvolvidos, conforme Low et al (2003). Nesse pais, no ano de
2001, em cada 1.000 adolescentes com 15 a 19 anos, 61 ja eram maes. Nessa mesma faixa
etaria e no mesmo periodo, quatro eram maes no Japao, oito na Holanda, trints e trés no Reino
Unido e quarenta ¢ um no Canada (COATES, SANT’ANNA, 2001; GOLD et al, 2001).

No Brasil, a partir da década de 1970, conforme analise dos dados
censitarios, a taxa de fecundidade tem sofrido reducdo quando considerada a populagdo geral,

no entanto, quando analisada a natalidade por grupos etarios, percebeu-se que entre



adolescentes essa taxa s6 aumentou. Desde a década de 80 o numero de adolescentes gravidas
aumentou em 15% (BATISTA, KALCKMANN, 2005; IBGE, 2004; 2005).

O percentual de maes pela primeira vez em relacdo ao total de maes elevou-
se de 34,3%, em 1991, para 40%, em 2000. Em nimeros absolutos, isto correspondeu a 1.068
milhdo de mulheres que foram maes por primeira vez, em 1991, contra 1,290 milhdo de maes
em 2000. Observa-se ainda uma situacdo preocupante entre as maes precoces: em 2000, no
estado de Alagoas, 18,5% das maes dos 10 aos 14 anos ja possuiam uma prole de pelo menos
dois filhos nascidos vivos. Em outros Estados do Nordeste ¢ do Norte tais como em Sergipe
(12,1%), Bahia (14,2%), Pernambuco (15,8%), Amapa (16,6%), Rondonia (14,0%) e Acre
(6,2%) o quadro da maternidade precoce, com uma descendéncia de dois ou mais filhos, se
repete (IBGE, 2005).

Nos tempos atuais, a gravidez na adolescéncia passa a ser analisada como
objeto de preocupacgdo, ndo apenas pelas proporcdes significativas que atingiu, gracas a
elevacdo das taxas de fecundidade nessa faixa etaria, mas pelas repercussdes que a
maternidade precoce pode acarretar na saide das adolescentes, bem como na sua educagao,
independéncia economica e relacionamento social (ONU, 2001; ALVES, 2001; SOUZA,
2002; YAZLLE et al, 2002).

Quanto ao curso da gravidez, alguns estudos nacionais e internacionais tém
demonstrado aumento na incidéncia de intercorréncias pré-natais, intraparto, pds-parto e para
os filhos das adolescentes, notadamente a prematuridade e o baixo peso ao nascimento
(GAMA et al, 2001; VITALLE, AMANCIO, 2006). Existem ainda relatos de aumento da
incidéncia de restricdo de crescimento intra-uterino, sofrimento fetal agudo intra-parto,
diabetes gestacional e pré-eclampsia, o que poderia concorrer para maior nimero de
operagdes cesarianas neste grupo populacional (VAN ENK ez al, 2000; YU-TANG, 2000;
MELO, 2001; VARAS, SCHIMIED, 2001; SOUZA, 2002; LEITE et al, 2004).

Ribeiro et al (2000) salientaram ainda que filhos de maes adolescentes
tendem a sofrer mais negligéncia ou abusos e correm maiores riscos de serem dados em
ado¢ao. A mae adolescente corre risco maior de mortalidade por complicagdes obstétricas e
no parto, hipertensdo na gestagdo, partos prematuros, infec¢do puerperal, hemorragias e
abortamentos, principalmente naquelas sem assisténcia pré-natal.

Outros autores, como Coates ¢ Sant’anna (2001) demonstraram resultados
contrarios aos acima citados, sustentando a idéia de que a gravidez ¢, fisicamente, bem
tolerada pelas adolescentes, notadamente entre aquelas que recebem assisténcia pré-natal

precoce e de forma regular. O problema tende a ser mais perverso no ambito das suas



repercussoes psicoldgicas, sociais e econdmicas, que afetam a jovem, a familia e a sociedade
(SILVA, TONETTE, 2006).

A gravidez na adolescéncia, desejada ou ndo, provoca um conjunto de
impasses comunicativos no ambito social, familiar e pessoal. No dmbito social, lamentam-se
as falhas dos programas de educacdo sexual em mostrar de que maneira € possivel viver a
sexualidade de maneira segura. No ambito familiar, a gravidez na adolescéncia parece indicar
dificuldades nas relagcdes de comunicagdo entre pais e filhos. Em outras palavras, a gravidez
na adolescéncia traz sérios problemas para programas de saude publica, para projetos
educacionais, para a vida familiar, e para o desenvolvimento pessoal, social e profissional da
jovem gestante, como foi reconhecido pela literatura (PASSETTI, 1996; MANDU, 2000;
DIXON, 2000; MELO 2001; MENEZES, 2002).

No mundo moderno, escolaridade e capacitagdo profissional sdo
fundamentais para a insercdo do jovem no mercado de trabalho, hoje tdo escasso e
competitivo. A ocorréncia e a reincidéncia de uma gestacdo ndo programada, em pleno
processo de capacitacdo e formacdo profissional, conduzird os jovens, por necessidade de
prover a nova familia, a desercao escolar e sub-emprego (SOUZA, 2002).

E valido destacar também que alguns autores defendem o cuidado com as
generalizacdes a respeito da problematica da gestagdo entre adolescentes e jovens, uma vez
que, segundo Castro et al (2004), para muitos adolescentes marginalizados e excluidos pela
sociedade, ter um filho pode passar a representar uma expressao de poder, de virilidade e livre
arbitrio do sujeito, como uma forma de se sentir compensado por outras faltas e exclusdes.
Assim, a gravidez na adolescéncia pode passar a ter nexos com pobreza, mas nao
necessariamente ser causa ou conseqiiéncia exclusiva de tal situagao. Em seus estudos, Santos
e Schor (2003) criticaram também as abordagens limitantes, relacionadas a gravidez na
adolescéncia, e ressaltaram que qualquer visdo reducionista do problema poderia expor as
adolescentes a riscos adicionais, além daqueles relacionados a propria gestagao.

Castro et al (2004) destacaram também que a gestacdo na adolescéncia
deveria ser analisada num contexto de deterioragao das condi¢des de vida da populagdo.
Elucidaram que a associacdo entre pobreza e gravidez exigia o entendimento de outros
elementos sociais, culturais e econdmicos que intervinham na formacdo do conceito de
maternidade para as meninas. Salientaram que a falta de auto-estima e caréncias de natureza
psicoldgica, afetiva e financeira poderiam estar influenciando a op¢ao pela maternidade na
adolescéncia como conseqiiéncia da impossibilidade de outros tipos de realizagdes,

compensando insatisfagdes e tristezas. Assumir a maternidade, para essas adolescentes,



poderia representar um exercicio efetivo do controle de seu corpo, sua fertilidade e seu poder
de "ser mulher", de poder construir a sua propria familia, especialmente para aquelas que
vivenciaram experiéncias traumaticas na infancia.

Para Leite et al (2004), as condi¢des sociais podem exercer marcante
influéncia e também sofrer o reflexo dessa gestagdo. Entre as conseqiiéncias sociais mais
desfavoraveis para as adolescentes estdo aquelas relacionadas a sua perspectiva de estudo e
trabalho. Sabe-se que 30% das adolescentes gravidas abandonam a escola, e na maioria dos
casos o retorno ao estudo se d4 em menores proporgoes.

Dos problemas envolvidos com a gravidez precoce, o bioldgico, parece o
mais contornavel, desde que exista adequada assisténcia. Importante ressaltar esse elemento
porque, no Brasil, a gravidez nesse estagio da vida ainda enfrenta a inadequagdo dos servicos
de saude e isso pode estar contribuindo para o aumento da prevaléncia de gestagdes de risco e
mortalidade materna. Na faixa de adolescentes, os Obitos maternos perfazem 22,3% do total,
com risco superior a faixa dos 20 aos 29 anos (COSTA, FORMIGLI, 2001).

E valido ressaltar, conforme atentaram Dias e Aquino (2006), que a
gestacdo na adolescéncia ndo estd circunscrita ao universo feminino, € preciso incorporar a
perspectiva masculina e os desdobramentos na vida dos jovens pais que estdo, ou deveriam
estar, inseridos nesse fenomeno. Em seu estudo, essas autoras revelaram que ainda prevalece
a logica de género que define o espago doméstico, sobretudo, o cuidado com a crianca, com o
dominio do feminino e a fungdo de provedor associada ao masculino. A rede de solidariedade
e de cooperacdo que se estabelece para ajudar a adolescente mae ainda estd composta, na sua

maioria, por mulheres.

3.5 A politica de atenciio ao adolescente e a assisténcia a gestante adolescente

O adolescente ¢ um ser com particularidades e necessidades especificas, em
virtude disso, a Constituicdo Brasileira de 1988, no seu Artigo 227, estabelece que ¢ dever do
Estado e da Sociedade Civil, garantir o atendimento as necessidades em satde da crianga e do
adolescente. Do mesmo modo, o Estatuto da Crianga e do Adolescente assegura que a crianga
¢ o adolescente sao sujeitos de direito e que devem ser tratados como prioridade absoluta, em
fungdo de serem pessoas em desenvolvimento (SANTOS, SCHOR, 2003).

Na area de saude, apos a promulgacdo da Constituigao de 1988, o Ministério
da Saude (BRASIL, 1996) oficializou o PROSAD (Programa Satide do Adolescente) e elegeu

como areas prioritarias a atencdo ao crescimento ¢ desenvolvimento, a sexualidade, a saude



bucal, a saide mental, & saude reprodutiva, a saude do escolar adolescente e a prevencao de
acidentes. As agdes desse programa foram orientadas pelo principio da integralidade das
acOes de saude, da necessaria multidisciplinariedade no trato das questdes de saude do
adolescente, respeitando-se as diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS), que entre outras,
envolve a igualdade e eqiiidade na assisténcia.

Para Santos e Schor (2003), os organismos internacionais ¢ o PROSAD
trazem um discurso ¢ uma proposta de atencdo integral a satide da adolescente, arraigados no
paradigma bioldgico e centrados no conceito de risco, desenvolvido pela epidemiologia a
partir dos anos 50 do século XX, o qual, segundo Meyer et al (2006), conformou-se como um
instrumento de quantificacdo das possibilidades de adoecimento de individuos ou populacdes,
a partir da identificacdo de associagdes entre eventos ou condigdes patologicas e outros
eventos e condicdes ndo patologicas. Nessas propostas assistenciais a gravidez na
adolescéncia ¢ tratada como problema de saude publica e empecilho para a adolescente
cumprir sua fun¢ao social.

Adolescentes gravidas necessitam de cuidados especificos, principalmente
nos aspectos que se referem a educag@o durante a gravidez e o pds-parto, uma vez que a maior
parte delas tém pouca experiéncia de vida e s3o pouco capazes de lidar com as mudancas
relacionadas a gravidez e o nascimento (CASTRO et al, 2004; SILVA, TONETE, 2006).
Segundo Takiuti (2005) a assisténcia pré-natal pode ajudar a minimizar as possiveis
intercorréncias na gestacdo da adolescente, contribuindo para um bom progndstico para a mae
e seu bebé. Conforme essa autora, tem sido comprovado claramente que as adolescentes que
recebem atendimento pré-natal em locais que dispdem de equipes multiprofissionais e
interdisciplinares tém resultados melhores, tanto do ponto de vista organico como psico-
social, durante e apds a gravidez.

Os programas voltados para a maternidade na adolescéncia podem reduzir
os riscos associados a gestacdo nessa fase da vida, onde as complicagdes bioldgicas para a
mae e filho sdo mais freqiientes, especialmente se a adolescente tiver 15 anos ou menos, idade
ginecoldgica (diferenca entre a idade em que ocorreu a gestacao e a idade da menarca) menor
que dois anos ou quando ocorrem gestagdes multiplas durante a adolescéncia (COATES,

SANT’ANNA, 2001; TAKIUTI, 2005).

A assisténcia pré-natal tem merecido destaque crescente e especial na
atencdo a saide materna e infantil, que permanece como topico importante no decorrer da

historia da saude publica. Esse acompanhamento ajuda a diminuir a incidéncia de



intercorréncias, especialmente para aquelas que receberam assisténcia pré-natal precoce
(iniciando ainda no primeiro trimestre de gestagdo) e de forma regular, fazendo com que
tolerem fisicamente bem a gravidez (BRASIL, 2000b). Contudo, a sobrecarga de
responsabilidade decorrente da chegada do filho e o medo da discriminagdo por parte da
sociedade e da familia sdo fatores capazes de retardar o inicio da assisténcia ao pré-natal,
aumentando assim o indice de intercorréncias (SANTOS, SCHOR, 2003).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2000b) recomenda iniciar o
acompanhamento da gestante no primeiro trimestre da gravidez e a realizar pelo menos seis
consultas. Os principais procedimentos para as consultas sdo:

Exame fisico: peso, estado nutricional da gestante, altura, pulso, pressao
arterial, temperatura, inspecao da pele, mucosas e tiredides, ausculta cardio-pulmonar, exame
de membros inferiores.

Exame ginecoldgico: exame de mamas, altura uterina, batimentos cardio-
fetais, palpacdo de ganglios, genitalia, exame especular;

Exames laboratoriais de rotina: classificacdo sanguinea (ABO-Rh), exames
de sangue como: eritrograma e glicemia de jejum, oferta de testagem anti-HIV na primeira
consulta, teste luético (VDRL) e analise da urina;

Coleta de citologia oncdtica;

Atividades educativas.

Todas as gestantes devem receber suplementagdo de ferro, independente do
nivel de hemoglobina e orientagdo quanto ao aleitamento materno.Para que sejam prevenidos
os percalcos durante a gravidez na adolescéncia, ¢ mister, portanto que se realize um pré-natal
especializado que contemple, além da rotina estabelecida nos pré-natais tradicionais, cuidados
especiais que propiciem condigdes de fazer profilaxia das complicagdes psico-sociais
(BRASIL, 2000).

O Programa de Humanizagao no Pré-Natal e Nascimento (BRASIL, 2000b)
foi instituido pelo Ministério da Saude através Portaria/GM n°569, de 01/06/2000, com o
objetivo primordial de assegurar a melhoria do acesso, da cobertura ¢ da qualidade do
acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e pos-parto (puerpério) as gestantes e ao
recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania. Este programa fundamenta-se no
preceito de que a humanizagdo da assisténcia obstétrica ¢ neonatal ¢ condi¢ao fundamental
para o adequado acompanhamento do parto ¢ nascimento.

De acordo com a avaliagdo da execugdo das agdes preconizadas nesse

programa, a assisténcia pré-natal pode ser classificada em adequada superior, adequada,



intermediaria e inadequada. Conforme Almeida e Barros (2005), os critérios para avaliagdo do
pré-natal devem incluir: inicio do pré-natal antes de dezesseis semanas, realizacdo de seis ou
mais consultas para uma gestagdo de 37 semanas ou mais, realizagdo de todos os exames de
rotina propostos, realizacdo de pelo menos cinco procedimentos clinico-obstétricos em todas
as consultas, profilaxia para o tétano, orientacdo sobre a amamentagdo e realizagdo de pelo
menos uma ecografia.

Se todas as recomendacdes acima descritas forem satisfeitas, a assisténcia
pré-natal podera ser classificada como adequada superior. Se houver cumprimento de cinco
recomendacgodes, classifica-o como adequada. A classificagdo intermediaria sera estabelecida
quando identificado cumprimento de quatro recomendagdes, e serd inadequada quando trés ou
menos recomendacoes forem satisfeitas.

O problema da gestacdo na adolescéncia exige da saude publica programas
de orientacdo, preparacdo e acompanhamento durante a gravidez e o parto, € também
cuidados pediatricos e psicologicos. Da familia, requer uma redefinicao de crencas, atitudes e
valores, e novos arranjos de espaco fisico, de tempo (cuidados com a crianca) e de finangas
(aumento das despesas). Dos jovens pais implicam em dificuldades com a escola ou com
atividades profissionais. Sendo a gravidez desejada ou ndo, os planos pessoais serdo revistos e
os jovens terdo que se defrontar com as dificuldades inerentes a nova realidade (MANDU,

2000; MELO, 2001; MENEZES, 2002).

3.6 A questio racial no Brasil: um breve historico

Esta cada vez mais difundida a idéia de que as investigagdes cientificas que
abordam questdes relacionadas as desigualdades sociais necessitam incorporar, em suas
interpretacdes, os aspectos relacionados a raca/cor para retratar a realidade de forma mais
fidedigna. No Brasil, conforme Simao et a/ (2004), tais questdes tém sido discutidas nas
ciéncias sociais, havendo ainda muito o que se conhecer e discutir sobre a interpenetracao
dessas variaveis no ambito da satde em geral e na satude reprodutiva em especifico.

O emprego inadequado dos termos como cor, raga, racismo ¢ democracia
racial pode contribuir para a dificuldade inicial daqueles que se lancam em pesquisas que
abordam as identidades raciais, dai a necessidade de estabelecer conceitos mais precisos,
evitando o emprego de expressdes que déem margem a interpretacdes erroneas. Segundo

r

Silva e Silva (2005), o termo raga ¢ o mais popular entre os mencionados acima, porém



caminha de maos dadas com sua indeterminacdo, seu carater conceitualmente vago e sua ma
utilizacdo ao longo da historia.

No Brasil, a exclusdo social com base na questdo racial teve inicio com os
indios no Século X VI, posteriormente com os negros através da escraviddo e os trabalhadores
rurais depois da aboli¢do da escravatura. A construgdo do conceito de raga foi fortalecido em
meio a um contexto caracterizado pelo enfraquecimento e final da escravidao no século XIX,
pela realizagdo de um novo projeto politico para o pais (OLIVEIRA, 2006; ALVES, 2007).

O Brasil foi o ultimo pais do mundo a abolir o trabalho escravo de pessoas
de origem africana em 1888, apos ter recebido, ao longo de mais de trés séculos, algo em
torno de quatro milhdes de africanos escravos. Embora nenhuma forma de segregacao tenha
sido oficialmente imposta apos a abolicdo, os ex-escravos tornaram-se, de uma maneira geral,
marginalizados em relagdo ao sistema econOmico vigente. Apos a aboli¢do, como ndo
possuiam recursos financeiros que lhes suprissem as necessidades materiais, langavam mao de
moradias improvisadas nas periferias das cidades ¢ ndo havendo trabalho para todos, muitos
passavam privacdes (BANDINTER, 1985; DOURADO et al, 1996; PIROTTA,W.,
PIROTTA,K. 1999).

Nesse periodo, conforme Schwarcz (2005), as teorias raciais se
apresentavam como um modelo tedrico viavel na justificagdo do complicado jogo de
interesses que se montava e ajudava a estabelecer critérios diferenciados de cidadania,
transformando-se em um argumento de sucesso para o estabelecimento das diferengas sociais.
O conceito de raca foi introduzido por Georges Curvier no inicio do século XIX, o qual
inaugurava a idéia da existéncia de herangas fisicas, puramente bioldgicas e permanentes
entre grupos humanos.

Nesse contexto, o discurso médico aparece para "explicar " e "justificar" as
teorias e argumentos raciais que classificavam e ordenavam as "racas humanas em espécies
diversas". Através da "ciéncia da eugenia" os médicos supunham conhecer as causas
explicativas da decadéncia ou do levantamento das racas, visando a perfectibilidade da
espécie humana, selecionando ragas (por meio de caracteristicas anatdmicas) consideradas
puras e impedindo o cruzamento dos sdos com os degenerados (mestigcos). Nesse contexto, 0s
individuos negros, amarelos e mesticos eram mencionados como povos inferiores,
incivilizaveis, nao susceptiveis ao progresso (SCHWARCZ, 2005).

Degeneracao foi o termo usado pela medicina social até o Holocausto para
descrever tudo o que ela considerava desvio da normalidade, de fundo hereditario e sem cura.

Suas supostas manifestacdes iriam desde estigmas fisicos como estrabismo, orelhas



imperfeitas até condi¢des mentais, como a histeria, o pessimismo e a apatia.. O termo tornou-
se o rotulo para explicar a esséncia das patologias, o fardo de uma condig¢@o congénita, logo,
sem a menor possibilidade de cura e diante da qual nenhum esforgo para reverter valeria a
pena. Os termos degenerado e degeneragdo expressavam o poder da eugenia e outras praticas
congéneres, utilizados para discriminar aqueles que apresentavam padrdes inaceitaveis
conforme os padrdes hegemdnicos de identidade (ALVES, 2007).

A eugenia, conforme Alves (2007) ndo era uma ciéncia stricto sensu, antes
um projeto politico-social que se apoiava em sua suposta cientificidade para justificar e
implantar praticas sociais de controle da populagdo, em especial os mais pobres: mulheres,
criangas e categorias sociais estigmatizadas como negros, mesticos, prostitutas, homossexuais
e portadores de deficiéncias fisicas ou mentais.

Conforme Schwarcz (2005) e Alves (2007), a eugenia apresentava variacdes
de acordo com as circunstancias de cada pais. No Brasil, se por um lado a mesticagem
passava a ser entendida como degeneracdo que traria obsticulos para a "perfectibilidade"
biologica e para a sobrevivéncia politica e social do pais, por outro lado, considerando a
configuragdo racial brasileira como nac¢do mestica, a visdo negativa a respeito da mestigagem
poderia inviabilizar o projeto nacional que mal comecara a se montar no pais. Diante disso, a
interpretacdo das teorias raciais passaram a sofrer um processo original de adaptagdo,
combinando e descartando o que era problematico para a constru¢cdo de um argumento racial
no pais. A partir dai, o Brasil, com "situagdo racial decaida" precisaria passar por uma
regeneragdo, a qual, com respaldo no "ideal eugénico" propagado pelo discurso médico e
politico da época, propunha a "eugenia matrimonial" e a sele¢do eugénica da imigracdo como
meio de assegurar a reconstitui¢do fisica de nossa raga.

Conforme Batista e Kalckmann (2005), o ideal do branqueamento ou
embranquecimento surgido no final do século XIX como solug@o harmoniosa para o problema
racial, tinha como meta a desapari¢do gradual dos negros por meio de sua absor¢do pela
populacdo branca. Para esses autores, os sistemas baseados no embranquecimento admitiam o
deslocamento social lento, ao longo do continuo de cor, de modo que seriam mais aceitos
aqueles que mais se aproximassem da brancura. Nesse sentido, aos mestigos seria oferecida a
ilusao de mobilidade e ascensdo, enquanto aos pretos as unicas possibilidades oferecidas
seriam a exclusdo ¢ a negacdo de sua auto-imagem. O projeto de "branqueamento" que se
desenvolveu no Brasil previa, progressivamente, a assimilacdo ¢ a dizimagdo da populacao
negra, assim como da indigena. Tais grupos, associados ao passado escravista, deveriam ser

eliminados durante a modernizacdo brasileira, para que a nagdo se tornasse ocidental e branca.



Na década de 1930, quando o Brasil iniciava o seu processo de
industrializacdo, ganhou forca no meio intelectual brasileiro a crenca da identidade nacional
como uma democracia racial, ou seja, a idéia de que as questdes raciais ndo constituiam mais
no Brasil, um fator de exclusdo. Tal concep¢ao, desenvolvida por elites politicas, propagava a
existéncia de harmonia e tolerancia racial no Brasil, bem como a auséncia de preconceito e
discriminacdo baseados na raga/cor. O mito da democracia racial teve em Gilberto Freyre o
seu maior intérprete e, por meio desse, pdde-se crer que o Brasil era uma sociedade sem linha
de cor, sem barreiras legais que impedisse a ascensdo social de pessoas de cor a cargos ou
posicdes de riqueza e prestigio. Acreditava-se que no Brasil ndo havia racismo e que as
questdes raciais ndo constituiam um fator de exclusdo (CRUZ, 1996; SCHWARCZ, 1997;
HERINGER, 2002; SANSONE, 2004).

Apos a segunda guerra mundial progressivamente e em especial, apds os
estudos sobre o genoma humano, o termo racga perdeu seu valor como um conceito puramente
bioldgico. Estudos sobre genoma mostraram soé existir 7% de diferencas entre racas. Contudo,
do ponto de vista antropoldgico, a raga permanece a ter significado enquanto percepgdo das
diferencas fisicas pelos grupos sociais e como essa percepgao afeta as relagdes sociais. Assim
sendo, um individuo pode ndo se considerar negro aqui no Brasil e ser identificado com tal,
aqui ou em outra parte do mundo (CHOR, 2005; SILVA, K; SILVA, M. 2005).

O entendimento antropologico do conceito de raga nas ciéncias sociais,
conforme alguns autores como Sansone (2004), passa a sofrer um intercambio com o conceito
de etnia. Raca passa a ser definida como entidade que caracteriza grupos sociais, cuja analise
pode revelar relagdes desiguais de poder, praticas discriminatorias e fatores estruturantes da
estratificacdo social dos individuos. Utilizando-se do argumento de que "ndo existem racas
verdadeiras, mas apenas a ra¢ca humana", alguns pesquisadores buscam livrar-se dos
argumentos morais e rigidos que a historia empregou ao termo raga, empregando o termo
etnia.

Contudo, conforme Silva e Silva (2005) o termo etnia surgiu para designar
as caracteristicas culturais proprias de um grupo, como a lingua e os costumes. A etnia pode
ser definida como conjunto de individuos que afirma ter tragos culturais comuns,
distinguindo-se, assim de outros grupos culturais. A etnia ¢ uma construc¢ao artificial do grupo
vez que a sua existéncia depende de seus integrantes quererem e acreditarem fazer parte dela,
mesmo que nao sejam descendentes de uma mesma comunidade original.

Ao mesmo tempo em que a raga passa a ser designada como marcador

identitario de grupos sociais, a analise desses grupos raciais através do que se denomina



"Quesito Cor" deve-se ao fato de que a raca ainda ¢ um termo bastante assumido pelo censo
comum. Muitos individuos utilizam a expressdo raga para diferenciar, através de
caracteristicas com base no fenotipo (principalmente a cor da pele), os diferentes grupos
sociais. Isto quer dizer, em outras palavras, que grupos sociais se diferenciam utilizando o
termo raca e distinguindo-se através da cor da pele (ADORNO et al, 2004; SANSONE,
2004).

No Brasil, o conceito de raga encontra-se mais relacionado a cor da pele e
aos tracos faciais do que a ancestralidade. Isso levou alguns estudiosos a analisar a
classificagdo racial brasileira através de grupos de cor e ndo por grupos raciais. O censo
brasileiro, por exemplo, pede as pessoas que se autoclassifiquem dentro de uma das cinco
categorias seguintes: branco, preto, pardo (mesti¢o), indigena ou amarelo (oriental). Pretos e
pardos passam a constituir a populagao negra (IBGE, 2004; LOPES, 2005).

Segundo Simdo et al/ (2004), a unido de pretos e pardos numa Unica
categoria, denominada de populacdo negra, fundamenta-se no fato de que os brancos sdo mais
propensos a serem classificados de forma mais consistente do que pretos e pardos.
Justificaram que, no Brasil, hd maior possibilidade de que entrevistados e entrevistadores
concordem mais sobre quem ¢ branco do que sobre quem ¢ preto ou pardo. Ressaltaram que
essa distingdo entre brancos e negros (pretos e pardos) ¢ a divisdo racial mais clara na mente
dos brasileiros.

Muito embora, segundo Ramos (2002), a despeito de sermos o maior pais
do mundo em populagdo afrodescendente fora do continente africano, ainda existe uma logica
que identifica a classe econdmica como sendo mais importante do que a cor/raga nas relacdes
entre negros (pretos e mesticos) e brancos, fazendo com que exista uma hesitacdo em admitir
a existéncia de um problema racial brasileiro.

Conforme diversos autores, a atitude dos cientistas sociais para com as
relacdes raciais na América Latina modificou-se nas ultimas décadas. Os estudos mostraram
que na sociedade brasileira ocorre o “racismo cordial”, o qual faz crer que, até a mais violenta
forma de discriminagao pode assumir aqui um carater mais ameno do que em outras partes do
planeta. A dindmica da discriminagdo se sustenta pelo fato de que na sociedade brasileira o
racismo opera gerando seres que ndo podem se reconhecer: o discriminador ndo reconhece
que discrimina ¢ o discriminado ndo percebe que foi discriminado ¢ ndo reconhece como
auxilia na manuten¢ao da estrutura e nos discursos de discriminagdo (ADORNO et al, 2004;

CHOR, 2005).



De um modo geral os estudiosos latino-americanos tornaram-se mais
criticos quanto ao seu sistema de relagdes sociais, aos mitos raciais nacionais e a tendéncia a
excluir a cor como variavel na explicacdo de fendmenos sociais como a pobreza. O Brasil,
com 45,3% de sua populagdo formada por negros, era retratado como um paraiso racial passa
a ser visto, por alguns estudiosos, como um inferno racial (HERINGER, 2002; IBGE, 2004).

Na realidade, conforme Heringer (2002) e Sansone (2004), o racismo ainda
hoje é um tabu para a sociedade brasileira, que ndo aprendeu a lidar com suas diferengas. Para
esses autores, a maioria da populagdo negra e mestiga brasileira continua segregada num
mundo pobre de oportunidades. Segundo Pitanguy (1998), o fato da escraviddo ter sido um
dos pilares na construgdo da sociedade brasileira, deixou marcas profundas no imaginario
social, tais como, a desvalorizacdo dos negros como produtores de bens simbodlicos e
materiais, como sujeitos autdnomos e detentores de direitos. Estas marcas, dentre outras, que
se atualizam nas diversas esferas das relagdes sociais, contribuem para os altos niveis de

desigualdades observados.

3.7 A condicio de vida da mulher jovem e negra

O Brasil, segundo Oliveira (2006) comporta a maior populagdo negra fora
da Africa e o segundo maior pais negro do mundo (s6 perde para a Nigéria). Os numeros
divulgados do Censo pelo IBGE (2005), informaram uma populagdo negra correspondente a
45,3% do total de habitantes do pais. Quando os dados sdo agregados segundo a cor dos
individuos, as mulheres negras passam a perfazer um total de 49% do total da populacao
negra e 11% da populacdo total e 30% da populagdo feminina do Brasil.

Em relagdo a localizacdo geografica, tomando-se como referéncia o
contingente total de cada regido do pais, s@o as regides Norte e Nordeste onde se encontram a
maior parte da populagdo negra do pais, variando de 60 a 70% do contingente populacional a
depender da localizacdo. Em relacdo a populacdo jovem, 5% dos adolescentes e jovens
brasileiros sao negros ¢ 33% sdo do sexo feminino (WERNECK, 2001; MARTINS, 2006).

No que concerne as questdes econdOmicas, no Brasil, os 5% mais ricos,
aqueles cuja renda ultrapassa 10 salarios minimos, detém 40,5% de toda a renda nacional. Por
outro lado, os 26,9% que ganham até um salario minimo, concentram 6,4% da renda do pais
(WERNECK et al, 2000). Segundo Ramos (2002), 63,6% dos brasileiros pobres eram

pertencentes a populagdo negra e conforme Cunha (2006), mesmo sendo minoria quantitativa



no Brasil, o nimero de analfabetos entre negros e mesticos € quatro vezes maior que entre
brancos.

E valido ressaltar que falar de minoria racial no Brasil, quando tratada a
questdo da populagdo negra, ndo se refere a minoria quantitativa, uma vez que a populacao
negra em alguns locais do pais chega a ultrapassar 60% do contingente total de individuos.
Trata-se de abordar as condigdes de vida e cidadania de individuos que ndo tém acesso
igualitariamente as oportunidades de acesso aos beneficios publicos de qualidade e inclusao
social (CUNHA, 2006; MARTINS, 2006).

Segundo Estrella (2005) em seu estudo sobre a Feminizagdo da Pobreza, ao
salientar que a globalizacdo econdmica e as politicas neoliberais reduziram a protecdo estatal
aos trabalhadores, aumentaram o desemprego e os sub-empregos e reforcaram a situagdo de
pobreza de milhdes de seres humanos no mundo, atingindo sobretudo as mulheres separadas,
divorciadas, adolescentes, negras, indigenas e trabalhadoras da economia informal. Afirmou
ainda que, as mulheres jovens dos paises mais pobres t&ém maior probabilidade, de contrair
matrimonio e ter filhos em idades precoces, com menor probabilidade de ter acesso a servigos
de saude.

Para Cruz (1996) e Oliveira (2006), a populacdo negra esta exposta a um
ciclo de desvantagens cumulativas na mobilidade social intergeracional, fato que a coloca em
posicdo de maior vulnerabilidade frente a uma série de agravos para a sua saude. Este fato foi
ressaltado por Cruz (1996), quando afirmou que o Brasil ¢ um pais que possui grande
diversidade relacionada a questdes raciais mas que possui desigualdades intoleraveis
sustentadas nas diferencas raciais e de género.

Batista e Kalckmann (2005) afirmaram que, no caso da populacdo negra, o
meio ambiente que exclui e nega o direito natural de pertencimento, determina condi¢des
especiais de vulnerabilidade. Assim sendo, além da inser¢do social desqualificada,
desvalorizada (vulnerabilidade social) e da invisibilidade de suas necessidades reais nas acdes
e programas de assisténcia, promoc¢do de saude e prevencdo de doengas (vulnerabilidade
programatica), mulheres e homens negros vivem em constante estado defensivo. Essa
necessidade de integrar-se e, a0 mesmo tempo, proteger-se dos efeitos adversos da integragdo,
pode provocar comportamentos inadequados, doencas psiquicas, psicossociais e fisicas
(vulnerabilidade individual).

Segundo o UNICEF (2003), ainda hoje, no Brasil, o fato de uma crianga
nascer rica ou pobre, morar na regido Sul ou Nordeste, ter nascido homem ou mulher, ser

negro, branco ou indigena, afeta sobremaneira as suas oportunidades ao longo da vida.



Embora haja, no caso brasileiro, disposi¢des normativas, inclusive constitucionais, que
assegurem um cenario de igualdade e que invalidam praticas discriminatorias contra
mulheres, criancas, adolescentes, povos indigenas, afrodescentes e pessoas com deficiéncia,
entre outros; essas mesmas normas legais por si s6 ndo garantem a reversdo de um quadro
historico e tradicional brasileiro em que, para alguns, sdo reservados papéis de franca

dominagdo e a outros, representagdes de subordina¢do ou submissao.

3.8 A importincia da introducio do quesito cor nas discussdes epidemiologicas da drea

da saude

Ao analisar a questdo da igualdade e equidade como principios basicos de
direito a satide, para o desenvolvimento humano e para a justica social, a discriminacao racial,
segundo Werneck (2001), ¢ um fator social que intervém na construcdo de diferenciais de
saude entre individuos. A discriminag¢ao no plano da satde se opera através de diferentes
formas: dificuldades de acesso aos servicos, baixa qualidade de servigos disponiveis, falta de
informacdo adequada a tomada de decisdes ou através de mecanismos indiretos como: estilos
de vida, lugar de residéncia, tipo de ocupacdo, nivel de renda ou status do individuo.

Lopes (2005), Cardoso, Santos ¢ Coimbra (2005), Martinez ¢ Scrimshaw
(2000) e Berthoud (2001) demonstraram importantes diferengas no risco de adoecer entre
imigrantes, africanos e minorias étnicas. O ajuste estatistico por indicadores de condicdes
materiais de vida reduziu, mas ndo eliminou essas diferengas, demonstrando que essas
condigOes materiais ndo sao suficientes explica-las.

Nesse contexto, valendo-se das recomendagdes de Oliveira (2006), o anseio
pela atengdo integral e equanime no campo da satide deve ser pensado de modo a preservar as
singularidades das demandas, respeitando-se as diferencas de raca, de faixa etaria, de classe
social, entre outras, contemplando-se a efetivagdo mais ampla do conceito de satde que
comporta agdes de promogao, protecao e recuperacdo da saude.

Para Adorno et al, (2004) é necessario elucidar a relagdo entre identidade
racial e as condi¢des socio-econdmicas no Brasil, especialmente no campo dos estudos
epidemioldgicos, como forma de analisar a interpenetracdo dessas variaveis na condi¢cdo de
saude ou na produgdo de doengas. A abordagem do quesito “cor” podera contribuir para a
maior compreensao da sociedade sobre si mesma e, no plano das politicas publicas, podera

servir de base para propostas voltadas a eqiiidade em satde.



Para Batista e Kalckmann (2005), a inser¢do da questdo racial na agenda da
historia das politicas publicas de saude do Brasil, afirmativamente, ¢ recente, posto que a
auséncia de ateng@o especifica, apesar da necessidade, configurou-se como uma politica de
omissdo, de ndo-responsabilidade do Estado para com quase 50% da populagdo brasileira, os
negros.

Assim sendo, a adoc¢do do recorte de “cor” nas produgdes cientificas na area
de saude pode ser traduzida como a introducdo da tematica raca / etnia nas investigagdes,
discutindo-se o modo pelo qual a composicdo plural da nagdo brasileira resulta ou ndo em
indicadores sociais perversos para a populacdo negra, confirmando ou descartando a
existéncia do segregacionismo.

Diversos autores, entre eles, Werneck et a/ (2000), chamaram atencdo para a
escassez de estudos sobre o processo saude-doenga entre pessoas de raga negra, tendo por
base a “Ideologia Assimilacionista” na qual os individuos “ndo brancos” ocupariam posi¢do
subalterna no Brasil, devido a sua classe econdmica, ndo a raga. Em geral, conforme essa
ideologia, acredita-se que o adoecimento e a mortalidade alta e precoce entre negros no Brasil
seja conseqiiente as suas péssimas condigdes de vida, uma vez que 70% da populagdo
brasileira que vive abaixo da linha de pobreza ¢ negra.

Contudo, conforme relatou Ramos (2002), programas de combate a pobreza
sistematicamente substituiram politicas de reconhecimento das desigualdades de recorte racial
no Brasil. Ainda assim, as desigualdades entre as condi¢des de vida de brancos e negros
resistem a sucessivos planos econdmicos, crises e ritmos de desenvolvimento. Segundo essa
autora, a logica que identificou a classe economica como sendo mais importante do que a
raca/cor nas relagdes entre negros e brancos produziu um pensamento hesitante quanto a
existéncia de um problema racial brasileiro e recusou-se a descrevé-lo como um obstaculo
que necessita de politicas especificas para ser superado.

Por outro lado, varios estudos comprovam a relagdo entre o
desfavorecimento econémico, a baixa escolaridade e as relagdes discriminatoérias de género
com o surgimento e agravamento de condi¢des morbidas, nas diferentes faixas etarias. Isolada
ou associadamente, esses fatores acabam por influenciar ou serem influenciados por
caracteristicas raciais como ¢ o caso da anemia falciforme, hipertensao arterial, o diabetes tipo
I, os miomas uterinos, a deficiéncia de glicose-6 fosfato desidrogenase (G6PD), além da
mortalidade infantil, sindromes hipertensivas na gestacdo e a mortalidade materna que, no
Brasil sdo mais freqiientes entre negros (CRUZ, 1996; BATISTA, KALCKMANN, 2005;
BRASIL, 2005a; OLIVEIRA, 2006).



Oliveira(2006) citou que nao € possivel estabelecer se ¢ o meio ou a
condicdo bioldgica dos seres vivos que possui maior importancia na defini¢do do processo
saude-doenga, pois ambos sdo interdependentes. Mas, por outro lado, ha argumentos antigos
que demonstram que o recorte racial no processo de sanidade / enfermidade, ¢ multifatorial e
inquestionavel. Por esse motivo, conceitualmente, as doengas prevalentes em grupos raciais/
étnicos sdo definidas como aquelas que cursam de modo diferenciado em um grupo
populacional racial ou étnico e em mesticos de tais grupos, podendo ser causa genética ou
multifatorial.

Assim sendo, segundo Alves (2007), a utilizacdo do recorte de cor nos
estudos epidemiologicos ¢ essencial para reunir evidéncias ainda escassas, a respeito de
grupos historicamente desfavorecidos do ponto de vista sdcio-econdmico. Para esse autor, a
producdo de informacgdo sobre a satde desses diversos grupos podera permitir a configuragao
de um quadro mais detalhado a respeito das iniqiiidades sociais e das desigualdades em saude
no Brasil, e a formulagao de politicas publicas informadas pelas especificidades da sociedade

brasileira.






4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Analisar o perfil epidemioldgico e a adequag@o do processo de assisténcia
ao pré-natal de adolescentes atendidas em maternidades publicas da cidade do Recife-PE,

procedendo a um recorte de cor como fio condutor de andlise.
4.2 Objetivos Especificos

Descrever o perfil socio-demografico de maes adolescentes;

Caracterizar o comportamento sexual e reprodutivo das adolescentes;

Verificar se existe associacdo significante entre a variavel cor com as variaveis
socio-demograficas;

Identificar indicadores de risco obstétrico, presentes na populacao estudada;
Verificar se ha associagdo significante entre a varidvel cor com os indicadores
de risco obstétrico presentes na populagdo estudada;

Determinar os tipos de complicacdes mais freqiientes ocorridas na gestacao;
Classificar a adequagdo da assisténcia pré-natal;

Caracterizar os desfechos da gestacdo em relacdo ao parto ao recém-nascido.






5. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo do tipo epidemiologico, transversal, também
denominado de estudo de prevaléncia, o qual consiste de uma pesquisa realizada por meio da
obtencdo de amostras representativas da populacdo, através das quais sdo produzidos
indicadores globais de saude para o grupo estudado, em fator e efeito sdo observados num
mesmo momento historico. Tem sido o mais empregado na pratica de investigagdes no campo
de saude coletiva, por ser de baixo custo, alto poder descritivo e simplicidade analitica

(ROUQUAYROL, ALMEIDA, 2003).

5.2 Area do estudo

A pesquisa foi desenvolvida em seis maternidades que atendem usuarias do
Sistema Unico da Saade (SUS) no municipio do Recife, capital do Estado de Pernambuco
(PE), que possui area territorial de 209km® e configuragdo fisico-territorial marcada por
grandes desigualdades. A populagdo residente em Recife, por ocasido do ultimo Censo
Demografico (IBGE, 2000) era de 1.486.905 pessoas, distribuidas num espago totalmente
urbano. Desse contingente, 46,5% era do sexo masculino e 53,5% do feminino, com
predominancia de faixas etarias mais jovens (dos 10 aos 29 anos), que correspondia a um total
de 38% dos municipes. De um modo geral, a populacdo recifense foi considerada pobre, uma
vez que maioria recebia até cinco saldrios minimos. Em relacdo a populacdo negra, o Recife
situa-se na regido brasileira que chega a comportar algo em torno de 60% dos habitantes,
entre pardos e pretos (IBGE, 2004; RECIFE, 2006).

A assisténcia oferecida pelo SUS/Recife a sauide da mulher no ciclo
gravidico-puerperal ¢ prestada na rede ambulatorial basica, composta por Unidades de Saude
da Familia (USF — com 49% de cobertura em junho de 2005), Unidades Basicas Tradicionais
e Unidades Especializadas. Em relacdo aos indicadores de satde da mulher, aquele que chama
mais ateng@o é o coeficiente de mortalidade materna, morte durante a gestagdo ou dentro de
um periodo de 42 dias apos o término da gestacdo, independentemente da duracdo ou
localizagdo da gestacdo, por qualquer causa agravada pela gravidez ou com ela relacionada,

ou ainda, por medidas tomadas em relagdo a ela, porém ndo decorrente de causas acidentais



ou incidentais (BRASIL, 2003). No Recife esse indicador situa-se na faixa de 101,34 obitos
para cada 100.000 nascidos vivos (RECIFE, 2006).

A assisténcia obstétrica do SUS/Recife e SUS/Estadual, no ambito
hospitalar, é oferecida em nove maternidades que atendem mulheres residentes no Recife e
provenientes de outras cidades do Estado de Pernambuco. A interna¢do nestas instituigdes
saude ¢ controlada por uma Central Reguladora de Leitos que organiza a demanda de acordo
com a complexidade da assisténcia obstétrica requerida pela clientela.

A categorizag@o do risco ¢ utilizada para identificar graus diferenciados de
vulnerabilidade nos periodos de gestagdo, parto e puerpério que podem determinar desfechos
desfavoraveis para a mae, para o concepto ou para ambos (BRASIL, 2000a). Os fatores
geradores de risco podem estar relacionados a caracteristicas individuais e condigdes socio-
demograficas desfavoraveis; historia reprodutiva anterior a gestacdo atual; doencas obstétricas
presentes na gravidez atual e intercorréncias clinicas (GOMES et al, 2001)

Assim sendo, o fluxo de atendimento pode ser direcionado para
maternidades que atendam prioritariamente parturientes de alto risco ou para as que sao
destinadas as de baixo risco. De acordo com essa categorizacdo, as maternidades do Recife

sdo assim distribuidas:

Quadro 1 Distribui¢do das maternidades que prestam assisténcia a usuarias do SUS, de
acordo com a categoria de atendimento em relagdo ao indicador de risco. Recife, 2006.

Maternidade Categoria
Hospital Agamenon Magalhdes — HAM Alto risco
Maternidade Monteiro de Moraes — CISAM Alto risco
Hospital Bardo de Lucena — HBL Alto risco
Hospital das Clinicas - HC/PE Alto risco

Instituto Materno Infantil de Pernambuco Professor Fernando | Baixo e alto risco

Figueira — IMIP

Policlinica e Maternidade Professor Arnaldo Marques — | Baixo risco
PMPAM

Policlinica e Maternidade Professor Barros Lima - PMPBL Baixo risco
Centro Médico e Maternidade Oscar Coutinho - CMMOC Baixo risco

Maternidade Professor Bandeira Filho — MPBF Baixo risco




O quantitativo de partos realizados em cada servico varia em fun¢do do
numero de leitos e da rotatividade na ocupag@o dos mesmos, considerando a complexidade de
assisténcia requerida pela clientela atendida. Nos tultimos cinco anos (2000 a 2005), a
distribuicdo da média anual de nascimentos entre menores de 20 anos, residentes no Recife,
nas maternidades do SUS, correspondeu a 4.734 nascidos vivos por ano, distribuidos,

conforme demonstrado no Quadro 2.

Quadro 2 Distribuicdo da freqiiéncia de nascidos vivos
de adolescentes recifenses nas maternidades do Recife,

2006.
Maternidade Média anual
2000 a 2005
fav 404
CISAM AN
HBL %
HC/PE 37
IMIP ¢
PMPA* 534
PMPBL =5
Mo 781
MPBE*** -
Fonte: SINASC

Porcentagem calculada em relagdo a média anual no Recife
* S6 existem registros de nascidos vivos nos anos de 2004 e 2005;
** Nao existem registros no ano de 2005;

**% Nio existem registros no ano de 2001.

5.3 Populacao

Os sujeitos desse estudo foram adolescentes (com faixa etaria entre os 10
aos 19anos), que se encontravam em situagdo de puerpério, periodo do ciclo gravido-
puerperal em que as modifica¢des locais e sistémicas, provocadas pela gravidez e parto, no
organismo da mulher, retornam a situacdo do estado pré-gravidico (BRASIL, 2003). As
puérperas encontravam-se entre o 1° ¢ o 10° dia de pods-parto, periodo denominado como
puerpério imediato (BRASIL, 2003), internadas em maternidades integradas a rede

assistencial do SUS/Recife e no SUS/Estadual. A escolha por realizar a coleta com puérperas



decorreu de que ndo seria possivel proceder a avaliacdo das condi¢gdes do pré-natal, parto e

recém-nascido das adolescentes em outra fase do ciclo gestatorio que nao fosse o seu termo.

5.4 Seleciao da amostra:

A amostra foi delimitada com o auxilio da Calculadora Estatistica Sample
Size Calculator Raosoft (RAOSOFT, 2006). Para efeito de estimativa de populagdo, foi
utilizada a média anual de nascidos vivos de adolescentes recifenses, a partir de dados
fornecidos pelo Sistema de Informacdo de Nascimentos da Secretaria de Satde do Recife,
SINASC — SMS/DIEVS-RECIFE, entre os anos de 2000 a 2005. Esse valor correspondeu a
4.734 nascimentos (RECIFE, 2006).

Foram analisadas multiplas varidveis com prevaléncias distintas, adotando-
se estimativa de prevaléncia de 50%, intervalo de confianca de 95% e margem de erro de
cinco pontos percentuais, conforme recomendou Pereira (2000) ¢ Raosoft (2006), obtendo-se
um total de 356 sujeitos. Ao total da amostra foi acrescentado um percentual de 10% para
cobrir possiveis perdas amostrais, o que correspondeu a uma amostra final de 392 sujeitos.

Optou-se pela técnica de amostragem aleatoria probabilistica em multiplos
estagios, através da qual pode ser procedida uma combinacdo de dois ou mais planos
amostrais (PEREIRA, 2000). Inicialmente, todas as unidades hospitalares que prestavam
assisténcia ao parto de adolescentes no Recife foram separadas em dois estratos: a) no
primeiro estrato ficaram as maternidades que prestavam assisténcia as gestantes consideradas
de alto risco; b) no segundo estrato, aquelas que prestavam assisténcia as mulheres de baixo
risco.

Na ocasido da coleta de dados, s6 havia trés maternidades que prestavam
assisténcia a gestantes de baixo risco no municipio do Recife, visto que a maternidade Oscar
Coutinho havia sido incorporada ao IMIP, por esse motivo optou-se por trabalhar com essas
trés unidades e sortear outras trés unidades, entre as cinco que atendiam a pacientes

classificadas como alto risco.

Entre as maternidades do estrato de alto risco, foram sorteadas: Maternidade Monteiro
de Moraes — CISAM / UPE (Maternidade A); Hospital Agamenon Magalhdes — HAM
(Maternidade B); Hospital Bardo de Lucena — HBL (Maternidade C). Entre as de baixo risco
participaram todas as do SUS/RECIFE: Policlinica ¢ Maternidade Professor Barros Lima —



PMPBL (Maternidade D); Policlinica ¢ Maternidade Professor Armaldo Marques — PMPAM
(Maternidade E); Maternidade Professor Bandeira Filho — MBF (Maternidade F).

Essas policlinicas e maternidades foram responsaveis por uma cobertura de
67,4% de todos os partos de adolescentes recifenses entre os anos de 2000 a 2005, conforme
informagdes cedidas pelo SINASC (2006), com isto pdde-se comprovar a representatividade
da amostra em relagdo a populacdo total de maes adolescentes.

O total da amostra foi dividido por dois, para que 50% fosse coletada em
maternidades de baixo risco e 50% nas de alto risco, perfazendo um total de 196 sujeitos em
cada um desses dois grupos. A determinagdo do quantitativo de sujeitos entrevistados em cada
maternidade foi proporcional a medial anual de cada unidade de satide, conforme descrito nos
Quadros 3 e 4. Assim, acredita-se que a amostra possa, além de ser suficientemente precisa,

ser também representativa da populagdo investigada.

Quadro 3 Apresentacdo do quantitativo de provaveis sujeitos
em cada unidade de saude de alto risco. Recife, 2006.

. Média anual
Maternidade ] Amostra
de nascimentos

n % n
A 611 43,5 85
B 404 28,8 57
C 388 27,7 54
Total 1404 100 196

Quadro 4 Apresentacdo do quantitativo de provaveis
sujeitos em cada unidade de saude de baixo risco. Recife,
2006.

' Média anual
Maternidade ) Amostra
de nascimentos

n % n

779 43,6 85

E 534 29,9 59
474 26,5 52




Total 2371 100 196

Critérios de exclusdo da amostra:

As puérperas adolescentes nao residentes no Recife, para evitar viés na andlise da questao
acesso aos servicos publicos de assisténcia a saude;

As puérperas cujas condigdes clinico-obstétricas ndo permitiram a sua participacdo ativa
durante a entrevista;

As adolescentes menores de 18 anos cujo pai, mie ou responsavel ndo estivesse presente
no momento da entrevista para assinar o termo de consentimento livre e esclarecido;
Adolescentes que ndo realizaram pré-natal;

As adolescentes que ndo dispunham de cartdo de gestante (registro das consultas de pré-

natal) no momento da entrevista.

5.5 Coleta de dados

5.5.1 Periodo: a coleta foi procedida entre os meses de novembro e

dezembro de 2006.

5.5.2 Técnica de coleta: o levantamento dos dados foi procedido através de

entrevista estruturada realizada pela propria pesquisadora.

5.5.3 Instrumento utilizado: o instrumento (Apéndice A) foi elaborado pela
propria autora, a partir das referéncias de Marconi ¢ Lakatos (2002) e de Almeida ¢ Barros
(2005). Contemplou 38 questdes fechadas e pré-codificadas que abordaram variaveis sociais e
demograficas, exposi¢ao a situacdes de violéncia, comportamentos relacionados a atividade
sexual e satde reprodutiva, condi¢des da assisténcia pré-natal, parto e do recém-nascido (RN).

As variaveis relacionadas a categorizacdo da assisténcia ao pré-natal foram
construidas conforme as recomendagdes de Almeida e Barros (2005), a partir dos critérios
estabelecidos no Programa de Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento do Ministério da

Satde (BRASIL, 2000b).



Quanto a variavel cor, foi adotado o sistema de classificacdo utilizado pelo
IBGE, tomado como oficial desde 1991. Tal classificacdo tem como diretriz, essencialmente,
o fato da coleta de dados se basear na autodeclara¢do. Dessa maneira, a pessoa escolhe, de um
rol de cinco itens (branco, preto, pardo, amarelo e indigena) em qual deles esta inserido
(OLIVEIRA, 2004). A justificativa para a adogdo desse critério de autodenomina¢ao do IBGE
foi respaldada nos estudos de Maio et al (2005) e Kilsztajn et al (2005) que confrontaram esse
critério com a denominacdo realizada pelo entrevistador e encontraram consisténcia na
determinagdo procedida pelo proprio entrevistado. Foi levado em consideracdo também as
recomendacoes da Resolugdo 196 de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude,

que recomenda a utilizagdo da classificagdo de individuos por cor, segundo o IBGE.

Quadro 5 Classificagdo da assisténcia ao pré-natal e os critérios de enquadramento. Recife, 2006.

Variavel Categorizacgiao

Varidvel analisada conforme o cumprimento das recomendagdes
Avaliagdo da relacionadas a idade gestacional (IG) de inicio do pré-natal (PN), numero
adequacdo da de consultas em relagdo a IG em que ocorreu o parto, nimero de

assisténcia ao pré- | procedimentos clinico-obstétricos realizados por consulta, nimero de

natal exames de rotina do PN (incluindo o anti-HIV), recebimento de
orientacdes para a saide e numero de ecografias realizadas, profilaxia
contra o tétano.

Analisadas essas recomendagdes o PN pode ser classificado em:

Assisténcia adequada superior: se todas as recomendagdes sdo satisfeitas;

Assisténcia adequada: se forem cumpridas cinco recomendagdes;

Assisténcia intermediaria: se forem cumpridas quatro recomendagoes;

Assisténcia inadequada: se menos de quatro recomendagdes forem

satisfeitas.




Quadro 6 Categorizacdo das variaveis de indicacdo do risco obstétrico e os desfechos da gestacdo, com
seus respectivos critérios de enquadramento. Recife, 2006.

Variavel

Categorizacgiao

Indicadores de

risco obstétrico

Os indicadores enumerados abaixo foram selecionados a partir das
recomendagdes do Ministério da Satide para categorizacdo de gestagdes de alto
risco (BRASIL, 2000).

1. Fatores relacionados as condigdes socio — demograficas : gestagdo em idade
precoce (inferior a 15 anos), baixa escolaridade (analfabetas ou com ensino
fundamental incompleto), baixa renda (até um saldrio minimo), fragilidade
no apoio da rede familiar (solteira ou separada e paternidade ndo assumida),
ter sofrido violéncia; consumir substancias toxicas;

2. Fatores relacionados ao comportamento sexual: sexarca em idade inferior a
15 anos, idade ginecoldgica inferior a dois anos, trés ou mais parceiros
sexuais, ndo usar método contraceptivo e ndo ter planejado a gestagdo;

3. Fatores relacionados ao comportamento reprodutivo: intervalo interpartal
inferior a dois anos, ndo ter planejado a gestacdo atual, relato de manobras

abortivas.

Desfechos da
gestacdo: condi¢des
do parto e do

recém-nascido

Variaveis adotadas para avaliagdo dos desfechos da gestacdo em relagdo ao
parto e recém-nascido.

Em relago ao parto foram avaliados: tipo de parto; complica¢des relacionadas
ao parto.

Em relagdo ao recém-nascido (RN) foram avaliados: idade gestacional e peso

ao nascer; ocorréncia de problemas de saude no RN.




Quadro 7 Categorizacdo das variaveis relacionadas ao perfil socio-demografico das adolescentes: faixa
etaria, quesito cor, escolaridade da adolescente e de sua mae/responsavel. Recife, 2006.

Variavel

Categorizacgiao

Faixa etaria

Idade, em anos, referida pela adolescente e confirmada pela data de
nascimento que constar no prontudrio no momento da internacdo,

categorizada em faixas dos 10 aos 14 e dos 15 aos 19 anos.

Quesito cor

Categoria que avalia a identidade racial das adolescentes através da
autodeclaracdo da cor, conforme os critérios do IBGE: branca; preta; parda

(incluindo a que se diz mulata e morena); indigena; amarela.

Escolaridade da

adolescente

Variavel avaliada através do nivel de escolaridade: analfabeta (sem
escolarizagdo); ensino fundamental incompleto; ensino fundamental
completo; ensino médio incompleto; ensino médio completo; ensino superior

incompleto.

Escolarizagdo dos

pais

Variavel adotada para analisar a correlacdo do comportamento sexual e
reprodutivo da adolescente com a escolarizagdo mae/responsavel pela
adolescente: analfabeto (sem escolaridade); ensino fundamental incompleto;
ensino fundamental completo; ensino médio incompleto; ensino médio

completo; ensino superior incompleto; ensino superior completo.




Quadro 8 Categorizagdo das variaveis relacionadas ao perfil socio-demografico das adolescentes: rede
de apoio familiar, condicdo economica, acesso a servigos de satide publica, habitos e vicios. Recife,

2006.
Variavel Categorizagiao
Variaveis adotadas para andlise possibilidade de do apoio recebido pela
Rede de apoio gestante. Verificou-se: situagdo conjugal; paternidade assumida.

familiar

Condi¢do econémica

Familiar

Variavel estudada com o objetivo de identificar as desigualdades sociais
quanto aos extratos de renda familiar. A renda familiar foi categorizada em
dois grupos: renda familiar até um saldrio minimo; renda familiar maior que

um salario minimo.

Acesso a servicos de

saude publica

Variavel adotada para analisar possiveis desigualdades de acesso a servigos
de satide e o resultado da avaliagdo das condi¢des do pré-natal e desfechos da
gestagdo: acesso facil : quando adolescente informou dispor de servigos
publicos de aten¢do ao pré-natal, na sua propria comunidade, ndo havendo
dificuldade para marcagdo de consulta ou realizagio de exames

laboratoriais); acesso dificil, por qualquer um dos motivos acima citados.

Quadro 9 Categorizacdo das variaveis: exposicdo a situagoes de violéncia e consumo de substancias

toxicas. Recife, 2006.

Variavel

Categorizagio

Exposigdo a

violéncia

Variavel adotada para averiguar a exposicdo das adolescentes a diferentes
formas de violéncia e se ha associagdo com a adequagdo do pré-natal.

Foram categorizadas assim: exposi¢do a violéncia de um modo geral e
quem praticou; Exposic¢do a violéncia psicoldgica, manifestada sob a forma

de preconceito / discriminagao.

Habitos e vicios

Variavel utilizada para analisar o padrdo de comportamento de risco da
adolescente. Foram analisadas as informacdes quanto aos habitos/ vicios
de: fumar; ingerir bebida alcodlica; consumir drogas ilicitas. Foi

considerado apenas o consumo durante a gestagao.




Quadro 10 Categorizagdo das variaveis relacionadas ao comportamento sexual e reprodutivo das
adolescentes. Recife, 2006.

Variavel Categorizacio

Variaveis empregadas com o objetivo de estabelecer a analise de aspectos

Comportamento do comportamento das adolescentes que possam estar associados a
sexual condi¢des de maior vulnerabilidade.

Foram analisadas: idade da menarca (primeira menstruacdo); idade da

sexarca (primeira relacdo sexual); nimero de parceiros sexuais; uso de

métodos anticoncepcionais; planejamento da gestagdo atual.

Variaveis empregadas com o objetivo de estabelecer a analise de aspectos

Comportamento do comportamento das adolescentes que possam estar associados a
reprodutivo condigoes de maior vulnerabilidade e desfechos menos favoraveis da
gestacao.

Foram analisados: idade ginecoldgica (diferenca entre a idade em que a
adolescente engravidou na gestagdo atual e a idade da menarca); nimero de

gestacdes e abortos; intervalo interpartal.

5.6 Estudo piloto

Foi realizado estudo piloto com o propdsito de proceder com a validagdo
semantica e de contetido do instrumento elaborado pela autora, desenvolver os procedimentos
de aplicacdo, adequar a linguagem empregada nas questdes e avaliar a coeréncia do critério de
classificagdo por cor. Foi observado que ndo houve dificuldade para a compreensdo dos
termos empregados no instrumento de pesquisa ¢ a analise da coeréncia do recorte por cor
(entre a cor autodeclarada e a que foi observada pelo entrevistador) foi positiva para 78% dos
casos. O estudo piloto foi desenvolvido com 12% da amostra, o que correspondeu a um
quantitativo de 48 sujeitos, sendo oito em cada maternidade selecionada como local de

pesquisa.



5.7 Tratamento dos dados

Realizou-se a codificacdo das informagdes presentes no instrumento de
coleta de dados (Apéndice A). Apos a codificagdo e definicdo operacional de cada uma das
variaveis medidas, elaborou-se um arquivo com a versdo eletronica das informagdes
coletadas, utilizando-se o programa MS EXCEL XP, em seguida, procedeu-se a validagao,
mediante dupla digitagdo.

A andlise estatistica foi realizada ap6s importacdo da versdo Excel no
programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) na versdo 13. Para analise dos
dados foram obtidas distribuicdes absolutas e percentuais para as variaveis nominais ou
categorizadas (Técnicas de estatistica descritiva) e foi utilizado o teste Qui-quadrado de
Pearson ou Exato de Fisher, quando as condigdes para a utilizagdo do Teste de Qui-quadrado
ndo foram verificadas (Técnicas de estatistica inferencial). O nivel de significancia utilizado

nas decisoes dos testes estatisticos foi de 5,0%.

5.8 Aspectos éticos:

Esta pesquisa foi elabora seguindo as normatizagdes contidas na Resolugao
196 de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude (CNS), referente aos aspectos
éticos recomendados quando da realizacdo de pesquisas envolvendo seres humanos. O projeto
foi cadastrado no SISNEP (Sistema Nacional de FEtica em Pesquisa) e em seguida,
encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Pernambuco — CEP / UPE, sob
protocolo n° 179 / 06 tendo sido aprovada a sua realizacdo, conforme documentagdo anexo
(A).

Para cada sujeito e seu representante legal (quando menor de 18 anos) foi
esclarecido o teor da pesquisa, garantindo-lhes o anonimato, a privacidade e a desisténcia a
qualquer momento, sem Onus para os mesmos. Apds a aceitacdo livre e esclarecida em
participar do estudo, foi assinado o Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (Apéndice
B) pelo proprio adolescente se maior de 18 anos ou pelo responsavel se menor de 18 anos

(Apéndice C).



A pesquisadora responsavel arcou com todos os encargos para realizagdo da
pesquisa, sem nenhum tipo de patrocinio ou convénio com instituicdes publicas, privadas ou

qualquer organizacdo politica governamental ou da sociedade civil.



6. RESULTADOS

Nesse estudo foram entrevistadas 392 adolescentes, tendo havido perda
amostral de 0,5%, o total efetivo foi de 390 entrevistas analisadas. A perda amostral ocorreu
porque dois instrumentos foram descartados em decorréncia das entrevistadas terem se
autoclassificado como indigena e amarela. Dado ao fato de que a analise dessas categorias de
cor ndo fazia parte do objeto desse estudo, os dois casos foram excluidos da amostra final. Os

dados sdo apresentados a seguir ¢ obedecem a seqiiéncia dos objetivos propostos no estudo.

6.1 Perfil socio-demografico das adolescentes

Branca
24,4%

Negra
75,6%

Grafico 1 Distribui¢do das maes adolescentes segundo a cor. Recife, 2006.

Dentre as 390 adolescentes (aqui citadas como maes, puérperas,
entrevistadas, respondentes ou sujeitos do estudo), 295 (75,6%) eram negras (pretas ou

pardas) ¢ 95 (24,4%) eram brancas. Conforme ilustra o Grafico 1.



Tabela 1 Distribui¢do das adolescentes segundo a cor e as caracteristicas
demograficas. Recife, 2006.

COR
Variavel Branca Negra Grupo Total  Valor de p
n % n % n %
Faixa Etaria
10— 14 3 3,2 26 8,8 29 7.4 p"=0,048%
15-19 92 96,8 269 91,2 361 92,6
Nivel de escolaridade
Analfabeta - - 2 0,7 2 0,5 p?=0011*
Fundamental incompleto 52 54,7 181 61,4 233 59,7
Fundamental completo 33 34,7 105 35,6 138 354
Médio completo 10 10,5 7 2,4 17 4.4
Escolaridade do
responsavel
Analfabeto 18 18,9 76 25,8 94 24,1 p"W=0204
Fundamental incompleto 42 442 144 48,8 186 47,7
Fundamental completo 28 29,5 62 21,0 90 23,1
Meédio completo 6 6,3 11 3,7 17 4.4
Superior completo 1 1,1 2 0,7 3 0,8
Renda familiar
Até 1 salario minimo 55 57,9 208 70,5 263 67,4 pY=0,023*
> 1 salario minimo 40 42,1 87 29,5 127 32,6

(*) Associagio significante a 5,0%.
(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Na Tabela 1 destaca-se que a maioria (92,6%) das adolescentes tinha de 15 a
19 anos. Entre negras houve predominio de adolescentes com menos de 15 anos (8,8% x
3,2%), tendo apresentado significado estatistico (p<0,05).

O ensino fundamental incompleto foi o nivel escolaridade referido pela
maioria das entrevistadas, (59,7%), seguido das que tinham formagao fundamental completa,
35,4%. Procedendo-se a andlise pelo recorte de cor, associagdo estatisticamente significante
foi registrada em relacdo a escolaridade (p < 0,05). Nesse caso observa-se que o percentual de
adolescentes com escolarizagdo fundamental incompleta foi mais elevado entre as negras do
que do que entre as brancas (61,4% x 54,7%), e o contrario ocorreu com as que tinham o
ensino médio completo, que teve percentual mais elevado entre brancas do que entre negras
(10,5% x 2,4%).

Quanto ao nivel de escolaridade da mae ou responsavel pela adolescente, os
maiores percentuais foram encontrados entre os que ndo tinham concluido o ensino

fundamental, com 47,7% dos casos. A ocorréncia de maes ou outro responsavel pela



adolescente ser analfabeto foi registrada em 24,1% da amostra, também nesse caso, embora
quantitativamente pouco representativa, a freqiiéncia de pais ou responsaveis analfabetos foi
maior no grupo formado por negras (25,8% x 18,9%).

Ainda na Tabela 1, é possivel destacar que a renda familiar da maior parte
das entrevistadas correspondeu a faixa de até um salario minimo, o qual, por ocasido da coleta
de dados correspondia a R$ 350,00 reais (U$ 161,29 dodlares). Para a variavel renda, a
associagdo estatistica foi significante pela analise do recorte de cor (p<0,05), tendo sido
verificado que existia uma concentragdo maior de negras com renda familiar inferior, (70,5%

x 57,1% respectivamente).

Tabela 2 Avaliacdo das adolescentes segundo a cor e as caracteristicas sociais. Recife,

2006.
COR
Variavel Branca Negra Grupo Total Valor de p
n % n % n %
Situacio conjugal
Solteira/separada 22 232 111 37,6 133 34,1 p"=0,010*
Casada/unido consensual 73 76,8 184 62,4 257 65,9
Religiao
Catolica 25 26,3 89 30,2 114 29,2 p=0815
Evanggélica 15 15,8 51 17,3 66 16,9
Outras 1 1,1 5 1,7 6 1,5
Nio tem 54 56,8 150 50,8 204 52,3
Acesso a servicos publicos
de assisténcia
Facil 86 90,5 254 86,1 340 87,1 p=0,110
Dificil 9 9,4 41 13,8 50 12,8
Exposicio a violéncia
Pelo pai / padrasto 5 53 15 5,1 20 5,1 p"=0,517
Pelo companheiro 4 4,2 20 6,8 24 6,2
Por outros 9 9,5 17 5,8 26 6,7
Nao sofreu violéncia 77 81,1 243 82,4 320 82,1

Vitima de preconceito

Racial - - 33 11,2 33 84 p=0018*
Financeiro 2 2,1 9 3,0 11 2.8

Outros motivos 9 9,5 17 5,8 26 6,7

Naio sofreu preconceito 84 88,4 236 80,0 320 82,0

Paternidade assumida

Sim 86 90,5 251 85,1 337 864 p"=0,178
Nao 9 9,5 44 14,9 53 13,6

*) Associagdo significante a 5,0%.
*) 0 sig X

(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Quanto as caracteristicas sociais, na Tabela 2, destaca-se que a maioria das

entrevistadas era casada ou tinha situacdo de conjugabilidade do tipo unido consensual,



65,9% da amostra. Tendo sido verificada associagdo significante (p<0,05) quando analisada
a variavel cor e a situagcdo conjugal. As brancas apresentaram um maior niimero de relacoes
do tipo conjugal do que as negras (76,8% x 62,4%).

Em relac@o a pratica religiosa, o maior percentual de adolescentes, 52,3%,
referiu ndo praticar nenhuma religido. Entre aquelas que referiram pratica religiosa, 29,2%
citaram a religido catolica e 16,9% citaram a evangélica.

O acesso a servigos publicos de assisténcia a satde foi avaliado como
sendo facil para a maior parte das respondentes, 87,1%. Ndo havendo associa¢do estatistica
significante quando comparados os dois grupos de cor. No entanto, entre as negras houve
uma quantidade maior de relatos de dificuldade de acesso do que entre as brancas (13,8% x
9,4%).

As adolescentes que afirmaram ter dificuldade de acesso aos servicos de
assisténcia a saude (12,8%), justificaram através das seguintes alegacdes (dados ndo
apresentados graficamente): dificuldade para realizacdo de exames laboratoriais e para
marca¢do de consultas em unidades de atendimento especializado, exemplo, servigos de
assisténcia ao pré-natal de alto risco.

Em relag@o a violéncia, quando analisado o grupo como um todo, 18% das
adolescentes responderam ja ter sido vitima de alguma forma de agressao fisica, sexual ou
psicologica. Analisando-se brancas e negras em separado, verifica-se que o percentual de
vitimas entre as brancas foi pouco maior do que de negras, (19% x 17,7%), muito embora
que ndo tenha sido identificada associacdo estatistica entre os grupos de cor. Os agressores
proximos ao convivio familiar da adolescente apareceram em maior numero do que os
estranhos (apresentados na Tabela 2 como outros).

Quando especificamente questionadas sobre a violéncia psicologica,
associada ao preconceito ou qualquer outra forma de discriminagdo, 17,9% apresentaram
respostas afirmativas. Houve associagdo estatistica quando comparados os grupo de cor. A
Tabela 2 mostra que, entre as vitimas de preconceito, as negras foram mais atingidas do que
as brancas (20,0% x 11,6%).

Entre as negras, o preconceito racial foi o principal motivo alegado como
fator desencadeante da discriminagdo, estando o fator econdmico em segundo lugar. Entre as
brancas, outros foram os motivos alegados para explicar a discriminagdo, entre eles, as
questdes relacionadas a condicdo financeira ("ser pobre"), a estética ("ser gorda", "usar
oculos") e a sexualidade ("ser jovem e mae de dois filhos", " ser homossexual") (dados nao

apresentados graficamente).



O apoio do pai do seu filho durante a gravidez e o parto, variavel
apresentada na Tabela 2 como paternidade assumida, foi respondido afirmativamente pela
maioria das entrevistadas, 86,4%. Embora ndo tenha ocorrido associagdo estatistica positiva
entre as variaveis cor e paternidade assumida, verifica-se que entre as negras, o percentual
de paternidade que ndo foi assumida foi discretamente mais elevado que entre as brancas

(14,9% x 9,5%).

Tabela 3 Distribuicdo das maes adolescentes segundo a cor e o consumo de substancias
toxicas. Recife, 2006.

COR
Variavel Branca Negra Grupo Total  Valor de p
n % n % n %
Fuma
Sim 11 11,5 36 122 47 12,0 p"=0,884
Nao 84 884 259 87,8 53 88,0
Ingere bebidas alcodlicas
Sim 29 30,5 80 27,1 109 27,9  p"=0,520
Nao 66 69,5 215 729 281 72,1
Consome drogas ilicitas
Sim 3 3,1 23 7,7 26 6,6 p=0,046%
Nao 92 96,8 272 92,2 364 93,3

(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Analisando-se a Tabela 3 ¢ possivel perceber que o consumo de substancias
toxicas foi negado pela maioria das entrevistadas. Contudo, 12,0% das maes adolescentes
referiram ter fumado durante a gestacdo, 27,9% relatram ter ingerido bebida alcoolica e 6,6%
informou ter consumido maconha, cheirado "cola de sapateiro" ou outros inalantes toxicos
como a "lolo". Houve associagdo estatistica entre a cor da adolescente € o consumo de

drogas na gestacao, com predominancia para a populacdo negra (7,7% x 3,1%).



6.2 Comportamento sexual e reprodutivo das mies adolescentes

Tabela 4 Distribuicdo das maes adolescentes segundo a cor e as condigdes de saude
relacionadas ao comportamento sexual. Recife, 2006.

COR
Variavel Branca Negra Grupo Total  Valor de p
n % n % n %
Idade da Menarca
<10 anos 3 3,2 6 2,0 9 23 p=0,764
10 a 12 anos 55 579 179 60,7 234 60,0
> 12 anos 37 389 110 37,3 147 37,7
Idade da sexarca
<10 anos 5 5,2 19 6,4 24,0 6,1 pM=0,612
10 - 14 anos 57 60,0 194 65,7 251 64,3
> ou =15 anos 33 34,8 82 27,9 115 29,4
Idade da ginecolégica
<2 anos 4 4,2 32 10,8 36 9,2 p"=0,052
> 2 anos 91 95,8 263 89,2 354 90,8
Numero de parceiros
sexuais
Um 44 46,3 143 485 187 47,9  p"=0,505
Dois 27 28,4 67 227 94 24,1
Trés ou mais 24 25,3 85 28,8 109 27,9
Métodos anticoncepcionais
Barreira 33 34,7 68 23,1 101 25,9 pM'=0,130
Hormonal 15 15,8 54 18,3 69 17,7
Barreira e hormonios 1 1,1 8 2,7 9 2.3
Naio usa 46 48,4 165 55,9 211 54,1

(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

A maioria das entrevistadas, conforme destacado na Tabela 4, teve a
menarca na faixa etaria dos 10 aos 12 anos, 60,0%. Para a maioria das entrevistadas, 70,4%,
a sexarca foi inferior a 15 anos e a idade ginecologica foi superior a 2 anos (90,8%). Entre as
negras, embora ndo tenha ocorrido associagdo estatistica positiva com a cor, destaca-se o
numero discretamente maior de adolescentes negras com idades ginecoldgicas inferiores a
dois anos (10,8% x 4,2%).

Quanto ao numero de parceiros sexuais, 47,9% teve parceiro unico € 27,9%
teve trés ou mais. Em relacdo ao emprego de métodos anticoncepcionais, a maioria das
puérperas referiu ndo usa-los. Dentre as usudrias desses métodos, o preservativo
(denominado como variavel barreira) foi o que apareceu como o maior numero de citagdes,
28,2%, seguido por 20,0% que referiram fazer uso de pilulas ou inje¢des de hormodnio

(denominado como a varidvel hormonal). O uso de preservativo (método de barreira) foi



negado por 71,8% das negras e por 64,2% das adolescentes que se autoclassificaram como

brancas. A maioria das respondentes relatou ndo ter planejado a gestagdo, 73,1%.

Tabela 5 Avaliagdo das condigdes de saude relacionadas ao comportamento reprodutivo
segundo a cor das adolescentes. Recife, 2006.

COR
Branca Negra Grupo Total Valor de p
Variavel
n % n % n %
Numero de gestagdes
Uma 67 70,5 201 68,1 268 68,7 p"'=0,532
Duas 19 20,0 73 247 92 23,6
Trés ou mais 9 9,5 21 7,1 30 7,7
Antecedente de aborta-
mento
Nenhum 75 789 258 87,5 333 854 p?=0,031*
Um 15 15,8 32 10,8 47 12,1
Dois 5 53 3 1,0 8 2,1
Trés ou mais - - 2 0,7 2 0,5
Gestacio planejada
Sim 26 274 79 26,8 105 269 p"'=0,910
Nio 69 72,6 216 73,2 285 73,1
Intervalo interpartal
<2 anos 21 221 61 207 82 21,0 p"'=0,563
> 2 anos 7 7,4 33 11,2 40 10,3
Primeira gestacdo 67 70,5 201 68,1 268 68,7

(*) Associagio significante a 5,0%.
(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(2) Através do teste Exato de Fisher.
Em relagdo ao comportamento reprodutivo, percebe-se, pela analise
apresentada na Tabela 5, que a maioria das adolescentes entrevistadas estava vivenciando a
maternidade pela primeira vez (68,7%). A recorréncia de gravidez na adolescéncia foi de
31,3% na populagao estudada e para 21% das adolescentes que engravidaram duas ou mais
vezes, o intervalo entre os partos foi inferior a dois anos.
O antecedente de abortamentos foi citado por 14,7% das entrevistadas.
Procedendo-se o recorte de cor houve associagdo estatistica com a variavel antecedente de
abortamento, tendo sido verificada citagdo maior de ocorréncias entre brancas (21,1% x

12,5%).



6.3 Classificacdo do pré-natal e caracterizacio dos desfechos da gestacio.
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Grafico 2 Distribui¢do do primeiro grupo de varidveis de avaliagdo do pré-natal segundo a cor. Recife,
2006.

A analise do Grafico 2 mostra que apenas 30,5% das adolescentes brancas e
24,8% das negras iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre da gestagdo. As adolescentes
brancas, cuja gestacdo foi a termo, em sua maioria, realizaram mais de seis consultas ao pré-
natal, 55,8%, enquanto que das adolescentes negras, nas mesmas condigdes, 48,7% atingiu
esse numero de atendimentos. Apenas 29,1% das negras e 32,6% das brancas realizaram

todos os exames laboratoriais que devem ser realizados ao longo da assisténcia ao pré-natal.
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Grafico 3 Distribui¢do do segundo grupo de variaveis de avaliagdo do pré-natal , segundo a
cor. Recife, 2006.

Pela analise do Grafico 3 € possivel verificar que a maior parte das
adolescentes foram submetidas ao esquema completo de vacinagdo anti-tetdnica (VAT),
71,5% das brancas e 63,3% das negras. Quanto a realizag¢do de ecografia (ECO), a maior parte
apresentou registro de pelo menos um exame desse tipo, 87,3% das adolescentes brancas e
63,5% das negras.

A maioria das adolescentes brancas foi submetida a, no minimo, cinco
procedimentos clinicos durante a consulta de pré-natal, 53,7%. Entre as negras, a analise
dessa varidvel mostrou que apenas 41% das adolescentes apresentou registro de cinco ou mais
procedimentos na consulta. O item relacionado a palestras revela que 56,8% das negras e
49,1% das brancas participou de alguma atividade educativa ao longo de todas as consultas do
pré-natal.

Cabe salientar que em todos os itens utilizados como subsidios para
classificagdo da qualidade do pré-natal, apresentados nos graficos 2 e 3, a populacdo formada

por negras teve indicadores com percentuais inferiores aqueles das adolescentes brancas.



Tabela 6 Distribuicdo das maes adolescentes segundo a cor, a classificacdo da adequagdo
assisténcia e a avaliagdo da usuaria. Recife, 2006.

COR
Variavel Branca Negra Grupo Total Valor de p
n % n % n %
Classifica¢ao assisténcia
pré-natal
Adequado superior 19 20,0 23 7.8 42 108 pP=0,041*
Adequado 46 48,4 124 42,0 170 43,6
Qualidade intermediaria 24 252 118 40,0 142 36,4
Inadequado 6 6,4 30 10,2 36 9,2
Avaliacdo do pré-natal pela
usuaria
Pré-natal bom ou 6timo 84 844 252 854 336 86,1 p"=10,628
Pré-natal regular a péssimo 11 11,6 43 14,6 54 13,8

(*) Associagao significante a 5,0%.

(1) Através do teste de Qui-Quadrado de Pearson.

Os resultados apresentados na Tabela 6 mostram que para a maioria (54,4%)
das adolescentes envolvidas nesse estudo, a qualidade do pré-natal foi considerada adequada
(43,6%) ou adequada superior (10,8%). Por outro lado, para 9,2% das adolescentes, o pré-
natal foi classificado como inadequado. A avaliagdo da assisténcia prestada a essas
adolescentes apresentou associagdo estatistica significante quando relacionada com o quesito
cor (p<0,05). Mediante essa analise foi possivel verificar que para as adolescentes brancas
houve uma freqiiéncia maior de ocorréncias de pré-natal adequado ou adequado superior em
relagdo as adolescentes negras (68,4% x 49,8%). E mais, entre as que tiveram pré-natal
inadequado, 10,2% eram negras e 6,4% eram brancas.

O resultado da classificagdo do pré-natal apresentado na Tabela 6, foi
elaborado a partir das variaveis expostas nos Graficos 2 e 3. Sendo assim, ¢ possivel analisar
os indices que mais prejudicaram os resultados da qualidade do pré-natal. Esses
corresponderam ao baixo nimero de adolescentes que iniciou o pré-natal no primeiro
trimestre € o niimero de registros de exames laboratoriais inferior ao estipulado como rotina
do pré-natal.

A maioria das adolescentes avaliou a assisténcia prestada durante o seu pré-
natal, como tendo sido boa ou o6tima (86,2%). Contudo, 11,6% das brancas e¢ 14,6% das

negras classificaram a assisténcia como regular ou péssima.



Tabela 7 Distribuigdo das adolescentes segundo a cor e a ocorréncia de morbidades
durante o pré-natal. Recife, 2006.

COR
Variavel Branca Negra Grupo Total Valor de p
n % n % n %
Morbidades na gestacio
Hipertensio arterial
Sim 20 21,1 93 31,5 113 21,9  p®=0,023*
Nao 75 78,9 202 68,5 2717 71,0
Ameaca de parto prematuro
Sim 21 221 49 16,6 70 17,9 p®=0,225
Nao 74 719 246 834 320 82,1
Diabete gestacional
Sim 4 4,2 5 1,7 9 2,3 p"”'=0,230
Nao 91 95,8 290 983 381 97,7
Anemia
Sim 58 61,1 164 556 222 56,9 p?=0,350
Nio 37 389 131 444 168 43,1
Doencas sexualmente trans-
Missiveis (DST)
Sim 40 42,1 119 41,0 159 40,7 p"'=0,050
Nio 55 579 171 58,9 258 59,3
Infeccio urinaria
Sim 42 442 107 363 149 382 pM'=0,166
Nio 53 558 188 63,7 241 61,8

(*) Associagao significante a 5,0%.
(1) Através do teste Exato de Fisher.

(2) Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Observa-se na Tabela 7 que entre as condigdes patologicas (morbidades)
registradas na gestacdo atual, a anemia foi a mais freqiiente, tendo acometido 56,9% das
gestantes. A segunda morbidade mais freqiliente foi a infec¢do urinaria, com uma prevaléncia
de 38,2% na amostra estudada. Foi registrada ocorréncia de 159 casos de DST, que
representou 33,8% de prevaléncia no grupo.

Procedendo-se a andlise pelo recorte de cor, foi possivel perceber que ndo
houve diferenga estatisticamente significante entre os grupos de cor, quando considerada a
ocorréncia de anemia, infec¢c@o urinaria e DST. Por outro lado, a hipertensdo acometeu 21,5%
das adolescentes, tendo sido verificada prevaléncia maior entre negras (p<0,05), (31,5% x
21,1%). A ameaga de parto prematuro ocorreu em 17,9% das entrevistadas e o diabetes
gestacional foi a morbidade encontrada com menor freqiiéncia no grupo estudado, tendo

acometido 2,3% da amostra.



Tabela 8 Distribuigdo das maes adolescentes segundo a cor e os desfechos da gestacdo em
relagdo ao parto. Recife, 2006.

COR
Variavel Branca Negra Grupo Total  Valor de p
n % n % n %
Tipo de parto
Normal 55 579 162 549 217 556 p""=0,802
Cesarea 37 38,9 120 40,7 157 40,3
Férceps 3 3,2 13 4.4 16 4,1
Complicacdes no parto
Sim 38 40,0 124 42,0 162 41,5 p=0,726
Nao 57 60,0 171 58,0 228 58,5

(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Os dados apresentados na Tabela 8 demonstram que a maioria das
adolescentes teve parto normal, 55,6% e o percentual de cesareas correspondeu a 40,3% no
grupo estudado. As complicagdes estiveram presentes em 41,5% dos partos das entrevistadas.
Entre as negras, 40, 7% teve parto cirurgico e para as brancas esse tipo de parto ocorreu em
38,9% dos casos. As complicagdes mais freqiientemente associadas ao trabalho de parto,
registradas como motivos para a indicagdo de cesarea, foram: sindromes hipertensivas, ruptura
prematura das membranas amnioticas, distocias de progressao fetal e o sofrimento fetal agudo

(dados nao apresentados graficamente).

Tabela 9 Distribui¢do das maes adolescentes segundo a cor e os desfechos da gestacdo em
relag@o ao recém-nascido. Recife, 2006.

COR

Variavel Branca Negra Grupo Total  Valor de p

n % n % n %
Idade gestacional do recém-
nascido (RN)
22 a 31 semanas e 6 dias 9 9,5 27 9,2 36 92 p=0,157
32 a 36 semanas ¢ 6 dias 18 18,9 82 27,7 100 25,6
> ou igual a 37 semanas 68 71,5 186 63,0 254 65,2
Peso do recém-nascido
<2500g 14 14,7 88 298 102 262 p"=0,608
> ou igual a 2500g 81 85,2 207 70,1 288 73,8
Recém-nascido com proble-
mas de saude
Sim 29 305 94 318 123 31,5 p"=0,183
Nao 66 69,4 201 68,1 267 68,4

(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson.



Na Tabela 9 verifica-se que 34,8% das adolescentes tiveram recém-nascidos
com idade gestacional inferior a 37 semanas. A ocorréncia de baixo peso ao nascer (inferior a
2.500g) foi constatado em 26,2% dos recém-nascidos. Entre as negras houve ocorréncia maior
de baixo peso (29,8% x 14,7%) e de prematuros (36,9% x 28,4%).

Complicagdes relacionadas a condi¢do de satde dos recém-nascidos, foram
registradas em 31,5% dos casos. Entre as complicacdes mais freqilientes, o desconforto
respiratorio e a infec¢@o perinatal (pneumonia por aspiracdo de liquido amnidtico e sifilis

congénita) foram as patologias mais encontradas (dados nao apresentados graficamente).

Tabela 10 Distribuicdo das adolescentes segundo a cor e os indicadores de
risco obstétrico relacionados as condi¢des socio - demograficas. Recife, 2006.

COR

Variavel Branca Negra Grupo Total

n % n % n %
Condicdes sécio-demograficas
Idade
10 a 14 anos 3 3,2 26 8,8 29 7,4
15 ou mais 92 96,8 269 91,2 361 92,6
Escolaridade
Até Fundamental incompleto 52 54,7 183 62,0 235 60,3
Fundamental completo ou mais 43 45,3 112 38,0 155 39,7
Renda
Até 1 salario 55 57,9 208 70,5 263 67,4
> 1 salario 40 42,1 87 29,5 127 32,6
Consumo de substancias
toxicas
Sim 40 42,1 100 33,9 140 35,9
Nao 55 57,9 195 66,1 250 64,1
Fragilidade de apoio familiar
Sim 9 9,4 44 14,9 53 13,5
Nao 86 90,5 251 85,0 337 86,4
Exposicio a violéncia
Sim 18 18,9 52 17,6 70 17,9
Niao 77 81,0 243 82,3 320 82,0

Os indicadores de risco apresentados na Tabela 10, relacionados a condi¢des
socio-demograficas, revelam que a baixa escolaridade ¢ a baixa renda sdo os fatores que
atingem a maioria das adolescentes envolvidas nessa pesquisa (60,3% e 67,4%,
respectivamente). No entanto, configuram-se de maneira mais expressiva entre as

adolescentes negras.



O consumo de substancias toxicas, como cigarro, alcool ou drogas (maconha
e inalantes) também se observa na exposicao dos dados da Tabela 10. Tendo sido o terceiro
indicador desfavoravel, de carater socio-demografico, com maior prevaléncia entre as
entrevistadas, 35,9%. Da analise combinada desses habitos: habito de fumar ou ingerir bebida
alcodlica ou usar drogas, verificou-se que entre adolescentes brancas esses habitos eram mais

freqiientes, (42,1% x 33,9%).

Tabela 11 Distribui¢do das adolescentes segundo a cor e os indicadores de risco
obstétrico relacionados ao comportamento sexual e reprodutivo. Recife, 2006.

COR

Variavel Branca Negra Grupo Total

n % n % n %
Comportamento sexual
Idade da sexarca
Menor que 15 anos 62 65,2 213 72,2 275 70,5
Maior ou igual a 15 anos 33 34,7 82 27,7 115 29,4
Idade ginecolégica
<2 anos 4 42 32 10,8 36 9,2
> ou = 2 anos 91 95,7 263 89,1 354 90,7
Parceiros sexuais
l1ou2 71 74,7 210 71,1 281 72,0
3 ou mais 24 252 85 28,8 109 27,9
Planejamento da gestacio
Sim 26 273 74 26,7 105 26,9
Nio 69 72,6 216 73,2 285 73,0
Comportamento reprodutivo
Intervalo interpartal
<2 anos 21 22,1 61 20,6 82 21,0
> ou=a 2 anos 74 77,8 234 793 308 78,9
Ocorréncia de morbidades
Sim 70 73,6 192 65,0 262 67,1
Nio 25 26,3 103 34,9 128 32,8

Quanto aos indicadores relacionados ao comportamento sexual e
reprodutivo, os indicadores de risco que apareceram com maior freqiiéncia entre as
adolescentes foram: idade da sexarca inferior a 15 anos (70,5%), auséncia de planejamento da
gestagdo atual (73,0%) e ocorréncia de morbidades na gravidez (67,1%). Esses trés

indicadores apresentaram maior freqii€ncia entre negras, assim como idade ginecologica



inferior a dois anos. Entre as brancas, foi mais freqliente o nimero maior de parceiros sexuais

e o intervalo interpartal inferior a dois anos.
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Grafico 4 Distribuicdo das adolescentes segundo a cor e a combinac¢do de indicadores de risco
obstétrico. Recife, 2006.

O Grafico 4 apresenta a combinacdo de todos os indicadores de risco
obstétrico analisados no presente estudo. Diante da apresentacdo grafica dos resultados ¢
possivel perceber que as adolescentes negras tiveram uma combinagdo maior de indicadores
de risco (mais de seis indicadores associados) do que as brancas, (34,8% x 11,6%). Quando
procedida analise estatistica dos dados, foi verificado que o somatdrio de riscos obstétricos
apresentou associagdo significativa com a cor da adolescente (p = 0,033) mediante aplicacdo

do Teste de Qui-quadrado de Pearson.



7. DISCUSSAO



7.1 Reflexio sobre questdoes metodologicas do estudo

A analise dos resultados apresentados nesse estudo, obedece a logica do
método epidemiologico, a partir do qual buscou-se tornar visivel o perfil s6cio-demografico e
as condi¢des relacionadas a assisténcia ao pré-natal e desfechos da gestagcdo de adolescentes
recifenses, pertencentes a diferentes grupos de cor. A op¢do pela metodologia quantitativa
permitiu aplicar instrumento pré-estabelecido para levantamento de variaveis, apresentacao de
resultados numéricos e testes de significancia estatistica. Dessa maneira procurou-se
minimizar interferéncias subjetivas do autor, na coleta e apresentagdo das informacdes.

Entretanto, como ressalta Torres e Czeresnia (2003), o desenvolvimento dos
métodos estatisticos e da capacidade de processar e analisar informagdes proporcionadas pelas
ciéncias da computagdo, aliados ao aprofundamento do conhecimento bioldgico dos
organismos, aumentaram muito o poder analitico da epidemiologia mas dificultou a
integragao de conceitos das ciéncias humanas e sociais. Nesse sentido, o grande desafio desse
estudo consistiu em fazer a ponte entre os dados numéricos e suas interpretacdes socio-
culturais.

Por ndo se tratar de um estudo com abordagem compreensiva (qualitativa),
houve limitacdes para analise de questdes relacionadas ao carater identitario racial e de
pertencimento social dos sujeitos envolvidos, que ndo puderam ser profundamente
exploradas. Mesmo assim, a aplicacdo do método epidemiologico permitiu mostrar como 0s
indicadores sociais, demograficos e bioldgicos se apresentavam em grupos populacionais
diferentes, onde se encontravam as suas semelhangas e as suas singularidades. Avaliar a
interpenetracdo dos condicionantes sdcio-economicos, historicos e culturais relacionando-os

aos resultados desse estudo ¢ tarefa que nao se esgotara nessa analise.



7.2 O perfil s6cio-demografico das mies adolescentes do Recife

A analise das caracteristicas socio-demograficas da amostra estudada
revelou que o grupo pertencia, em sua maioria, a populagdo negra, com faixa etaria dos 15 aos
19 anos, baixa escolaridade e economicamente desfavorecida. Segundo a literatura, todas
essas caracteristicas se inter-relacionam com o perfil da ampla maioria das maes adolescentes
brasileiras. O predominio da populacdo negra explica-se pelo fato da pesquisa ter sido
realizada na Regido Nordeste do pais, na qual a populagdo negra constitui maioria.

Segundo o relatério dos indicadores sociais do IBGE (2005), o Nordesre
possui cerca de 64% da sua populagdo composta por pessoas que se declaram pardos ou
pretos. Os dados revelaram concordancia com estudo realizado por Aquino ef a/ (2003), em
trés capitais brasileiras, Porto Alegre, Rio de Janeiro e Salvador, onde foi constatado maior
prevaléncia de gravidez na adolescéncia entre homens e mulheres que se declararam negros
ou indigenas, em comparagdo aos que se declararam brancos.

A predominéncia de gestantes adolescentes entre 15 e 19 anos ¢ justificada
porque 70% das adolescentes engravidam entre 18 meses a trés anos ap0s a menarca € um ano
apo6s a inicia¢ao sexual. (COATES, SANT'ANNA, 2001; MELO, 2001; TEIXEIRA et al,
2006). Dessa maneira, levando em consideragdo que a maioria das adolescentes brasileiras
tém menarca por volta dos 12 anos e sexarca em média aos 15/16 anos (TRABALLI et al,
2002), estaria explicada a freqiiéncia de eventos gestacionais nessa faixa etaria.

A situacdo econoOmica desfavoravel foi evidenciada no grupo de
adolescentes entrevistadas como um todo. A aparente homogeneidade do perfil econdmico
das entrevistadas se explica pela coleta de dados ter sido efetuada em instituicdes vinculadas
ao Sistema Unico de Satide (SUS), onde a maioria dos usudrios apresenta situagio econdmica
de baixa renda. Contudo, chamou atengdo o fato de que as adolescentes negras sobressairam
no estrato de menor renda (até um salario minimo). Essa informagdo encontra consonancia
com o Relatorio de Indicadores Sociais do IBGE (2005), segundo o qual, os negros
representavam 69,3% da camada formada pelos 10% mais pobres do pais.

Estudos realizados Vitalle e Amancio (2006) apresentaram os maiores
indices de fecundidade de adolescentes entre os estratos mais pobres da populagdo. Esses
pesquisadores salientaram, apds apanhado bibliografico, que das adolescentes brasileiras com
renda familiar inferior a um salario minimo ¢ com idades entre 15 ¢ 19 anos, cerca de 26% ja
era mae no ano 2000. Alertaram para o fato de que os niumeros apresentavam uma tendéncia

crescente.



O baixo nivel de escolaridade também predominou no grupo estudado,
assim como em diversas outras pesquisas que demonstraram associagdo entre fecundidade de
adolescentes ¢ menores niveis de instrugdo (GAMA et al, 2001; COUTINHO et al, 2003;
BRANDAO, HEILBORN, 2006). No entanto, a trajetoria escolar dessas jovens nio foi objeto
de analise do presente estudo e por isso ndo foi possivel assegurar quantas maes adolescentes
ainda mantinha o vinculo com a escola, quantas ja havia abandonado os estudos antes da
gestagdo e quantas s6 o fizeram apos a descoberta da gravidez.

Sabe-se, no entanto, que um dos maiores determinantes associados ao
comportamento sexual e reprodutivo das adolescentes ¢ o nivel de escolaridade. Segundo
Leite et al (2004), o risco de uma adolescente com até cinco anos ou mais de escolaridade ter
um filho ¢ 58% menor do que entre as de menor escolaridade. Por outro lado, Dias e Aquino
(2006) observaram o fato de que, sobretudo em camadas populares, onde as condig¢des
materiais de existéncia determinam restrigdes € impdem outras prioridades aos sujeitos, o
nascimento de uma crianga, muitas vezes, configura-se em mais um motivo de interrup¢ao
dos estudos, dentro de um itinerario escolar ja entrecortado. Sendo assim, a associacdo entre a
trajetoria escolar da mae adolescente de baixa renda merece uma investigagdo mais detalhada,
envolvendo a perspectiva da adolescente quanto aos seus projetos educacionais.

Para Belo e Silva (2004), a juventude atual ¢ fortemente afetada pelas
mudancas que vém ocorrendo nas relagdes entre escola e mercado de trabalho. Para esses
autores, a maternidade na adolescéncia repercute na perda da liberdade, adiamento ou
comprometimento dos estudos, limitando as perspectivas de inser¢do no mercado de trabalho
e de aproveitamento pleno das oportunidades de desenvolvimento pessoal.

Cabe ressaltar que entre as adolescentes envolvidas nessa pesquisa, o
contingente em maior desvantagem economica e de escolaridade eram as negras, vindas de
familias cuja mde também apresentava baixa escolaridade. Esses dados condizem com as
indicagdes do IBGE (2005) no que refere se a populagdo negra. Segundo esse relatério, a
populacdo negra recebe, em média, metade do salario dos brancos, tem as maiores taxas de
desemprego e com maior inser¢cdo em atividades de baixo rendimento salarial. O relatério
indicou também que, no Brasil, uma crianga ou adolescente negro tem duas vezes mais
chance de ser pobre que uma branca.

Heringer (2002) afirmou que a situacdo educacional dos negros representa
uma das maiores dificuldades para a conquista da igualdade de oportunidades entre brancos e
negros no Brasil. Afirmou que desvantagens para a populagdo negra, acumuladas através da

historia brasileira, refletem em menores oportunidades educacionais, menores oportunidades



no mercado de trabalho e conseqiientemente, menores rendimentos salariais, dificultando a
mobilidade social dos individuos.

Dados semelhantes foram relatados por Teixeira (2003) em seus estudos
sobre as trajetorias de ascensdo social do negro através da educacdo. Esse autor afirmou que
no Brasil, uma das grandes dificuldades para a mobilizag@o social do negro ¢ a dificuldade em
prosseguir nos diversos niveis de escolarizacdo. Ressaltou que os negros, na sua maioria
pobres e filhos de pais pouco escolarizados, ndo dispdem da rede de apoio necessaria a sua
manuteng¢do nas instituicdes de ensino que alicer¢am a ascensdo educacional.

Diante desse cenario ¢ preciso refletir que a gravidez na adolescéncia de
negras brasileiras, a semelhanga do que ocorre em outros paises, acontece num contexto de
desvantagem social e econdomica. Para alguns autores, esse cenario reflete exclusdo social que
ndo se limita a privagdes de natureza financeira, mas que pode estar associada a fatores
sociais, politicos e simbdlicos que determinam a exclusdo de categorias da populagdo
(GUIMARAES et al, 2002).

Nesse contexto, ¢ valido salientar o que referiu Pantoja (2003), quando
mencionou que , num ambiente pontuado por oportunidades restritas, poucas opcoes de vida e
marcado por interrup¢des na trajetoria escolar, a maternidade pode adquirir centralidade,
impondo-se como uma alternativa de vida para as adolescentes que ja ndo percebem na
escolarizagdo um mecanismo de ascensao economico-social. Lopes (2005) complementou que
em qualquer sociedade, o sistema educacional pode se constituir em poderoso agente de
inclusdo social e de promogao de igualdade. No Brasil, porém, a negligéncia do ensino diante
das iniqiiidades geradas por séculos de escraviddo potencializa a manutengdo e ampliacdo das
disparidades sociais.

Assim sendo, adolescentes podem encontrar na maternidade um passo
importante na sua hierarquia social local. Para essas jovens, a gravidez pode representar uma
condi¢do de tratamento especial pela sociedade, embora que temporaria, estando associada a
uma possibilidade de ingresso na vida adulta, de afirmacdo social, de constru¢cdo do seu
proprio nucleo familiar, cumprindo o papel social que lhe foi repassado, de mae e dona de
casa, reproduzindo as relagdes desiguais de raga e de género.

Analisando-se a situacdo conjugal das adolescentes, foi verificado que a
maioria referiu se encontrar numa relagdo de casamento com seus parceiros, ndo tendo sido
investigado se existiu relagao entre a opcdo pela conjugalidade ¢ a ocorréncia da gestagao.
Entre as jovens que se mantinham solteiras ou que estavam separadas, houve predominancia

de negras. Essa informacdo pareceu importante porque segundo explicaram Gongalves e



Gigante (2006) no contexto das relagdes afetivas e sexuais dos adolescentes, a ocorréncia da
gestacdo mobiliza papéis de gé€nero, valores do segmento social e familiar, ocasionando
interagdo de tradicdes, modernismos e preceitos geracionais. Assim sendo, muitas jovens
adolescentes sdo levadas a decidir sobre o seu futuro relacional com o co-responsavel pela
gestagdo, pressionadas pelas expectativas do grupo social, especialmente pela familia.

Pires (2002) chamou ateng¢do para o fato de que muitas adolescentes,
especialmente aquelas que se encontravam em situacdo de desvantagem social e econdmica,
sem grandes perspectivas de futuro, sdo socializadas para o casamento ¢ maternidade como
forma de resgate da cidadania, repetindo muitas vezes em sua vida, o modelo de sua mae.

Sabroza et al (2004) ressaltaram que a vida conjugal influencia o modo
como a gestacdo ¢ percebida e aceita pela adolescente e sua familia, podendo influenciar no
comportamento da gestante e interferir nos resultados da gesta¢do. Sendo assim, as solteiras
ou separadas, na maioria negras, se encontravam em condicdo de maior susceptibilidade a nao
dispor da rede de apoio conjugal e familiar. Por outro lado, ¢ importante salientar que numa
sociedade onde as relacdes de género desfavorecem a mulher, o fato de estar vivendo uma
relacdo conjugal ndo oferece garantia da existéncia de um apoio social efetivo para essa
adolescente. Assim, mesmo que a paternidade assumida tenha sido relato proferido pela
maioria das entrevistadas, a investigacdo ndo permitiu aprofundar o entendimento que essas
adolescentes possuiam sobre a paternidade e até onde se estendeu o apoio do parceiro.

A questao da paternidade foi trabalhada nesse estudo com o intuito de saber
se a adolescente contou com o apoio do pai de seu filho durante a gravidez. Isto porque,
segundo alguns estudiosos da gravidez na adolescéncia, o apoio do parceiro ¢ elemento de
grande influéncia na evolugdo favoravel da gravidez, contribuindo para diminuir os riscos que
os efeitos psicologicos desfavoraveis acarretam sobre a adolescente e seu filho (COATES,
SANT'ANNA, 2001). Nao foi possivel analisar detalhadamente o significado da paternidade
assumida para a propria adolescente, mas os dados revelaram que a maioria das entrevistadas
contou com a presencga do marido, companheiro, namorado ou parceiro durante esse periodo.

Pantoja (2003) mostrou que para muitos jovens pais, assumir a paternidade,
do ponto de vista social e material, indica maturidade e responsabilidade, "atitude de macho".
E foi nessa perspectiva que os pais adolescentes se viram ¢ foram vistos pelo seu grupo,
persistindo a l6gica tradicional de género que indica o homem no papel provedor da familia.

Por outro lado, Dias ¢ Aquino (2006) ressaltaram que a maternidade na
adolescéncia ainda circunscreve-se ao universo feminino. Os pais, co-responsaveis pela

gestacdo, na maioria das vezes também sdo adolescentes, tém baixa escolaridade e iniciam



atividade remunerada por volta dos 14 anos. Essa perspectiva ndo representa uma divisao
sexual de trabalho mais igualitaria em termos de responsabilidade com a crianga, pelo
contrario, segundo esses autores ainda sdo as mulheres que pagam os mais elevados 6nus das
restricdes sociais e econdmicas impostas pela maternidade.

A maioria das entrevistadas ndo adotava pratica religiosa. Essa informagao
adquire relevancia na analise do perfil dos sujeitos do estudo quando confrontada com os
achados de Vitalle e Amancio (2006). Segundo esses autores, a postura religiosa adotada pelo
individuo adolescente relaciona-se com o comportamento sexual, estabelecendo normas a
serem seguidas nas atitudes sexuais. A pratica religiosa apresentaria um sistema de valores
que encorajaria os adolescentes a desenvolverem comportamento sexual responsavel e a
iniciar praticas sexuais mais tardiamente. Distanciados de uma pratica religiosa, teoricamente,
esses jovens poderiam estar mais vulneraveis a iniciar atividade sexual precoce e insegura,
expondo-se a ocorréncia de gestacdes e doengas sexualmente transmissiveis.

E valido considerar, no entanto que, por uma limitagio da metodologia
adotada no estudo, ndo ¢ possivel explorar de modo consistente, como a religiosidade poderia
estar interferindo no comportamento sexual desses adolescentes, interagindo com outros
fenomenos s6cio-culturais e econdmicos.

Pela avaliagdo da maioria das entrevistadas, ndo ocorreu dificuldade de
acesso aos servicos de assisténcia a saude. No entanto, ¢ valido analisar que, para cerca de
12,8% da amostra, o acesso foi considerado dificil. Tratando-se de um estudo realizado numa
capital do pais, com 49% de cobertura pela de rede atencdo basica em saiude da familia
(RECIFE, 2006), esse contingente que relatou dificuldade de acesso pode ser considerado
pequeno. Entretanto se, por outro lado, o acesso ¢ considerado facil para a maioria, a
preocupagdo sera a oferta de servicos de qualidade. Restaria saber se o acolhimento, a
qualidade do cuidado e o estabelecimento do vinculo da adolescente com o servigo de saude,
correspondiam as suas expectativas.

Na opinido das entrevistadas, a marcacdo de consultas na rede especializada
¢ a realiza¢ao dos exames laboratoriais constituiram as principais dificuldades no acesso aos
servigos publicos de saude. De posse dessas informagdes cabera avaliar como esta ocorrendo
a organizacao da referéncia das adolescentes gravidas atendidas no SUS e de que modo sera
possivel rever rotinas, fluxos de encaminhamentos para exames e consultas. Ressalto que o
ordenamento desse fluxo ndo podera ser realizado no campo das unidades basicas de saude
mas, num plano mais amplo de discussdao, no contexto do sistema municipal de saude,

envolvendo gestores e usuarios.



Uma forma de encontrar solugdes para essa problematica ¢ mencionada por
Lamare (2005), o qual recomenda que ao invés de preconizar a criagdo de centros
especializados na assisténcia a adolescentes e jovens, seria preferivel fortalecer os servigos de
atencdo basica. Sendo assim, ndo se trata apenas de garantir o acesso aos servigos oferecidos
pelo SUS mas ir além, qualificando os servigos para que oferegcam uma atengdo resolutiva e
de qualidade as pessoas jovens, respeitando as suas caracteristicas biopsicossociais. Essa
qualificacdo pode ser sintetizada como a ado¢do de um olhar diferenciado dirigido a
populacdo jovem. Esse olhar, segundo o autor acima, implica em fazer o melhor acolhimento
possivel, ter sensibilidade para com as demandas e necessidades do adolescente,
contemplando suas heterogéneas realidades epidemiologicas e socio-culturais.

Dentre as entrevistadas que alegaram acesso dificil aos servigcos de saude,
ocorreu maior freqiiéncia de relatos de adolescentes que se declararam negras. Esse dado
apresenta semelhanca com outros estudos realizados no Brasil, como o de Siméao et al (2004)
que encontraram entre as mulheres negras uma maior freqiiéncia de desigualdade de acesso a
servigcos de saude.

O Ministério da Saude do Brasil (BRASIL, 2004c¢) revelou que disparidades
sociais ¢ econdmicas, bem como o preconceito racial, contribuiam para a auséncia de
democracia no acesso de negros aos servicos de saude. Corroborando com essa informacao,
Simao et al (2004) constataram diferencas relacionadas com o numero de consultas
ginecoldgicas, de consultas ao pré-natal e até mesmo com a propor¢do de parturientes que
receberam anestesia, com nitida desvantagem para as mulheres negras.

Perpétuo (2000) afirmou que a existéncia da discrimina¢d@o no acesso as
agoes de saude no Brasil, estaria associada a pobreza e nao a cor da pele do usuario. Mas, fez
a seguinte ressalva, a pobreza ¢ um elemento de discrimina¢do do negro no Brasil. Assim, o
fato do poder aquisitivo ter funcionado como desencadeador das desigualdades de acesso nao
invalidaria a analise da discriminagdo conforme a cor do individuo. Do mesmo modo,
Oliveira (2006) relatou que pessoas de baixa escolaridade e que estdo em condic¢des
econdmicas precarias encontraram dificuldades para serem atendidas pelo sistema de saude
publica no Brasil. Assim, se as negras estdo entre os mais pobres e entre as de menor
escolaridade ndo seria possivel negar a existéncia de um diferencial de acesso aos servigcos de
saude, segundo o critério da cor do cidadao.

A exposicdo a violéncia chamou atengdo na caracterizacdo social das

adolescentes estudadas. Praticada principalmente pelos pais, padrastos e companheiros, a



agressao fisica e a violéncia sexual atingiram brancas e negras, e, a violéncia psicologica, sob
a forma de discriminacdo e preconceito, vitimou especialmente as adolescentes negras.

Segundo Frota e Russo (2003), jovens e adolescentes encontram-se
vulneraveis a toda forma de violéncia. A violéncia praticada por eles e contra eles se localiza
nos mais diferentes espacos da sociedade, seja na rua, nas suas casas, atras das grades, nas
escolas e nos diferentes grupos em que eles se inserem. Um desses espagos de violéncia ¢ a
familia, que ndo ficou imune as transformagdes ocorridas ao longo da historia da sociedade
humana e incorporou conflitos por vezes expressos em agdes violentas contra mulheres,
criangas e adolescentes.

A violéncia representa hoje uma das principais causas de adoecimento e
morte entre jovens adolescentes. Entre as mulheres, os maus-tratos fisicos e o abuso sexual
caminham juntos. Conforme Sullca e Schirmer (2006) milhdes de meninas e mulheres estao
em situacdo de violéncia, devido as desigualdades nas relacdes de género. A situacdo da
violéncia contra mulheres, criangas ¢ adolescentes caracteriza-se pela prevaléncia dentro da
familia, pela complacéncia da sociedade e pelo grave impacto sobre a saide das mulheres.
Destacaram que uma em cada trés mulheres sofre alguma forma de violéncia durante a vida,
podendo esta violéncia iniciar na concep¢ao e perdurar até a velhice. As formas mais comuns
s30 os abusos sexuais, emocionais e fisicos. No Brasil, segundo dados do Ministério da Satude
(BRASIL, 2004c), 83,6% das criangas agredidas sexualmente, sdo vitimas de seus pais ou
padrastos, parentes proximos, amigos ou conhecidos.

A violéncia em seus diversos tipos, imprime inimeras seqiielas, inclusive na
auto-estima das criangas e adolescentes. Segundo Burrows et a/ (1998) uma adolescente com
baixa auto-estima, carente de apoio e afeto familiar, pode sentir-se motivada a procurar na
maternidade precoce o meio para conseguir afeto incondicional e libertagdo de um ambiente
familiar hostil.

Verificar a articulag@o entre a ocorréncia de violéncia e a gestacdo atual ndo
foi objeto de investigagdo desse estudo. Sabe-se que essa associacdo existe e que em muitos
casos, jovens engravidam como conseqiiéncia de violéncia sexual. A minoria registra
ocorréncia em delegacias especializadas e busca servigo de saude para atendimento adequado.
Muitas, por medo ou vergonha, deixam de receber assisténcia adequada que poderia
minimizar as conseqiiéncias do ato violento. Gestagdes que resultam dessas agressoes
poderiam ser interrompidas, se esta fosse a vontade expressa da adolescente, de maneira
segura, em servigos de atengdo a vitima de violéncia sexual. Quando deixam de procurar os

servigos especializados, as vitimas gravidas podem recorrer a abortamentos em situacdo de



clandestinidade, o que se configura em outros atos de atentado contra a sua integridade fisica
e emocional.

A ocorréncia de violéncia psicologica foi evidenciada nesse estudo pelo
relato das vitimas. Segundo Assis et al/ (2004) a violéncia psicologica refere-se a um
comportamento considerado psicologicamente abusivo, que transmite uma mensagem
culturalmente especifica de rejeicdo ou prejudica um processo psicoldgico, resultando em
danos psicossociais e biologicos.

Segundo o UNICEF (2003) o preconceito se estende nas questdes
economicas (se o individuo é pobre ou rico), nas relagdes étnico e raciais ( se € negro, branco
ou indio), nas relagdes de género (se ¢ homem ou mulher). Essas discriminagdes geralmente
oprimem de maneira marcante, a mulher negra e pobre.

Lopes (2005) afirmou que a sobre-representacdo do negro na pobreza, com
especial destaque para a mulher, restringe suas possibilidades de consumo, de acesso aos bens
sociais potencialmente disponiveis e, por conseqiiéncia, suas liberdades individuais. Por
outro lado, Santos (2004) ressaltou que a dindmica da discriminagdo na sociedade brasileira
opera gerando seres que nao podem reconhecer, ou seja, o discriminador ndo reconhece que
discrimina e o discriminado ndo percebe que foi discriminado e como auxilia na manutencao
das estruturas de discriminacdo. Do mesmo modo, Oliveira e Barreto (2003) encontraram em
suas pesquisas sobre o racismo no Brasil, que os brasileiros se consideram isentos de
preconceito racial mas, afirmam a existéncia de racismo na sociedade.

Kilsztajn et al (2005) ressaltaram, em seus inquéritos sobre preconceitos
raciais, que os brancos entrevistados ndo se julgam racistas, mas dizem conhecer pessoas
proximas que tém preconceito. Da mesma forma, entrevistados negros negam ter sido vitima
de discriminagdo, mas confirmam casos de racismo envolvendo familiares e conhecidos
proximos. Neste sentido, segundo esses autores, no Brasil a vitima do racismo ¢ sempre o
outro.

Esse dado reforga a dificuldade de pesquisas cientificas que levantam dados
sobre os estigmas a que estdo sujeitos os brasileiros de ascendéncia africana, processos que
ndo se deixam identificar facilmente através de entrevistas estruturadas, que sdo os
instrumentos mais largamente empregados. Isto ocorre porque os brasileiros evitam expressar
verbalmente a ocorréncia do preconceito racial.

Segundo Guimaraes (1999), nas sociedades modernas, o racismo manifesta-
se por meio de duas situacdes: a pobreza ¢ a nao-cidadania. Assim, a aparente inconsisténcia

numérica de relatos de preconceito, ndo € suficiente para julga-lo como fendmeno de menor



importancia no perfil das adolescentes estudadas. A concentragdo de adolescentes negras no
grupo de menor renda, menor escolaridade e com indicativo maior de dificuldade de acesso a
servigos de saude, pode ser analisada como situacdo de nao-cidadania constituida e gerada
pela discriminagdo social.

Apesar da discussdo feminista sobre o racismo e suas conseqiiéncias
perversas sobre a vida e satide das adolescentes negras ndo constituirem objeto de analise
desse estudo, saliento que os estudos sobre a juventude no Brasil precisam dar conta da
presenga da diversidade racial na trajetoria de vida e saude das jovens do nosso pais.

O alcool e o tabaco foram as duas substincias toxicas mais consumidas
pelas adolescentes envolvidas nesse estudo. A prevaléncia de uso alcool foi de 27,9%, indice
superior ao encontrado por Silber e Souza (1998) que informaram uma prevaléncia de
consumo dessa substancia em torno de 18% dos jovens brasileiros.

Noto e Galdur6z (1999) alertaram sobre os maleficios fisicos e os problemas
de natureza social que geralmente se associam ao consumidores dessas substancias. Geradoras
de violéncia, inclusive no ambiente familiar, expdoem também os adolescentes a DST,
acidentes e até a gestacdo indesejada. Silber e Souza (1998) acrescentaram ainda que essas
substancias precedem o consumo de substancias ilicitas como a maconha, os psicotropicos ¢
os inalantes.

A maioria das adolescentes referiu ter diminuido o consumo de substincias
toxicas durante a gestacdo devido ao receio de provocar prejuizos a saude do concepto. Essa
preocupacdo tem razdo de existir porque, além de todos os prejuizos que o uso dessas
substancias podem provocar no usudrio, quando se trata do consumo na gestagdo, elas
aumentam a ocorréncia ruptura prematura das membranas, abortamentos espontaneos,
placenta prévia, prematuridade, recém-nascidos com retardo de crescimento intra-uterino e
com baixo peso ao nascer (SILBER, SOUZA, 1998).

Adolescentes tornam-se mais vulneraveis a envolvimento com drogas,
segundo Kroeff et al (2004), quando expostos a violéncia, quando vivenciam estados
depressivos, devido a baixa auto-estima e por pressdo de companheiros. Leal et al (2005)
chamaram aten¢do também para o fato de que a maior prevaléncia de comportamentos de
risco associado ao uso de drogas ilicitas em gestantes negras pode ser a expressao do estresse
pela vivéncia do preconceito.

Desse modo, a exposicdo maior de adolescentes negras as drogas ilicitas
requer uma investigacao mais aprofundada, onde essas experiéncias sejam confrontadas com

a realidade psicossocial das jovens, levantando-se motivos que possam explicar a sua maior



exposicdo ao consumo de toxicos e aquilo que pode ser realizado para favorecer o abandono

das praticas que constituem em comportamentos de risco.

7.3 O comportamento sexual e reprodutivo das adolescentes

A maioria das adolescentes participantes desse estudo teve menarca entre os
10 aos 12 anos, iniciou vida sexual antes dos 15 anos e teve parceiro sexual unico. Nao
utilizava métodos anticoncepcionais, estava vivenciando a maternidade pela primeira vez e a
idade ginecologica relacionada a gestacdo atual foi superior a dois anos.

Em relacdo a menarca os dados confirmam uma tendéncia a diminui¢ao da
faixa etaria em que ela vem ocorrendo nas adolescentes brasileiras. Poit (2001), Belo e Silva
(2004) afirmaram que a menarca pode ocorrer entre nove aos dezesseis anos de idade, tendo
revelado uma idade média de menarca semelhante a encontrada nesse estudo, em torno de
12,3 anos. Vitalle e Amancio (2006) justificaram que a idade da menarca esta sendo adiantada
em torno de quatro meses por década e que atualmente 95% das suas ocorréncias se dao nos
limites dos 11 aos 15 anos.

Sendo a menarca a resposta orginica que reflete a interacdo dos varios
segmentos do eixo neuroendocrino feminino, quanto mais precoce ocorrer a menarca, mais
exposta estard a adolescente, do ponto de vista biologico, a gestagdo. Coates e Sant'Anna
(2001), Carvalho et al (2002) salientaram que idades de menarca precoce poderiam
influenciar na inicia¢do sexual. Contudo ¢ importante ressaltar que a iniciagdo sexual precoce
também resulta de estimulos externos, como o ambiente social e a midia.

Quanto a sexarca, os achados dessa pesquisa correspondem a uma iniciagao
sexual em idades mais precoces do que aquelas que foram encontradas em outros estudos
sobre o comportamento sexual de adolescentes brasileiras. Souza (2002) e Yazlle et al (2002)
citaram que a sexarca das brasileiras ocorria em média aos 16 anos. Traballi et al (2002),
Gongalves e Gigante (2006) encontraram idade média de sexarca em torno de 15 anos.

Segundo Carvalho ef al (2002), a iniciagdo sexual antes dos 15 anos ¢
considerada precoce e ocorre mais em adolescentes de baixa renda. Ressaltou que esse dado ¢
de extrema importancia porque a maioria das gestantes adolescentes de baixa renda também
tem baixa escolarizacdo, sugerindo uma pérfida associacdo entre processo educativo atrasado

ou interrompido, precocidade de iniciacdo sexual e gravidez.



Gongalves e Gigante (2006) observaram atencdo para o fato de que o inicio
cada vez mais precoce da vida sexual e o sexo fora do casamento favorecem a discursos
moralistas que agrupam os adolescentes como portadores de comportamento inconseqiiente.
Alertaram para o perigo de interpretagdes e julgamentos com base no enfoque do erro ou
prejuizo. Recomendaram que as andlises sobre os comportamentos sexuais e reprodutivos dos
jovens adolescentes devem considerar os efeitos cumulativos da exclusdo social e econdomica
sobre a condi¢do de satde desses individuos, ressaltando que a gravidez imprime um novo
modo de ser jovem e deixa de ser um fendomeno que diga respeito somente aquelas que
engravidam.

A multiplicidade de parceiros sexuais ndo foi evidenciada nos relatos das
adolescentes. Essa informagdo, segundo Taquette et al/ (2004) vai contra os dados
apresentados em literaturas médicas e informagdes veiculadas nos meios de comunicacdo
leiga, segundo os quais, adolescentes possuem multiplos parceiros porque nessa fase ocorre a
a experimentacao sexual.

Em relacdo a idade ginecoldgica, dados semelhantes foram encontrados por
Chemello (1999), Traballi et al (2002) e Azevedo et al (2003). Coates e Sant'Anna (2001)
enfatizaram que as complicacdes biologicas para mae e filho seriam mais freqiientes e de
maior gravidade quando a adolescente possuia idade ginecoldgica inferior a dois anos. Esse
fator de risco apresentou-se pouco mais expressivo entre negras do que as brancas
participantes desse estudo.

Os riscos associados a imaturidade biologica e psicossocial da adolescente,
com baixa idade ginecoldgica, sdo valorizados especialmente quando outros fatores de risco
associam-se a esse quadro, como a idade inferior aos 15 anos, a baixa renda, a baixa
escolaridade e o acesso dificil a servigcos de saude. Elementos que se associam promovendo
piores desfechos da gestagdo para mae e concepto.

Chamou atenc¢do o fato da maioria das adolescentes ter relatado ndo fazer
uso de nenhum método contraceptivo. Os estudos demonstram que os jovens sabem a respeito
dos métodos e ainda assim ndo se utilizam dos mesmos de maneira efetiva e consistente.
Segundo alguns autores, os jovens ndo se preocupam com a contracep¢ao em funcdo de serem
movidos pelo pensamento magico de que "isso ndo acontecera comigo" e porque se
consideram pouco vulneraveis a adquirir DST ou a ocorréncia de gestagao.

Coates e Sant'Anna (2001) salientaram o importante papel do
desconhecimento dos adolescentes sobre sexualidade e saude reprodutiva, tanto por falta de

orientacdo da familia, como da escola ou do servigo de saude, provocando a exposi¢do do



adolescente a gestacdo e a doengas de transmissdo sexual. Esses pesquisadores encontraram
baixa adesdo ao uso de contraceptivos, em torno de 52%, dado semelhante ao apresentado no
presente estudo. Esse quantitativo foi pouco abaixo da média nordestina de nao-usudarias de
métodos contraceptivos, que segundo IBGE (2000), atingia 59% dos adolescentes, valor que
correspondia a mais que o dobro das ndo-usuarias da regido Sudeste, que correspondia a 23%.

Teixeira et ai (2006) mostraram que inimeros sdo os fatores associados ao
uso de métodos contraceptivos e/ou a protecdo pessoal durante os relacionamentos afetivo-
sexuais. Entre eles citaram o grau de conhecimento sobre as questdes reprodutivas, sobre a
atuac@o dos contraceptivos, o tipo de envolvimento afetivo do momento, questdes financeiras
e de acesso aos métodos, bem como o grau de liberdade e autonomia alcangada nessa fase da
vida.

Especificidades relacionadas ao género sdo merecedoras de analise também
porque, segundo Oliveira (2006) ressaltou, o engajamento de mulheres na utilizagdo de
contraceptivos sofre influéncia de pessoas com poder normativo (homem-parceiro) e o papel
social secundario da mulher pode impedir a sua utilizagdo quando nao houver disposicao do
companheiro ou quando a opinido dele for contraria ao uso.

A escolaridade também aparece como forte indicador na utilizacdo de
métodos contraceptivos. Leite ef al (2004) encontraram associagdo entre o nimero de anos de
escolarizagdo ¢ o numero de adolescentes que indicaram o uso de contraceptivos. Porém,
Brandao e Heilborn (2006) advertiram que o aprendizado ¢ o dominio da contracep¢do na
adolescéncia ¢ um processo gradual, salientaram que esperar do adolescente escolarizado a
incorporacdo de um postura contraceptiva automatica seria dificilmente compativel com o
dominio dos "primeiros passos" da sexualidade adolescente.

E importante salientar também que o uso de métodos contraceptivos é
condicionado pela pobreza e falta de acesso a condi¢des dignas de cidadania. A contracepgao,
para a maioria da populacao carente de recursos financeiros, estd na dependéncia de servigos
publicos que, nem sempre assumem a sua responsabilidade em orientar e acompanhar os
usudrios, provendo métodos mais adequados a cada faixa etaria. Investigacdo sobre praticas
contraceptivas em mulheres de baixa renda, realizada por Giffin (2002), demonstrou que
muitas utilizam pilula de forma irregular ou incorreta, compradas em farmacias sem receitas
médicas, em dosagens inadequadas.

Um outro dado que corrobora com a ndo utilizagdo de métodos
contraceptivos € a sexarca em idades mais precoces, abaixo de 15 anos, fendmeno presente

nas experiéncias sexuais das adolescentes desse estudo. Segundo Almeida (2006) e Teixeira et



al (2006) mulheres com iniciagdo sexual mais tardia utilizaram mais métodos contraceptivos
do que aquelas com sexarca antes dos 15 anos. Em alguns casos, a falta de orientagdo, aliada
ao medo que os pais descubram que a filha ja& mantém relacdes sexuais, justifica a nao
utilizacdo de contraceptivos.

Destaque também deve ser dado ao fato de que jovens adolescentes nem
sempre se percebem como sexualmente ativas e tém medo de negociar o uso de
contraceptivos, temendo serem interpretadas como promiscuas. Para algumas jovens ainda ¢
importante conservar, perante os namorados, certa "ingenuidade" como sindonimo de pureza
sexual e assim preferem ndo falar sobre esse assunto com seus parceiros.

A situacdo de conjugabilidade, segundo Brandao e Heilborn (2006) favorece
a utilizacdo de métodos contraceptivos, pois a propor¢do de uso entre jovens unidas ¢
substancialmente maior que entre todas as jovens adolescentes. Esse dado ndo confere com os
observados nesse estudo uma vez que, apesar da maioria ter relacionamentos conjugais, a
adesdo ao uso de métodos contraceptivos permaneceu baixo. No entanto, como ja discutido
anteriormente, a conjugabilidade nessa faixa etdria €, em muitos casos, motivada pela
ocorréncia da gestagdo. Entdo, para aprofundar essa analise seria importante verificar quantas
daquelas que ja tinham unido conjugal antes da gestacdo atual, usavam contraceptivos.

Quanto ao comportamento reprodutivo chamou aten¢ao o fato de que,
apesar da maioria estar experimentando a primeira gesta¢do, cerca de um ter¢o ja havia
engravidado anteriormente, tendo sido identificada uma prevaléncia de recorréncia de
gestacdo na adolescéncia de 31,3%. Dentre essas, 21% teve intervalo interpartal inferior a
dois anos. Os dados s3o semelhantes as prevaléncias mencionadas em estudos brasileiros, nos
quais foram mencionadas taxas que oscilaram entre 10% e 45%, com intervalos interpartais
que variaram de 12 a 24 meses (CARVALHO ez al, 2002; YAZLLE et al, 2002; BELO,
SILVA, 2004; PERSONA et al, 2004).

Mandua (2000) ressaltou que a primeira gravidez indesejada ndo ¢ um
recurso suficientemente forte para prevenir a ocorréncia de novas gestagdes, especialmente
quando sao adolescentes de baixa renda, com limitada escolarizagdo e que convivem com 0s
companbheiros.

A pesquisa de abortamentos em gestacdes anteriores demonstrou uma
ocorréncia de 14,7% na amostra estudada. Nao foi investigado se os antecedentes de
abortamentos foram naturais ou provocados, ficando tais questionamentos para estudos
posteriores. Sabe-se, no entanto, que muitas adolescentes preferem ndo assumir a adogao de

manobras abortivas, especialmente para profissionais de saude, temendo qualquer forma de



discriminacdo. Além disso, os indices apresentados podem estar subnotificados porque muitas
adolescentes, que se submeteram a abortamentos realizados na clandestinidade, tém receio de
se manifestar no momento da entrevista, j4 que o aborto nesse caso ¢ uma pratica ilegal no
Brasil.

Conforme Peres e Heilborn (2006), a realizacdo do aborto, para muitas
adolescentes, seria uma alternativa constituida pela sua condicdo social, visdo de mundo e
biografia individual. Assim, o fato dos antecedentes de abortamento terem sido mais
freqlientes entre brancas pode ser explicado a luz das questdes sociais e demograficas, ja que
brancas e negras possuiam desigualdades de renda e escolarizacdo. Segundo esses
pesquisadores, as jovens sujeitas a maior exclusdo social sdo justamente as que recorrem mais
freqlientemente aos hospitais publicos em busca de procedimentos como a curetagem pos-
aborto e declaram gestacdes ndo planejadas.

Carvalho et al (2002), por outro lado explicaram que para as adolescentes
que tém uma condi¢do financeira melhor podem ter mais facilidade para resolver o problema
da gravidez ndo planejada através do aborto, comprando medicacdes abortivas ou até mesmo
obtendo a interrup¢do em consultérios e clinicas particulares. J4 as mais pobres, grupo
formado na sua maioria por negras, a falta de acesso a recursos para abortar, pode gerar
acomodacdo com o prosseguimento da gestagdo. Tais adolescentes podem também optar por
submeter-se a abortamentos na clandestinidade, em piores condi¢cdes de seguranga e com
muito maior risco.

Nessa pesquisa foi investigado o planejamento da gestacdo, ndo tendo sido
explorado se, apo6s a ocorréncia da mesma, a chegada do filho passou a ser desejada. Mesmo
ndo havendo planejamento, a gestacdo pode passar a ser desejada, principalmente quando a
adolescente conta com apoio do parceiro, suporte afetivo da familia, orientagdo e recursos

financeiros.

7.4 Avaliacio da assisténcia pré-natal

A avaliacdo da assisténcia foi realizada com base em relatos das
adolescentes e nos registros efetuados no cartdo da gestante. Dessa maneira, para efeito de
analise, procedimentos ndo registrados ndo foram computados. Foram adotadas as
recomendacdes do Ministério da Saude para o pré-natal de baixo risco gestacional. As

gestantes que foram acompanhadas no alto risco tiveram seus cartdes analisados conforme os



padroes considerados minimos para o atendimento de baixa complexidade. As
particularidades da assisténcia requerida por adolescentes atendidas nos servigos de alto risco
ndo constituiram objeto de analise.

O numero de consultas da adolescente no pré-natal foi ajustada em relagédo a
idade gestacional, calculada por ocasido do parto e em fungdo das caracteristicas do recém-
nascido. Essa correcdo foi considerada fundamental, conforme Almeida e Barros (2005), para
eliminar possiveis vieses, uma vez que maes de recém-nascidos prematuros realizam um
numero menor de consultas pré-natais, havendo possibilidade de superestimar a associagado
entre ocorréncia de prematuridade e o pré-natal inadequado.

A qualidade do pré-natal foi considerada como adequada ou adequada
superior para a maioria das adolescentes envolvidas na pesquisa. Em torno 54% das
adolescentes tiveram pré-natal adequado, indice um pouco abaixo do recomendado pelo
ministério da saude que recomenda um indice superior a 70% (BRASIL, 2000b).

Os indicadores que apresentaram os melhores resultados foram: niimero de
consultas, igual ou superior a seis, para aquelas que chegaram ao termo do periodo
gestacional; esquema completo de imunizagdo antitetdnica e realizacdo de pelo menos uma
ecografia. Os indicadores que comprometeram a avaliagdo final do pré-natal foram: a idade
gestacional de inicio do pré-natal, realizacdo de todos os exames laboratoriais de rotina e
numero de procedimentos clinico-obstétricos realizados por consulta .

Este estudo mostrou que a maioria das adolescentes iniciou o pré-natal no
segundo trimestre da gestagdo. Fato semelhante ao encontrado em outras pesquisas que
avaliaram a assisténcia a gestante adolescente. Porém desvia do padrio de qualidade
recomendado pelo Ministério da Sauade (BRASIL, 2000), o qual recomenda a iniciagao do
acompanhamento da gestante no primeiro trimestre da gravidez.

Gama et al (2001) ressaltaram que a iniciagdo precoce do pré-natal
possibilita o diagnostico e tratamento precoce de doencas e outras intercorréncias que trariam
conseqiiéncias adversas a saude da gestante e do bebé. Essa recomendagdo ganha importancia
ainda maior quando se trata do pré-natal da adolescente que tem grande risco de evoluir com
complicacdes, cujos indicadores serdo analisados a seguir.

Costa e Formigli (2001) e Gama et al (2001) relataram que a experiéncia
com servigos de assisténcia ao pré-natal de adolescentes tem demonstrado altos indices de
procura no segundo trimestre, indicando que essa populagdo apresenta pouca conscientizagao

quanto ao significado dos cuidados pré-natais para a sua préopria saude ¢ a do seu filho,



necessitando de um investimento mais intenso da equipe de saude no estimulo ao ingresso
precoce da adolescente no servigo.

O grande numero de adolescentes que disseram ndo ter planejado a gestagdo
pode ter sido um fator contribuinte para a sua entrada tardia no pré-natal. Segundo Coutinho
et al (2003), Almeida e Barros (2005) a procura espontanea pelo servigo de assisténcia pré-
natal pode ser alterada pela confirmagdo tardia da gestacdo, pela maior resisténcia em aceitar
a gravidez, pelo medo da pressdo familiar e pela falta de captagdo pelas unidades de saude.
Costa e Formigli (2001) atentaram também para o fato de que a gravidez ndo planejada
poderia provocar depressdo, baixa auto-estima e falta de motivagado para cuidar da saude.

Os problemas relacionados a dificuldade de gestantes em realizar os exames
laboratoriais de rotina no pré-natal indicam a possibilidade de que tais exames ndo estejam
sendo solicitados pelos profissionais de satide ou sua realizagdo ndo esteja adequadamente
viabilizada pelos laboratdrios do SUS. Contudo, € preciso considerar a possibilidade de que as
adolescentes tenham realizado tais exames mas o registro dos mesmos, no cartdo da gestante,
ndo tenha sido efetuado. Segundo Costa e Fomigli (2001) seria necessario avaliar que muitas
adolescentes descuidam de sua satide no pré-natal e isso poderia também motivar a nio
realiza¢ao de exames no pré-natal.

A irregularidade no registro dos procedimentos clinicos e abstétricos da
consulta pré-natal foi o terceiro elemento que mais prejudicou a avaliacdo da qualidade do
servico. Esses procedimentos devem ser realizados e registrados a cada consulta. Os
principais procedimentos incluem o exame fisico da gestante, com aferi¢do da pressdo
arterial, do peso, do estado nutricional da gestante e preenchimento da curva de ganho
ponderal materno. Além cuidados maternos, a consulta deve contemplar a mensuracdo da
altura uterina, ausculta cardio-fetal, manobras de palpacgdo e registro nas curvas de avaliagao
da altura uterina em relagdo a idade gestacional.

Conforme salientaram Coutinho et a/ (2003), os registros da pratica clinica
no cartdo da gestante influenciam o processo de cuidado e faz com que auditorias possam
refletir a qualidade da atengao prestada. No entanto, a rotina de preenchimento do cartao da
gestante nem sempre ¢ valorizada durante as consultas. Conforme esses autores, a adequagao
dos registros das consultas tem sido apontada como um dos principais obstaculos para o
aperfeicoamento da qualidade da assisténcia ao pré-natal.

Nesse estudo foram observadas desigualdades na avaliagcdo da qualidade do
pré-natal de adolescentes negras e brancas. Em todos os indices analisados houve uma menor

freqliéncia de padrdes de adequagdo para o grupo formado por adolescentes negras. Dados



semelhantes foram encontrados em avaliacdes realizadas em outras regides do pais. Almeida e
Barros (2005) encontraram piores indicadores de qualidade em gestantes de baixa renda,
salientaram que entre essas predominaram as adolescentes e negras.

Alguns estudos explicam a ocorréncia de maior inadequagdo do pré-natal de
entre mulheres de baixa renda. Neumann et al (2003) justificaram esse fato pela freqiiéncia
com a qual mulheres de baixa renda iniciaram o pré-natal tardiamente, em fungdo de
dificuldade de acesso ou porque receberam atendimento com menor qualidade técnica.
Outros, como Gama et al (2001) afirmaram que a inadequacdo do pré-natal da adolescente
decorria da maioria delas buscava atendimento em servigos publicos, provinha de grupos
sociais excluidos, carentes de recursos financeiros, com pouco acesso a informagao em satude
e sem apoio da familia e do companheiro.

A analise dos casos de inadequagdo do pré-natal, pelo enfoque da pobreza,
encontra fundamento no presente estudo, uma vez que as participantes, em sua maioria, foram
de baixa renda. Contudo, no grupo onde houve maior registro de inadequacdo do pré-natal, a
situacdo de pobreza ndo se limitava a insuficiéncia de rendimentos familiares. O
desfavorecimento social, predominou entre as negras, que também tiveram menores indices
de escolarizagdo, sofreram mais violéncia psicologica, ingeriram mais drogas ilicitas, tiveram
mais relatos de dificuldade de acesso a servigos de saude e foram também as que mais
apresentaram avaliagdes negativas a respeito da assisténcia. A andlise dos motivos que
justificaram as desigualdades na qualidade do pré-natal entre os grupos de cor, devera
contemplar as dimensdes socio-culturais que possam estar repercutindo em desvantagens para
a mulher negra.

Uma grande limitagdo desse estudo, percebida também em outras
investigacdes sobre a adequagdo do pré-natal, referiu-se a exploragdo da qualidade do
cuidado. Para esse indicador ndo existe consenso ou padrao de performance que permita a sua
avaliacdo. A maioria das puérperas considerou satisfatoria a atencdo dada a elas durante o pré-
natal porém, é necessario considerar que o julgamento dessas usuarias pode apresentar viés. A
baixa instru¢do e inabilidade para analisar como deveria ser a abordagem clinica ¢ o
acolhimento exercido pela equipe de saude, poderia conduzir a avaliagdes equivocadas.

Simao et al (2004) ressaltaram que a qualidade do atendimento é geralmente
sofrivel, para aqueles que dependem da rede publica de saude no Brasil. Giffin (2002) alertou
também para a relagdo do usudrio com o profissional de satde, ressaltando que ela ainda ¢
alvo de preocupacdao e que pode comprometer a qualidade do atendimento as mulheres.

Problemas na relagdo com o profissional de saude nem sempre sdo percebidos ou criticados



pelos usudrios, especialmente por aqueles que se colocam em posicdo de submissdo. Como
afirmou Lopes (2005), aos pobres ¢ oferecida uma cidadania abstrata, que ndo cabe em
qualquer tempo ou lugar e que, na maioria das vezes, ndo pode se quer ser questionada.

No caso da mulher adolescente negra, ¢ importante salientar que embora a
sociedade brasileira ndo conviva com o 6dio racial, com a segrega¢do legal ou explicita, a
atribuicdo de um significado social negativo a determinados padrdes fenotipicos justifica
tratamentos desiguais. Segundo Lopes (2005), a mulher é quem mais sofre com as barreiras
sociais impostas ao negro no Brasil, impondo-lhes restrigdes de consumo e de acesso a bens
sociais. So que estes aspectos da sociedade brasileira ndo tém visibilidade e nem costumam a
constituir alvo de critica nos estudos de avaliacdo da qualidade dos servigos.

A avaliagdo do conteudo de qualidade de atendimento ndo pode ser
aprofundada em pesquisas de natureza quantitativa mas, requerem abordagens em outros
estudos, com metodologias compreensivas, que permitam a andlise de linguagem e
interpretagdo de simbolismos, que indiquem a verdadeira concepgdo que os adolescentes t€m

a respeito dos servicos ¢ da qualidade da atengdo que tem sido oferecida.

7.5 Morbidades e desfechos da gestacio

O estudo das morbidades que incidem na gestacao reveste-se de importancia
como indicadores de eficacia de programas de assisténcia a maternidade. Segundo Martins
(2006) aproximadamente 40% das mulheres experimentam algum tipo de morbidade na
gestacao, sendo que o alto risco materno atinge cerca de 15% das mulheres adultas. Quanto as
adolescentes, esse percentual tende a ser maior por conta da associagdo com outros fatores de
natureza psico-social que acompanham a maior parte das gestagdes na adolescéncia.

A investigacdo sobre a ocorréncia de patologias na gravidez das
adolescentes demonstrou que 67,1% teve algum processo morbido durante a evolucdo da
gestagdo. As patologias mais freqiientes foram a anemia, a infec¢do urinaria ¢ as doengas
sexualmente transmissiveis (DST). Ocorreram também, em menor freqiiéncia, a hipertensao, a
ameaca de parto prematuro ¢ o diabetes gestacional.

Todas essas patologias foram indicadas, em diversos estudos, como as mais
prevalentes na gestagdo de adolescentes.Pesquisadores salientaram que a grande maioria
dessas condigdes € prevenivel e passivel de controle através de uma assisténcia pré-natal

adequada. Existe consenso também a respeito de que condigdes sociais desfavoraveis, como a



pobreza, a marginalizacdo social, combinados com o estilo de vida da adolescente tém papel
preponderante na cadeia causal dessas doengas (COSTA, FOMIGLI, 2001; YAZLLE et al,
2002; VITALLE, AMANCIO ,2006).

No presente estudo ndo foram encontrados registros de patologias de
natureza psiquica, como a depressdo. No entanto, estudos mostraram o aumento da
prevaléncia dessas condigdes na gestagdo da adolescente. Segundo autores como Gama et al
(2001), a propensao a baixa auto-estima e a depressao vem sendo citada como contribuintes
para resultados adversos na gravidez da adolescente. O fato de ndo ter ocorrido registro dessas
alteracdes psicoldgicas ndo significa que elas ndo estivessem presentes mas, que talvez os
profissionais ndo estivessem devidamente treinados para fazer o diagnodstico dessas alteragdes.

Os dados desde estudo corroboram os da literatura sobre a prevaléncia da
hipertensdo e demais doengas cardiacas em pessoas da populagdo negra (CRUZ, 1996).
Oliveira (2006) relatou que a incidéncia de hipertensdo ¢ maior em negros do que em
qualquer outro grupo racial, aparecendo em jovens com maior severidade e elevados indices
de morbi-mortalidade. No grupo feminino, segundo essa autora, a hipertensdo chega a
provocar uma mortalidade de 12,3% para negras, enquanto que para nao-negras esse
percentual declina para 0,8%. Esses dados indicam a necessidade de estudos que articulem a
pressdo arterial com outras varidveis que ajudem a tracar um perfil cultural e étnico da
doenca.

A avaliagdo das condi¢des que predispdem a ocorréncia da hipertensao
arterial, a sua prevencdo e adequado manejo no pré-natal tem importancia fundamental para a
saude reprodutiva das mulheres porque, no Brasil, a hipertensdo responde como a primeira
causa de morte materna, especialmente quando as mulheres apresentam dificuldade de acesso
ao pré-natal ou ndo tém uma adequada assisténcia.

Segundo Martins (2006) os dados oficiais do Brasil sobre a mortalidade
materna evidenciam que as doengas hipertensivas, seguidas das sindromes hemorragicas, sao
as principais causas de mortalidade materna no pais. Ambas mantém-se, ha décadas, como as
duas principais causas, ora seguidas por infecgdes puerperais ¢ o abortamento, ora pelas
doencas do aparelho cardiovascular, complicadas pela gravidez, parto ou puerpério.

A analise dos desfechos em relagdo ao parto das adolescentes mostrou uma
maior ocorréncia de partos normais do que de cesareas (55,6 % x 40,3%, respectivamente). O
numero de cesareas ainda pode ser considerado como alto conforme as recomendagdes da

Organiza¢ao Mundial de Satde, a qual estabelece limites para taxas de cesareas entre 10% a



15% dos partos (BRASIL, 2003). As atuais taxas brasileiras de cesareas variam entre 16% a
40% (CARVALHO et al, 2002).

O elevado nimero de cesareas encontrados nesse estudo pode ser
conseqiiente a coleta de dados ter sido, em parte, realizada nos hospitais de referéncia para
gestantes de alto risco obstétrico, os quais apresentam elevadas taxas de cesareas devido a
grande demanda de pacientes com complicagdes clinico-obstétricas. No entanto, o modelo de
parto tecnoldgico ainda permanece no pais que, até pouco tempo, ocupava a posi¢do de
campedo de cesareas no mundo.

Se, por um lado, a cesarea realizada por indicacdo obstétrica tem um grande
potencial para reduzir a morbi-mortalidade materna e perinatal, por outro, o exagero de sua
pratica tem efeito oposto. Essa profunda distor¢do da pratica médica brasileira ¢ determinada
por multiplos fatores relacionados a forma como a sociedade ¢ a medicina encara a mulher.
Ehrenreich e English (1973) abordaram o poder da medicina em transformar eventos
fisiologicos em doencas, medicalizando o corpo feminino. Conforme estes autores, esta ¢ uma
das mais poderosas fontes da ideologia sexista da nossa cultura.

As elevadas taxas de cesareas fizeram com que o Ministério da Saude,
através da Portaria n° 2816 de 29/05/2000, estabelecesse o limite de 40% de cesarianas para
partos realizados pelo SUS. Tais ac¢des incluem também por exemplo, melhoria no pagamento
aos hospitais que conseguissem reduzir o nimero de cesareas.

A limitagdo das cesareas nos servigos publicos ndo alterou a ocorréncia
desses procedimentos nos hospitais particulares. Estudos mostraram que mulheres de familia
com nivel mais alto de renda e de escolaridade apresentam maior propor¢do de cesdrea. O
parto vaginal, realizado pelos médicos de plantdo, e a ndo escolha do hospital pela gestante
predominaram nos grupos de renda mais baixas (ALMEIDA, BARROS, 2005). Dessa
maneira criou-se a idéia erronea de que a cesarea ¢ o parto para ricos € o parto normal, para
pobres.

Entre as entrevistas, 38,9% apresentou complicagdes que justificaram a
indicacdo das cesareas. Os estados hipertensivos, ruptura prematura das membranas
amnioticas, distocias de progressdo e sofrimento fetal agudo foram as complicacdes
registradas. Essas também apareceram em outros estudos que analisaram as condigdes de
partos de adolescentes (YU-TANG, 2000; COATES, SANT'ANNA, 2001; ALMEIDA,
BARROS, 2005).

A analise das condi¢cdes dos recém-nascidos demonstrou ocorréncia de

34,8% de RN prematuros, 26,2% de RN com baixo peso ao nascer. Entre outras complicagdes



associadas aos recém-nascidos, foram registrados casos de desconfortos respiratorios e
infecgdes, incluindo a sifilis congénita. A grande maioria dessas complicacdes tem
mecanismos explicativos relacionados a condi¢do de vida e saude das adolescentes.

Conforme Gama et al (2001), a imaturidade do sistema reprodutivo, ganho
de peso inadequado na gestagdo, fatores socio-culturais como a pobreza, habitos e estilos de
vida da adolescente podem favorecer a maior morbi-mortalidade nesse grupo, especialmente
entre menores de 15 anos.

No entanto, essas complicagdes materno-fetais podem ser prevenidas através
de adequada assisténcia na gestacdo, alimentacdo adequada durante o pré-natal, orientacdo
para a corre¢do de habitos nocivos, acompanhados de suporte familiar e social. Medidas para
diagnodstico precoce e tratamento adequado também devem constituir preocupacdo no pré-
natal, incluindo o controle dos quadros hipertensivos e o tratamento das infec¢des antes que
possam evoluir para quadros mais complicados ou que culminem com trabalho de parto
prematuro e ruptura prematura das membranas (PIERRE et al, 2003). Todas essas medidas

devem se associar a uma boa acolhida ¢ boa qualidade de assisténcia ao parto e nascimento.

7.6 Analise dos indicadores de risco obstétrico

A classificacdo de uma gestacao de risco ndo ¢ uma tarefa simples, requer o
conhecimento da fisiologia obstétrica, dos processos patologicos que podem intervir nesse
ciclo e das condi¢des socio-demograficas das gestantes. Essa caracterizagdo serve para
identificar as gestantes que apresentam maior potencial para complicagdes no ciclo gravidico-
puerperal para que assim possam receber atendimento diferenciado no sistema hierarquizado
de saude.

Os indicadores de risco obstétrico, apresentados pelas adolescentes
participantes desse estudo, demonstraram predomindncia de riscos sociais e demograficos.
Entre esses, principalmente a baixa renda, baixa escolarizacdo e o consumo de substancias
toxicas. Dentre os indicadores de risco relacionados ao comportamento sexual e reprodutivo,
a sexarca precoce, a auséncia de planejamento da gestacdo e a ocorréncia de morbidades no
periodo da gravidez, foram os que mais se fizeram presentes.

Os resultados apresentados corroboram com a literatura quando inserem a
gravidez na adolescéncia como condic¢ao de risco social. Segundo Gomes et al (2001) esses

riscos sdo mais complexos € menos precisos que os riscos biologicos, mas podem



potencializar, em muito, os demais riscos que estejam incidindo na gravidez da adolescente.
Assim, nas estimativas de risco, ¢ fundamental transcender aspectos biologicos e levar em
consideracdo as dimensdes culturais e politicas que contextualizam a situagdo socio-familiar
das adolescentes. Nessa abordagem, a andlise do componente emocional que norteia a
dimensdo humana do cuidar, ndo devera ser esquecida.

A andlise da combinacdo dos indicadores demonstrou uma prevaléncia
maior de riscos entre adolescentes negras. Essa constatacdo aponta para o fato de que essas
adolescentes se encontram em situacdo de maior vulnerabilidade, seja pelo seu baixo padrao
de consumo, pela limitada escolarizagdo ou pelo menor acesso a servigos de qualidade. Tais
aspectos ndo podem ser banalizados porque revelam iniqiiidades que ja vém sendo
demonstradas nas pesquisas na area de saude do pais.

O Relatorio da Situacdo da Infancia e Adolescéncia Brasileiras (UNICEF,
2003) apontou iniqiiidades nas relagdes étnico-raciais no pais, demonstrando que nio havia
tratamento igual nos servigos de salide entre mulheres negras e brancas. Naquela ocasido
ficou comprovado que um numero muito maior de mulheres brancas foi orientado durante o
pré-natal sobre sinais de parto e recebeu informagdes sobre alimentagdo adequada durante a
gravidez. Para as mulheres negras, este numero foi 20% menor.

E dificil lidar com os determinantes das inigiiidades aqui analisadas. A
tendéncia de reduzir a andlise de problemas sociais ¢ grande, mas ¢ de fundamental
importancia aprofundar o entendimento dos determinantes das iniqiiidades que pdem as
adolescentes negras em situagdo de desvantagem na sociedade. O conhecimento desses
determinantes e principalmente, a correcdo das iniqiiidades, devera significar a distribuicao
justa de oportunidades, assisténcia e condi¢des para o desenvolvimento do potencial de toda a

populacdo adolescente, independente de sua cor.



8. CONSIDERAGCOES FINAIS



Os resultados desse estudo mostraram que as maes adolescentes do Recife
estavam, em sua maioria, entre os 15 aos 19 anos de idade, eram negras, com rendimento
familiar de até um salario minimo, viviam em situagdo de conjugalidade e tinham nivel de
escolarizagdo inferior ao esperado para a sua faixa etaria. A presenca marcante de condigdes
socio-demograficas desfavoraveis, demonstrou que essas adolescentes estavam inseridas num
contexto de vulnerabilidade social.

Os dados revelaram concentragdo maior de negras entre aquelas que tinham
as idades mais precoces, eram solteiras ou separadas, tinham os mais baixos graus de
escolaridade e renda familiar. Essas desvantagens reforcam a vulnerabilidade dessas
adolescentes, especialmente porque interagem com outras questdes, como as relacdes
desiguais de género, que alavancam as desigualdades. Outras situacdes também apresentaram
diferencas, embora que menos marcantes, reveladas no predominio de negras entre aquelas
que relataram dificuldades de acesso a servicos de satide, em particular para as que
necessitaram de atendimento na rede de atendimento especializado.

No tocante ao comportamento social das adolescentes chamou atengao o
nimero elevado de adolescentes, no grupo como um todo, que referiu ingestdo de bebidas
alcodlicas e o habito de fumar durante a gestagdo. A exposicdo a essas substincias
potencializa riscos pré-existentes e reune riscos adicionais a condi¢ao de vida e satde da mae
e seu filho. Quando considerada exposicdo a drogas ilicitas, houve predominio do relato de
negras entre as adolescentes que se declararam usuarias. Nesse contexto ¢ preciso focalizar a
exposi¢ao do adolescente aos vicios como problema de saude publica, decorrente de tensdes
sociais, da fragilidade das relacdes familiares e de situagdes de ndo-cidadania que sdo
constituidas e geradas numa sociedade marcada pela desigualdade.

Atos de violéncia contra as adolescentes foram registrados, tendo sido
praticados principalmente pelos pais, padrastos e companheiros. A agressdo fisica e a
violéncia sexual atingiram brancas e negras, e, a violéncia psicologica, sob a forma de
discriminacdo e preconceito, vitimou especialmente a adolescente negra. Os relatos sobre a
existéncia do preconceito, apesar do numero reduzido de registros, ressaltaram a necessidade
de reflexdo porque aqui no Brasil o preconceito nao ganha visibilidade nas analises dos
indicadores das condi¢des de vida e satide. No entanto, discriminacdes se estendem nas
relagdes econdmicas, raciais ¢ de género. Essas discriminagdes atingem, de maneira marcante,
a mulher, pobre e negra, impondo-lhes condigdes mais perversas de existéncia. Essas

desigualdades alertam para o fato de que o desfavorecimento de adolescentes negras nao se



limita a privagdes de natureza econdmica mas envolvem também injungdes no campo social,
politico e simbolico.

As diferencas observadas na condi¢do de vida entre os dois grupos de cor,
ndo se reproduziram com a mesma intensidade nas varidveis relacionadas ao comportamento
sexual. O estudo mostrou que a maioria das adolescentes apresentou menarca por volta dos
10 aos 12 anos, iniciou atividade sexual precocemente, antes dos 15 anos de idade, relatou
parceria sexual Uinica e ndo utilizagdo de métodos contraceptivos. Esse comportamento aponta
para a significativa vulnerabilidade do grupo estudado para a ocorréncia de gestagcdes e
exposicdo a DST e o abortamento.

Quanto ao comportamento reprodutivo, a maioria havia vivenciado a
primeira gestacdo, ocorrida numa situacdo de ndo planejamento. A recorréncia de gestagdo
configurou-se como elemento preocupante no comportamento reprodutivo das adolescentes,
tendo atingido quase um ter¢co das respondentes, muitas também com antecedentes de
abortamento. A ocorréncia e reincidéncia da gestacdo ndo planejada, em pleno processo de
formagdo, num grupo que j& apresenta condigcdes sociais e econdmicas desfavordveis, se
tornam ainda mais preocupante porque amplia o potencial de exclusdo social, gerando o que
se denomina de ciclo de pobreza.

Dos problemas envolvidos na gestacdo da adolescente, o aspecto biologico
parece o mais contornavel, especialmente quando oferecida assisténcia pré-natal de qualidade.
Quanto a esse aspecto, a maioria das adolescentes contou com assisténcia classificada como
adequada, com 54% das avaliagdes entre adequada e adequada superior, indice ainda pouco
abaixo do recomendado pelo ministério da saude que parametro de adequagdo acima de 70%.

Os indicadores de avaliacdo do pré-natal que apresentaram os melhores
resultados foram: niimero de consultas, esquema completo de imunizacdo antitetanica e
realizagao de pelo menos uma ecografia. Os indicadores que comprometeram a avalia¢do final
do servigo foram: idade gestacional de inicio do pré-natal, realizacdo de todos os exames
laboratoriais de rotina e nimero de procedimentos clinico-obstétricos realizados por consulta .

Nesse estudo foram observadas desigualdades na avaliacao da qualidade do
pré-natal de adolescentes negras e brancas. Em todos os indices analisados houve uma menor
freqii€éncia de padrdes de adequacdo para o grupo formado por adolescentes negras. Esses
dados revelaram que as desvantagens apresentadas pelas adolescentes negras extrapolaram os
indicadores socio-demograficos e se estenderam para a assisténcia. Esse dado confirmou o
que referido pela literatura, quando relata que a mulher € quem mais sofre com as barreiras

sociais impostas ao negro no Brasil, impondo-lhe restrigdes de consumo e de acesso a bens



sociais. O estudo revela a necessidade de investimento mais intenso na captacdo precoce da
adolescente, na melhoria da viabilizacdo de exames pelos laboratorios do SUS, no estimulo a
equipe de saude quanto ao registro adequado das atividades no cartdo da gestante e, em
especial, avaliacdo aprofundada e correcdo de iniqliidades na atencdo ao pré-natal de
adolescentes negras.

Uma limitagdo desse estudo referiu-se a avaliacdo qualidade do cuidado.
Para esse indicador ndo existe consenso ou padrio de performance que permita a sua
avaliacdo. Tomando por base a avaliacdo das usuarias, a maioria considerou satisfatoria a
assisténcia. Contudo, deve-se considerar que baixa instrugo e inabilidade para analisar como
deveria ser a abordagem clinica e o acolhimento exercido pela equipe de saude, poderia
conduzir a avalia¢des equivocadas.

A investigacdo sobre a ocorréncia de patologias na gravidez das
adolescentes demonstrou que 67,1% teve algum processo morbido. As patologias mais
freqiientes foram a anemia, a infeccdo urinaria ¢ as DST. Ocorreram também, em menor
freqiiéncia, a hipertensdo, a ameaca de parto prematuro e o diabetes gestacional. Nao foram
encontrados registros de patologias de natureza psiquica, como por exemplo, a depressdo, o
que levanta a hipotese relacionada a sensibilizagdo e capacitagdo de profissionais para fazer a
suspeita clinica dessas alteragdes.

Todas essas patologias foram indicadas, em diversos estudos, como as mais
prevalentes na gestacdo de adolescentes, havendo também consenso a respeito de que as
condicdes sociais desfavoraveis, como pobreza e marginalizacdo social, combinados com o
estilo de vida da adolescente, tém papel preponderante na cadeia causal dessas doengas.

No presente estudo foi evidenciada a associagdo positiva entre a ocorréncia
da hipertensdo e o grupo de adolescentes negras. Os dados desde estudo corroboram os da
literatura sobre a elevada prevaléncia da hipertensdo e demais doencas cardiacas em pessoas
da populacdo negra. Esses dados indicam a necessidade de estudos que articulem a pressao
arterial com outras variaveis que ajudem a tracar um perfil cultural e étnico da doenga.
Ressalta-se também a importancia da avaliagao das condi¢des que predispdem a ocorréncia da
hipertensdo arterial para a satide reprodutiva das mulheres porque, em nosso meio a
hipertensdo responde como a primeira causa de morte materna, especialmente quando as
mulheres apresentam dificuldade de acesso ao pré-natal ou ndo t€ém uma adequada assisténcia.

A andlise das varidveis em relacdo ao parto das adolescentes mostrou uma
maior ocorréncia de partos normais do que de cesareas, muito embora o numero de cesareas

ainda tenha sido considerado alto, de acordo com as recomendagdes da Organizagdo Mundial



de Saude e do Ministério da Satde do Brasil. As complicagdes associadas ao trabalho de parto
e parto das adolescentes estudadas foram, os estados hipertensivos, a ruptura prematura das
membranas amnioticas, as distocias de progressdo e o sofrimento fetal agudo.

A analise das condi¢des dos recém-nascidos demonstrou elevada ocorréncia
de RN prematuros e com baixo peso ao nascer. Entre outras complicagdes associadas aos
recém-nascidos, foram registrados casos de desconfortos respiratorios e infecgoes, incluindo a
sifilis congénita.

Os indicadores de risco obstétrico, apresentados pelas adolescentes
participantes desse estudo, demonstraram predominancia de riscos sociais e demograficos.
Entre esses, principalmente a baixa renda, baixa escolarizacdo e o consumo de substancias
toxicas. Dentre os indicadores de risco relacionados ao comportamento sexual e reprodutivo,
a sexarca precoce, a auséncia de planejamento da gestacdo e a ocorréncia de morbidades no
periodo da gravidez, foram os que mais se fizeram presentes.

A andlise da combinagdo dos indicadores demonstrou uma prevaléncia
maior de riscos entre adolescentes negras. Essa constatacdo aponta para o fato de que essas
adolescentes se encontram em situacdo de maior vulnerabilidade, seja pelo seu baixo padrao
de consumo, pela limitada escolarizacdo, pelo menor acesso a servigos de qualidade ou pelo
acesso desigual a oportunidades, beneficios e direitos que limitam seu alcance a qualidade de

vida na sociedade.
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APENDICE



APENDICE A

Local de Coleta de Dados — Maternidade |:|

N° do Formulario |:|

- FORMULARIO DE ENTREVISTA

Informagdes Socio-demograficas

1- Idade:
(1) 10 a 14 anos
(2) 15 a 19 anos

2- Cor

(1) Branca
(2) Parda
(3) Preta
(4) Amarela
(5) Indigena

3- Nivel de escolaridade:

(1) Sem escolarizagao

(2 ) Fundamental Incompleta
( 3 ) Fundamental Completa
(4) Ensino Médio Incompleto
(5 ) Ensino Médio Completo

( 6) Superior Incompleto

4- Escolaridade da mée ou responsavel:

( 1) Analfabeta

( 2 ) Fundamental Incompleta
( 3 ) Fundamental Completa
(4) Ensino Médio Incompleto
('5) Ensino Médio Completo
( 6 ) Superior Incompleto

(7 ) Superior Completo

5- Pratica alguma religido?

(1) Sim. Qual?

(2) Nio

6- Renda Familiar:
(1) Até 1 salario minimo

(2)>1 salario minimo

7- Situacdo conjugal:
(1) Solteira

(2) Casada

(3) Unido Consensual

(4) Separada

8- Acesso a servigos publicos de assisténcia
a saude:

(1) Facil

( 2) Dificil. Motivos:

9- Exposta a alguma forma de violéncia?
(1)Nao

(2) Sim, provocada por estranho

(3) Sim, provocada pelo pai ou padrasto
(4) Sim, pelo marido, companheiro, ou afim

Caso sim, tipo:




Informagdes Socio-demograficas — continuacao

10- Ja sofreu alguma forma de discrimi-
nacao ou preconceito?
(1)Nao

(2) Sim. Por qual motivo?

11- Paternidade assumida?
(1)Sim
(2)Nao

12 — Fuma?
(1) Sim
(2)Nao

13- Ingere bebidas alcodlicas?
(1)Sim
(2)Nao

14 — Usa drogas?
(1)Sim
(2)Nao

Informagdes relacionadas ao comportamento sexual

15— Idade da menarca:
(1)<10anos
(2)10a 12 anos
(3)>12anos

16— Idade da sexarca (em anos):

17— Numero de parceiros sexuais:
(1)1
(2)2

(3) 3 oumais

18— Usava algum tipo de método anticoncep-
cional?

(1) Sim. Tipo:
(2) Nao.

19— A sua gestacao foi planejada?
(1)Sim
(2)Nao



Informacdes relacionadas ao comportamento reprodutivo

20-Idade em que engravidou (gestagdo
atual):

Idade Ginecologica calculada:
(1)<2anos

(3)>2anos

21 Numero de gestagdes:
(1)1
(2)2

(3) 3 oumais

22 Numero de abortos:
(1) Nenhum

(2)1

(3)2

(4) 3 oumais

23— Intervalo interpartal:
(1)<2anos
(2)>ou=2 anos

(3 ) Nao se aplica

Informagdes relacionadas ao comportamento reprodutivo: dados sobre o pré-natal

24- Idade gestacional em que iniciou o
pré-natal:

(1) 1° trimestre = até 14 semanas
(2) 2° trimestre = 15 a 27 semanas

(3 ) 3° trimestre = 28 semanas ou mais

25— Numero de consultas:

26— Realizacdo dos exames de rotina do
pré-natal:

(1)1 a8=parcial

(2) 9 oumais = todos os exames

(3 ) Nenhum

27-Participagdo em atividades educativas:
(1)Sim
(2)Nao

28- Numero de procedimentos clinico-obsté-
tricos realizados em cada consulta.
(1)1 a4 procedimentos

(2) 5 oumais

29- Numero de ecografias realizadas:
(1) Nenhuma

(2) 1 oumais



Informagdes relacionadas ao comportamento reprodutivo: dados sobre o pré-natal

30— Teste Anti-HIV:
(1) Sim
(2)Nio

31— Profilaxia para o tétano:
( 1) Sim, esquema completo ou imune.
(2 ) Sim, mas esquema incompleto.

(3)Nio

Continuagao

32 — Opinido da assisténcia pré-natal pela
usuaria:
(1) Bom a 6timo

(2 ) Regular a péssimo.

33 - Morbidades incidentes na gestagdo:
(1) Nao.
(2) Sim. Especifique:

Informacdes relacionadas ao comportamento reprodutivo: dados sobre o parto

34- Tipo de parto:
(1) Normal
(2 ) Cesarea
(3) Forceps

35- Complicagdes relacionadas ao parto?

(1) Sim. Especifique:

(2) Néo

Informagdes relacionadas ao comportamento reprodutivo: dados sobre o recém-nascido

36- Idade gestacional do RN:
( 1)IG>ou=37 semanas
(2)IG entre 32 e 36 semanas
(3) IG entre 22 e 32 semanas

37- Peso do recém-nascido:
(1)<2.500g
(2)>o0u=2.500g

38- Recém-nascido com problema de saude?

(1) Sim, especifique:
(2) Nao.




APENDICE B -
TERMO DE CONSENTIMENTO - (PARA MAIORES DE 18 ANOS)

ANALISE DAS CONDIGOES DE GESTAGAO, PARTO E RECEM-NASCIDO DE

Eu,

MAES ADOLESCENTES DO RECIFE: UM ESTUDO COM RECORTE DE COR

, abaixo-assinado, dou meu consentimento

livre e esclarecido para participar como voluntaria do projeto de pesquisa supracitado, sob a

responsabilidade da pesquisadora: MARIA LUCIA MENEZES FROTA da Universidade de

Pernambuco.

Assinando este Termo de Consentimento, estou ciente:

)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Que o objetivo da pesquisa ¢ analisar o perfil clinico-epidemiologico de gestantes

adolescentes atendidas nas maternidades publicas da cidade do Recife.

Que o menor, sob minha responsabilidade responderd a entrevista procedida pelo

pesquisador e seus colaboradores;

De todas as informagdes necessarias para poder decidir conscientemente sobre a minha

participagdo na referida pesquisa;

De estar livre para interromper, a qualquer momento, a participagdo do menor na
pesquisa, se assim desejar e que tal fato ndo ira alterar a qualidade nem os meus direitos

quanto ao seu atendimento;

De todas as medidas que serdo tomadas para assegurar a confidencialidade e a privacidade

de seus dados pessoais;

De que os resultados gerais obtidos através das informagdes coletadas serdo utilizados
apenas para alcangar os objetivos do trabalho, expostos acima, incluida sua publicagdo na

literatura cientifica especializada e apresentacdo em eventos cientificos.

De poder entrar em contato com a pesquisadora pelo telefone 34235414 ¢ com o Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Pernambuco, para apresentar recursos ou
reclamagdes em relacdo a pesquisa através do telefone — 34267206, o qual tomara todas as

medidas cabiveis.

Recife, de de 2006.

Assinatura do voluntario Assinatura da pesquisadora



APENDICE C
TERMO DE CONSENTIMENTO - (PARA MENORES DE 18 ANOS)

AN~ALISE DAS CONDIGOES DE GESTAGAO, PARTO E RECEM-NASCIDO DE
MAES ADOLESCENTES DO RECIFE: UM ESTUDO COM RECORTE DE COR

Eu, , abaixo-assinado, dou meu consentimento

livre e esclarecido para que , menor sob minha

responsabilidade, participe como voluntario do projeto de pesquisa supracitado, sob a
responsabilidade da pesquisadora: MARIA LUCIA MENEZES FROTA da Universidade de

Pernambuco.
Assinando este Termo de Consentimento, estou ciente:

8) Que o objetivo da pesquisa ¢ analisar o perfil clinico-epidemiolégico de gestantes

adolescentes atendidas nas maternidades publicas da cidade do Recife.

9) Que o menor, sob minha responsabilidade respondera a entrevista procedida pelo

pesquisador e seus colaboradores;

10) De todas as informagdes necessarias para poder decidir conscientemente sobre a minha

participagdo na referida pesquisa;

11)De estar livre para interromper, a qualquer momento, a participagdo do menor na
pesquisa, se assim desejar e que tal fato ndo ira alterar a qualidade nem os meus direitos

quanto ao seu atendimento;

12) De todas as medidas que serdo tomadas para assegurar a confidencialidade e a privacidade

de seus dados pessoais;

13)De que os resultados gerais obtidos através das informagdes coletadas serdo utilizados
apenas para alcangar os objetivos do trabalho, expostos acima, incluida sua publicagdo na

literatura cientifica especializada e apresentagdo em eventos cientificos.

14) De poder entrar em contato com a pesquisadora pelo telefone 34235414 ¢ com o Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Pernambuco, para apresentar recursos ou
reclamagdes em relacdo a pesquisa através do telefone — 34267206, o qual tomara todas as

medidas cabiveis.

Recife, de de 2006.

Assinatura do voluntario Assinatura da pesquisadora
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