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RESUMO

A Organizagdo Mundial da Saude (2007b) conceitua a adolescéncia a segunda
década da vida (de 10 a 19 anos). A adolescéncia € um periodo da vida em que
ocorre um importante desenvolvimento que torna o individuo apto a perpetuacao e
reproducao da espécie. E a falta do planejamento familiar nessa fase contribui como
um importante fator para ocorréncia de uma gravidez indesejada. A gravidez na
adolescéncia € considerada um problema de saude publica devido as suas
consequéncias de alto impacto individual e social. A presente pesquisa foi realizada
no Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitéria através de um estudo de caso
controle aninhado com coleta de dados retrospectiva, cujo o objetivo foi discutir a
influéncia da gravidez na adolescéncia no desenvolvimento de morbidades maternas
e neonatais. Como resultado do estudo foi possivel encontrar que das 400 gestantes
202 (50,5%) eram adultas e 198 eram adolescentes (49,5%). Ao avaliar o perfil das
mesmas e dos seus recém-nascidos, observou-se que ambos eram semelhantes. As
maes em sua maioria apresentaram-se como pardas, estado civil solteira, nao
frequentavam escola, profissdo/ocupacao do lar, habitos saudaveis, realizacdo de
pré-natal adequada. Os recém-nascidos mostraram-se saudaveis, pois ocorreram
poucos partos prematuros, e apresentaram o peso adequado para sua idade
gestacional. Quanto as morbidades verificou-se que 54,5% das mulheres e 13,5%
dos recém-nascidos complicaram, mas nao houve associagdo significante ao
comparar as morbidades maternas (p=0,482) e neonatais (p=0,275) com a idade das
mulheres. Diante desses achados conclui-se que ndo foi possivel encontrar
resultados significantes no presente estudo pelo perfil da amostra ser muito

semelhante em varios aspectos.

Palavras-Chave: Saude Publica, adolescéncia, gravidez, morbidades.



ABSTRACT

The World Health Organization (2007b) defines adolescence as the second decade
of life (10-19 years). Adolescence is a period of life in which there is an important
development that makes the individual fit to the perpetuation and reproduction of the
species. And the lack of family planning at this stage contributes as an important
factor for the occurrence of an unwanted pregnancy. Teenage pregnancy is
considered a public health problem due to its serious consequences for mother, child
and the society. This research was conducted at Santa Casa de Misericordia de
Vitéria Hospital through a nested case-control study with retrospective data
collection, and aims to discuss the influence of teenage pregnancy in the
development of maternal and neonatal morbidity. The study found that of the 400
pregnant women 202 (50.5%) were adults and 198 were teenagers (49.5%). When
evaluating the profile of the mothers and their newborns, it was observed that both
were similar. Most of mothers were brown, single, housewives, did not attend school,
had healthy habits and did appropriate prenatal care. The newborns were healthy,
because there were few premature births, and had the appropriate weight for
gestational age. Concerning the occurrence of morbidity, it was found that 54.5% of
women and 13.5% of newborns complicated, but there was no significant association
when comparing maternal (p = 0.482) and neonatal (p = 0.275) morbidity to the age
of women. Given these findings it is concluded that it was not possible to find

significant results in this study because the sample profile was very similar.

Keywords: Health Policy, adolescence, pregnancy, morbidity.
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1 CONSIDERAGOES INICIAIS

A Organizagcao Mundial da Saude (OMS) define adolescentes as pessoas com idade
entre 10 e 19 anos (WHO, 2014). A adolescéncia € uma fase do desenvolvimento
muito importante para que o ser humano atinja a maturidade biopsicossocial, e em
que a sexualidade se manifesta em novas e surpreendentes necessidades e

sensagdes corporais. (BRASIL, 2005a)

As alteracoes fisicas acontecem rapidamente na adolescéncia. O amadurecimento
sexual ocorre com o desenvolvimento das caracteristicas sexuais primarias e
secundarias. As caracteristicas primarias sao alteragcbes fisicas e hormonais
necessarias a reprodugdo, e as secundarias diferenciam externamente o sexo
masculino do feminino (MOREIRA, et al. 2008).

A sexualidade é um dos importantes aspectos da adolescéncia, muito enfatizado
nao apenas pelos dados encontrados na literatura, mas também por que é nessa
fase da vida do ser humano que a identidade sexual esta se formando (CANO,
FERRIANI, GOMES, 2000).

Nesse contexto observa-se que o exercicio da sexualidade esta comegando cada
vez mais cedo. O Fundo de Populagdo das Nagdes Unidas (UNFPA) em seu
relatério nomeado de “Situacao da Populagdo Mundial 2013”, mostrou que a cada
ano verifica-se no mundo que 7,3 milhdes de meninas menores de 18 anos dao a luz
em paises em desenvolvimento. No Brasil 26,8% da populagdo sexualmente ativa
iniciou sua vida sexual antes dos 15 anos. Esse mesmo estudo descreve que 12%
das adolescentes de 15 a 19 anos possuem pelo menos um filho (FUNDO DE
POPULACAO DAS NACOES UNIDAS, 2013).

A gravidez na adolescéncia vem sendo motivo de discussdes controvertidas.
Enquanto esta acontecendo uma diminuicdo da taxa de fecundidade total, a
fecundidade nessa fase de 15 a 19 anos de idade vem aumentando. Esse aumento
se verifica mais nas regidées mais pobres, areas rurais € na populagcdo com menor
escolaridade. (BRASIL, 2011a)

A respeito dos achados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
Silva e Ferrari (2008) comentam que a média nacional dissimula a realidade

desigual entre as regides brasileiras, pois o percentual de partos em mulheres com
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menos de 20 anos chega quase a dobrar em alguns estados, revelando mais uma
situagdo de desigualdade regional. Nos ultimos dez anos, o indice de partos em
adolescentes caiu em trés regides, Sudeste, Sul e Centro-Oeste e aumentou em
duas, Norte e Nordeste. Enquanto o Maranh&o o indice foi de 27,6% e no mesmo

periodo, de 15,3% no Distrito Federal.

No Espirito Santo, Torati (2011), em seu estudo onde descreveu o perfil das
gestantes, realizado em um hospital do municipio da Serra, especializado em
atendimento de gravidez de risco, encontrou uma porcentagem de 29,7% de
adolescentes. Entretanto Valandro et al. (2013) em um estudo observacional de
coorte retrospectiva, realizado em um hospital filantrépico do municipio de Vitéria —
ES, onde avaliaram as complicagdes neurolégicas de recém-nascidos pré-termo foi
encontrado que 19% das maes eram adolescentes. Anastacio (2013) relata em sua
pesquisa, realizada em uma maternidade do municipio de Vitdria, que a prevaléncia

de adolescentes foi de 13,8% de todos os partos realizados.

O aumento da incidéncia de gravidez na adolescéncia pode ser associado a alguns
fatores, dentre eles: a ndo adogao dos métodos contraceptivos ou 0 uso incorreto e
o desconhecimento da fisiologia reprodutiva; todavia, o inicio cada vez mais precoce
da puberdade, provoca a reducdo da idade da primeira menstruagcdo nas
adolescentes e favorece a instalacdo precoce da capacidade de reprodugao desse
grupo. (BRASIL, 2005a).

A maternidade quando ocorre nesse cenario torna-se entdo um problema de saude
publica, visto que os riscos de complicacdes e morte sdo consideraveis tanto para a
mae como para o neonato. (KURAUCHI; ROTELI-MARTINS; AQUINO, 2003).

Ha evidéncias de que gestantes adolescentes podem sofrer mais intercorréncias
médicas durante a gravidez, algumas complicagdes como abortamento, anemia,
desnutricdo, sobrepeso, hipertensdo, (pré) eclampsia, desproporgao ceéfalo-pélvica,
hipertensdo e depressédo pds-parto estdo associada a experiéncia de gravidez na
adolescéncia. (BELARMINO et al., 2009; FREITAS, BOTEGA, 2002; FURLAN et al,
2003; MICHELAZZO et al, 2004; SILVEIRA, OLIVEIRA, FERNANDES, 2004;
YAZLLE et al, 2002).
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Souza et al. (2001) relatam que em relagdo a repercussdo para a saude da
adolescente, a gravidez representa uma das principais causas de morte de mulheres
entre 15 a 19 anos, sejam por complicagées na propria gravidez, no parto ou pela

pratica clandestina de aborto.

Anualmente o mundo assiste a pelo menos 60 mil mortes de adolescentes, em
decorréncia de complicagbes da gravidez e do parto, tendo em vista que a
maternidade precoce esta correlacionada com o pior prognéstico materno fetal,

sendo responsavel por altos indices de partos prematuros. (SECUNDO et al, 2009)

Além das alteragdes bioldgicas inerentes a uma gestagdo, a gravidez na
adolescéncia acarreta também complicacdes familiares, emocionais, econémicas,
juridico-sociais, que atingem a gestante isoladamente e a sociedade como um todo,
limitando ou mesmo adiando as possibilidades de desenvolvimento e engajamento
dessas jovens na sociedade (VITALLE, 2001).

Um estudo que avaliou a ocorréncia de gravidez na adolescéncia mundialmente
relata que as meninas que permanecem mais tempo na escola sdo menos
propensas a engravidar, além disso, descreve que Brasil teria um aumento de
produtividade equivalente a mais de US$3,5 bilhdes, ou seja, mais de 7 bilhdes de
reais se as adolescentes tivessem adiado a gravidez até os seus vinte e poucos
anos (FUNDO DE POPULACAO DAS NACOES UNIDAS, 2013).

Segundo Moreira et al. (2008) a gestagcdo na adolescéncia €, de modo geral,
enfrentada com dificuldade porque a gravidez nessas condigdes significa uma rapida
passagem da situagcdo de filha para mae, do querer colo para dar colo. Nessa
transicao abrupta do seu papel de mulher, ainda em formacao, para o de mulher-
mae, a adolescente vive uma situagdo conflituosa e, em muitos casos, penosa. A
grande maioria despreparada fisica, psicoldgica, social e economicamente para
exercer o novo papel materno, o que compromete as condi¢gdes para assumi-lo
adequadamente e, associado a repressao familiar, contribui para que muitas fujam
de casa e abandonem os estudos. Sem contar com as que sdo abandonadas pelo

parceiro que, muitas vezes, também é adolescente.
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Diante desse contexto podemos observar que nas ultimas duas décadas, a gravidez
na adolescéncia se tornou um importante tema de debate e alvo de politicas
publicas em praticamente todo o mundo. Diante desse cenario o Ministério da Saude
realiza Politicas e agdes voltadas para a saude do adolescente, que sao elas: a
implantagdo da politica de direitos sexuais e direitos reprodutivos como uma
prioridade de governo de cunho intersetorial, Elaboragdo das Diretrizes Nacionais
para a Atencao Integral a Saude de Adolescentes e Jovens, planejamento familiar,
Distribuicdo da caderneta do adolescente, Disponibilizacdo de métodos
contraceptivos, Producdo de preservativos masculinos, Projeto Saude e Prevengéo
nas Escolas, Producdo de materiais educativos e cursos a distancia para os
profissionais de saude e educagao sobre sexualidade de adolescentes, realizacao
da Ill Mostra de Saude e Prevencao nas escolas e fortalecimento da participagao
juvenil entre pares nacionalmente, Implementagdo de politicas para adolescentes
vivendo com HIV, Implantagdo do Plano Nacional de Enfrentamento da Feminizagéo
da AIDS e outras DST, Capacitagdo de profissionais de saude e educagao e jovens
nas tematicas de saude sexual e saude reprodutiva, Programa Saude na Escola
(PSE) (BRASIL, 2014a).

Mesmo com esfor¢gos do governo para sanar as esses problemas no setor da saude,
ainda ha necessidade de se aprofundar na discussdo em torno desse assunto,

visando fortalecer as agdes e politicas que enfrentam essa situagao.

Diante do exposto esse estudo visa responder a seguinte pergunta: Existe diferencga
no desenvolvimento morbidades maternas e neonatais comparando as gestantes

adultas e adolescentes de uma maternidade filantropica de Vitéria?

1.1 JUSTIFICATIVA

A tematica desenvolvida nessa dissertacao “Morbidades Maternas e Neonatais: Um
Estudo a Luz das Politicas de Saude na Atencdo a Adolescentes Gravidas”,
fundamentou-se nas minhas experiéncias, estudos e pratica profissional, sendo
escolhida como objeto de estudo devido a minha afinidade na area da saude da
mulher, onde atuo profissionalmente, e a dois trabalhos desenvolvidos durante a
graduacdo em Fisioterapia, o primeiro como participante do programa PIVIC
(Programa Institucional de Voluntarios de Iniciagao Cientifica), cujo titulo foi “Estudo
Entre o Uso de Ventilagdo Por Press&o Positiva Intermitente e Pressédo Positiva
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Continua em Vias Aéreas de Recém-Nascidos Pré-Termo apds a Extubacao
Traqueal” e outro a titulo de Trabalho de Conclusao de Curso (TCC), “Estratégias de

Desmame em Recém-nascidos Pré-termo” .

Neste contexto houve um interesse de trabalhar esses dois temas que séo de
grande relevancia, uma vez que a gestacdo na adolescéncia tem sido considerada
um importante assunto de saude publica, visto que as morbidades para as maes e
criangcas sao reais, havendo uma clara necessidade de se aprofundar nas
discussbes em torno da questdo, visando o fortalecimento das politicas de

enfrentamento desse fendbmeno.

Espera-se como resultado desse trabalho comparar o perfil das gestantes adultas e
adolescentes quanto o desenvolvimento de morbidades maternas e neonatais. E
através deste estudo sera possivel viabilizar atividades que promovam melhorias na

prevencao e tratamento dessas complicagdes.

Além disto, o estudo também servira de base para fundamentagao cientifica e os
dados encontrados serao relevantes para a Secretaria Estadual de Saude, uma vez
que sera possivel identificar necessidades especificas das méaes adolescentes e
possiveis pontos de aperfeicoamento das politicas de assisténcia ao adolescente e

materno-infantil.

1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo Primario

Discutir a influéncia da gravidez na adolescéncia no desenvolvimento de Morbidades

maternas e neonatais.

1.2.2 Objetivos Secundarios

a) Comparar o perfil materno entre gestantes adultas e adolescentes;

b) Identificar a incidéncia de morbidades maternas e neonatais entre as gestantes
adolescentes e adultas;

c) Verificar a associagao entre a gravidez na adolescéncia e o desenvolvimento das
morbidades maternas e neonatais;

d) Contextualizar as politicas de saude para atengao de adolescentes gravidas.
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A seguir, os resultados deste estudo serdo apresentados em trés itens, a saber:

No item 3 - Politicas de Saude na Atencdo a Adolescentes Gravidas traz o resultado
do levantamento bibliografico apresentando um breve histérico de como foram
sendo desenvolvidas as politicas voltadas para as adolescentes bem como as
voltadas para a saude das mulheres de uma forma geral. E a influéncia destas
politicas nas mudancgas da morbidade e mortalidade materno-infantil.

No item 4 - Gravidez na Adolescéncia: Comparando o Perfil e ocorréncia de
morbidades em Gestantes Adultas e Adolescentes de uma Maternidade de Vitoria,
nesse capitulo a discussdo baseou-se em torno das questbes referentes as
mudangas fisiologicas na gravidez, as possiveis complicagdes que podem ocorrer na
gestacdo e a repercussdao da gravidez na adolescéncia nas implicagdes
biopsicossociais envolvidas nesse processo. Ainda neste capitulo realizou-se uma

analise descritiva do perfil das gestantes estudadas e dos seus recém-nascidos.

O item 5 s&o as consideragdes finais da presente dissertacdo, seguido das
Referéncias bibliograficas utilizadas e dos Apéndices e Anexos pertinentes a este

estudo.
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2 METODOS

2.1 TIPO DE ESTUDO

Para alcancar os presentes objetivos foi realizada esta pesquisa, que ocorreu em
dois momentos: o primeiro momento caracterizou-se por uma pesquisa bibliografica
utilizando-se de publicagdes catalogadas com as palavras chaves: Health Policy,
Adolescence, Pregnancy, morbidities, publicadas em inglés e portugués nas bases
de dados Scielo, PubMed e MedLine no periodo de 1970 a 2016. Também foi
conduzida uma classificacdo dos documentos sobre leis, decretos, portarias e
normas relacionadas aos programas voltados para atengdo ao adolescente, bem
como uma abordagem histérica sobre o surgimento e evolugdo das politicas
nacionais e politicas de saude que abrangem essa populag&o, culminando com as

legislagdes atuais.

O segundo momento correspondeu a uma pesquisa de campo caracterizada por um
estudo observacional caso-controle aninhado que é um delineamento no qual casos
e controles sdo selecionados no decorrer de uma coorte pré-definida, na qual
algumas informagdes sobre exposi¢cbes e fatores de risco ja encontram-se

disponiveis.

2.2 LOCAL

Os dados utilizados na pesquisa foram coletados da maternidade do Hospital Santa
Casa de Misericérdia de Vitoria-ES.

2.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

A coorte foi composta por mulheres gravidas que procuraram o servico de
ginecologia e obstetricia do Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria, no
periodo de julho de 2013 a junho de 2014. Dessa amostra foram selecionadas como

0 grupo de casos, todas as gravidas adolescentes, e o controle as gravidas adultas.

No periodo da pesquisa verificou-se 1265 gravidas que realizaram o parto no
referido hospital; destas, 258 eram adolescentes. O grupo controle, gravidas adultas,

foi determinado realizando o célculo de amostra com confianga de 95% e margem
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de erro de no maximo 5%, definindo assim que o numero de prontuarios de gravidas
adultas a ser coletado seria 258. A selecao dos prontuarios aconteceu de forma
aleatédria sendo que do total dos prontuarios encontrados a cada 5 foi selecionado 1.
Optou-se por ndo realizar o calculo amostral no grupo caso uma vez que a

populagao € pequena, em torno de 20% do total de mulheres atendidas.

No entanto 116 prontuarios foram excluidos, sendo que 104 foram devido ao
acesso impossibilitado aos mesmos e 12 pela existéncia de transferéncia da mae

e/ou do recém-nascido para outro servico durante o periodo de internagédo (Figura

1).
2.3.1 Critério de inclusao

a) Gestantes com idade superior ou igual a 10 anos;

b) Internadas no hospital da Santa Casa de Misericordia de Vitoria para realizarem o
parto, no periodo de Julho de 2013 a Junho de 2014.

2.3.2 Critério de exclusao

a) As que por questbes administrativas o acesso aos prontuarios esteja

impossibilitado;

b) A existéncia de transferéncia da mae e/ou do recém-nascido para outro servigco
durante o periodo de internagéo.

A Figura 1 apresenta um organograma da representacao da sele¢gdo da amostra.
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Figura 1 — Organograma de representacao da sele¢gdo da amostra

Populagao total de gestantes que realizaramparto no HSCMV
(Julho de 2013 a Junho de 2014)

1265
| |
Populacdo de Gestantes Adultas Populacao de Gestantes Adolescentes
| 258 1 258
Incluidos Excluidos Incluidos Excluidos

202 56 —_— 198 ——p 60

Acesso impossibilitado
aos prontuarios

Acesso impossibilitado
aos prontuarios

8 48 4 56

Transferéncia Transferéncia

Fonte: Produzido pelo autor

2.4 PROTOCOLO DE ESTUDO

Os dados foram coletados no Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria,
mediante a analise de prontuarios. Onde utilizou-se uma ficha para a coleta dos
dados (Apéndice A e B), preenchida pelo pesquisador, contendo itens referentes a

mae e o recém-nascido (RN).

2.4.1 Analise de Prontuarios

As Variaveis maternas e neonatais e morbidades foram identificadas de acordo com
o registro no prontuario seguindo critérios definidos pelo servigo do hospital.

2.4.1.1 Variaveis Maternas

Identificacdo, idade, estado civil, raga, profissdo/ocupacdo, frequenta a escola,
gestacdes, partos, abortos, tipo de gravidez (unica, multipla), tipo de parto, cuidado
pré-natal, numero de consultas pré-natal. As morbidades serdo identificadas de

acordo com o registro no prontuario seguindo critérios definidos pelo servigo do
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hospital, na fase pré-natal, perinatal e puerperal (natimorto prévio, prematuro prévio,
placenta prévia, descolamento prematuro de placenta, Oligodramnia, desproporgao
céfalo-pélvica, doencga hipertensiva especifica da gravidez, diabetes gestacional,
infeccao do trato urinario, vulvovaginite, abortamento, hemorragia, ruptura prematura

de membrana) e uso de corticoide pré-natal. (APENDICE A).
2.4.1.2 Variaveis Neonatais

Data de nascimento, data da alta ou 6bito hospitalar, tipo de apresentagéo (cefélica
ou pélvica), sexo, peso de nascimento, peso na alta, idade gestacional, indice de
Apgar no primeiro e quinto minutos de vida, adequacéo peso/idade, reanimagéo na
sala de parto e manobras utilizadas, utilizagdo de surfactante exdgeno, diagndstico
inicial para internagdo hospitalar, tempo de oxigenioterapia, tipo de assisténcia
ventilatéria utilizada, tempo de internagdo hospitalar, presengca de sepse neonatal,
morbidades neonatais: morbidades respiratérias (Displasia broncopulmonar, Apnéia
da prematuridade, Pneumonia, Atelectasia, Hemorragia pulmonar, Pneumotorax,
Derrame pleural, Hipertensdo pulmonar, Sindrome da aspiracdo meconial) e
morbidades neurolégicas (Hemorragia periintraventricular, Meningite Neonatal,
Leucomaldcia periventricular, Asfixia Perinatal), ictericia. (APENDICE B).

2.5 ANALISE DOS DADOS

As analises descritivas foram obtidas através de tabelas de frequéncia e resumidas

em média e desvio padrao.

2.5.1 Analise Univariada

a) Teste quiquadrado para tabelas 2 x 2;

b) Teste Exato de Fisher, para tabelas 2 x 2, quando uma ou mais das frequéncias

esperadas foram inferiores a cinco;

Em todos os Testes, sera fixado o nivel de significancia de 5% (p= <0,05) e o

programa a ser utilizado sera o SPSS Statistic
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2.6 QUESTOES ETICAS

O presente estudo denominado “Morbidades Maternas E Neonatais: Um Estudo A
Luz Das Politicas De Saude Na Atencao A Adolescentes Gravidas” foi aprovado ao
Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa
de Misericérdia de Vitéria (EMESCAM), através do parecer: 1.040.775, no dia 28 de
abril de 2015. Esta assegurado o sigilo das informagbes extraidas dos prontuarios
mediante a n&o identificacdo nominal das gestantes da presente pesquisa. A guarda
das informacgdes ficara sob responsabilidade da pesquisadora responsavel durante o
periodo de cinco anos. O estudo baseou-se nas Diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos da resolugao 466/12.

A pesquisa obteve a carta de anuéncia da diregcdo técnica do Hospital Santa Casa

de Misericordia de Vitoria - ES, autorizando a utilizagdo dos dados (ANEXO A).
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3 POLITICAS DE SAUDE NA ATENGAO AO ADOLESCENTE

A Organizagédo Mundial da Saude (2007b) conceitua a adolescéncia a segunda
década da vida (de 10 a 19 anos) e considera que a juventude se estende dos 15
aos 24 anos. Esses conceitos comportam desdobramentos, identificando-se
adolescentes jovens (de 15 a 19 anos) e adultos jovens (de 20 a 24 anos).

A adolescéncia € um periodo da vida em que ocorre um importante desenvolvimento
que torna o individuo apto a perpetuacao e reprodugao da espécie. Além disso,
devido ao estilo de vida moderno e aos estimulos ambientais, cada vez maiores, a
iniciacdo sexual tem-se mostrado ocorrer de forma mais precoce. E a falta do
planejamento familiar nessa fase contribui como um importante fator para ocorréncia
de uma gravidez indesejada (BERLOFI, 2006).

A gravidez na adolescéncia € considerada um problema de saude publica devido
suas consequéncias de alto impacto individual e social. No presente capitulo sera
apresentado um breve histérico de como foram sendo desenvolvidas as politicas
voltadas para as adolescentes bem como as voltadas para a saude das mulheres de

uma forma geral.

A primeira Constituicdo Brasileira, a Constituicdo Imperialista de 1824, assim como a
primeira Constituicdo Republicana de 1891 tinham uma posicdo omissa quanto a
protecdo da crianca e do adolescente. Na realidade, as primeiras leis nacionais que
fazem referéncia a crianga e ao adolescente estdo intimamente ligadas ao sistema
escravista do Brasil Imperial, assegurando em lei o trabalho infantil através da
escravidao (VERONESE, 1999).

E em 1920, com reforma Carlos Chagas, que da-se inicio a atencdo a infancia.
Neste periodo deu-se inicio as acdes voltadas para a protecdo materno infantil que
foram viabilizadas pelo Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP) com a
criagdo da Inspetoria de Higiene Infantil (PARATA; MEDEIROS, 2010).

Neste periodo havia muita preocupacado com a mortalidade infantil em todo o pais,
com a taxa estimada de 168/1000 de morte infantil, e em setembro de 1933, foi
realizada a Conferéncia Nacional de Protecdo a Infancia, no Rio de Janeiro, dois
meses antes do inicio dos trabalhos da Constituinte, que teve como foco, o arranjo

entre a atuagao federal, a estadual e a dos grupos privados na montagem de um
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programa de protecdo materno-infantil que trariam como objetivos principais: em
curto prazo, garantir o acesso das criangas de baixa renda a alimentos de boa
qualidade através da reducdo de custo, melhorar o saneamento basico oferecendo
conforto minimo, distribuicdo de roupas e agasalhos e incentivar a frequéncia regular
da crianga e da mae aos postos de higiene (ALMEIDA FILHO, LOURENCO,
PORTO, 2007; IBGE, 1999).

Ainda dessa Conferéncia, nasceu a ideia de se criar um 6rgao federal que
gerenciasse essas atuagdes, porém, ndo houve consenso quanto ao seu papel.
Esse orgao foi criado em 22 de maio de 1934 pelo decreto n° 24.278 e foi
denominado de Diretoria de Protecdo a Maternidade e a Infancia (DPMI) (PARATA,
MEDEIRQOS, 2010).

Diante disso, nota-se que preocupagao do governo na redugcdo da mortalidade
infantil tinha interesse especifico na crianga, como estratégia para aumentar a
populagdo, sem se preocupar com a qualidade da reproducdo humana ou com as
condicbes de saude da mulher, que era vista apenas como reprodutora e com
funcdo voltada exclusivamente para a criagao de bracos fortes para servir o pais,
sem direitos pessoais, sociais e econdmicos. Nao havia um acompanhamento nem
mesmo durante a gravidez. O governo apenas incentivava a procriagdo em massa,
sem fornecer as condigcbes minimas necessarias para um bom desenvolvimento
gestacional (CASSIANO et al, 2014).

A saude materno-infantil na década de 50 reproduziu os anos 30, a mortalidade
infantil obteve um declinio totalizando 135/1000, mas ainda traduzia uma visdo
restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade biolégica e no seu papel
social de mae, doméstica e procriadora, responsavel pela criacdo, pela educacao e
pelo cuidado da saude dos filhos e demais familiares (BRASIL, 2004; IBGE, 1999).

E possivel verificar o inicio da mudanca a partir da década de 1960, através dos
movimentos feministas que contribuiram para trazer a publico os impasses até entéo
tratados no ambito privado. O slogan Nosso Corpo Nos Pertence, refletia a luta das
mulheres pela autonomia individual em detrimento das formas de subordinacao
feminina, com enfoque especial no direito a escolha e o direito ao prazer. E esta
palavra de ordem percorreu 0 mundo na década de 1970, capturando a imaginagao
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das mulheres nos mais diversos continentes e motivando "pequenas rebelides e
demandas publicas" (MORI, COELHO, ESTRELLA, 2006; ATHAYDE, 2010).

Desta forma em 1970, foi criada a Coordenacdo de Protecdo Materno Infantil
(CPMI). Essa coordenagéao vinculava-se a Secretaria de Assisténcia Médica e tinha
como objetivo planejar, orientar, coordenar, controlar, auxiliar e fiscalizar as
atividades de protegcdo a maternidade, a infancia e a adolescéncia, conforme
Decreto n°® 66.623, de 22 de maio de 1970. Observa-se que a partir dessa década a
velocidade da queda da mortalidade aumenta, aparentando estar fortemente
dependente do modelo de intervengdo da area das politicas publicas (BRASIL,
2011e; IBGE, 1999).

Em 1975, foi criado o Programa Nacional de Saude Materno-Infantil, cujo propdsito
era auxiliar na reducao da morbidade e da mortalidade da mulher e da crianga. O

programa tinha como objetivo:

[...] concentrar recursos financeiros, preparar a infraestrutura de saude,
melhorar a qualidade da informagao, estimular o aleitamento materno,
garantir suplementacao alimentar para a prevencao da desnutricdo materna
e infantil, ampliar e melhorar a qualidade das agbes dirigidas a mulher
durante a gestagdo, o parto e o puerpério, e a crianga menor de 5 anos.
Entre suas diretrizes basicas destacou-se o aumento da cobertura de
atendimento a mulher, a crianca e, consequentemente, a melhoria da saude
materno-infantil (BRASIL, 2011a, p. 12).

O Programa Nacional de Saude Materno-Infantil compreendia seis subprogramas
(BRASIL, 2011a):

a) Assisténcia Materna: baseava-se na assisténcia continua e periddica durante a
gestacédo (pré-natal, supervisdo dentaria, suplementagdo alimentar, promocgao de
habitos higiénicos), parto (suporte no parto hospitalar quanto no parto domiciliar) e
puerpério (supervisdo ginecologica a mulher e favorecer o inicio precoce da
assisténcia e protegao ao recém-nascido), prevenindo assim a saude da mulher e do

concepto.

b) Assisténcia a Criangca e ao Adolescente: apresentava como objetivo primordial o

acompanhamento do processo de crescimento a desenvolvimento, prevenindo os
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seus desvios, assim como diagnosticar e tratar as possiveis intercorréncias

patoldgicas.

c) Expansdo da Assisténcia Materno-Infantil: aborda a integracdo de grupos
comunitarios, para as acgdes voltadas a saude materno-infantil, aproveitando a

capacidade e o potencial da comunidade.

d) Suplementagdo Alimentar: ocorrendo por meio do Programa de Nutricdo em
Saude do Instituto Nacional de Alimentagdo e Nutricdo (PNS/INAN) objetivando a
prevencdo da desnutricio no periodo gestacional e no periodo da lactagao,
propiciando condi¢cdes satisfatorias de crescimento e desenvolvimento as criangas

menores de 6 anos.

e) Educacao para a Saude: baseia-se no servigo de informagdo sobre a saude e
seus fatores agravantes, com o objetivo de oferecer a orientagdo necessaria sobre

comportamentos que resultem em protecdo a saude.

f) Capacitagdo de Recursos Humanos: para a implantagcdo do Programa torna-se
necessario a formacao e treinamento de equipes multiprofissionais para produzir as

acdes especificadas ao publico em questao

O movimento feminista brasileiro ainda era rigorosamente critico a esses programas,
pois apresentavam caracteristicas reducionistas em relagdo ao cuidado a mulher,
que tinha acesso a alguns tratamentos de saude no ciclo gravidico-puerperal,
ficando sem assisténcia na maior parte de sua vida. O desempenho do movimento
de mulheres no campo da saude contribuiu para que essa questao fosse discutida,
que até naquele momento, era colocada em segundo plano. As discussdes
tratavam-se de revelar as desigualdades nas condi¢des de vida e nas relagdes entre
os homens e as mulheres, os problemas associados a sexualidade e a reproducao,
as dificuldades relacionadas com a anticoncepcdo e a prevencdo de doencas
sexualmente transmissiveis e a sobrecarga de trabalho das mulheres, responsaveis

ainda pelo trabalho domeéstico e pela criagdo dos filhos (BRASIL, 2004).

As reivindicagdes do movimento feminista se integram as discussdes mais amplas,
originando em 1983 o PAISM (Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher)

langado pelo Ministério da Saude, propondo-se a realizar novos investimentos,
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destinados a dotar de capacidade resolutiva a rede basica de servigcos de saude,
concentrando esforgos nos problemas de mais significagdo sécios sanitarios e que

incidem, principalmente, sobre o grupo materno infantil (BRASIL, 1984).

Tornando-se entéo, voltadas ao atendimento de demandas e a garantia de direitos
para a populacdo feminina, abrangem desde aquelas de carater essencialmente
reprodutivo, nucleadas em torno da concepcao/anticoncepcéo, até aquelas mais
abrangentes, destinadas a assegurar melhores condi¢bes de vida e saude (COSTA,
BAHIA, CONTE 2007).

O novo programa para a saude da mulher incorporou como principios e diretrizes as
propostas de descentralizagdo, hierarquizagdo e regionalizagdo dos servigos, bem
como a integralidade e a equidade da atencdo. E incluia agbes educativas,
preventivas, de diagnéstico, tratamento e recuperagdo, englobando assisténcia a
mulher em clinica ginecoldgica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério,
doencas sexualmente transmissiveis, cancer de colo de utero e de mama e em
planejamento familiar, além de outras necessidades identificadas a partir do perfil

populacional das mesmas. (BRASIL, 1984).

No mesmo periodo com intuito de mudar os parametros da saude publica do pais foi
aprovado o Sistema Unico de Saude (SUS) pela Constituigdo Federal para que toda
a populagado brasileira tenha acesso ao atendimento publico de saude. Na
constituicdo de 1988 o artigo 196 determina que a saude seja direito de todos e
dever do estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducao do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as acodes e servigos para sua promogao, protecédo e recuperacao (BRASIL, 1988).

Essa nova constituicdo foi um grande marco de amparo a saude da mulher e da
crianga, impedindo qualquer forma de discriminacdo a mulher trabalhadora e
amparando, garantindo a independéncia financeira da mulher no momento
reprodutivo e prové o mecanismo basico de sobrevivéncia da mae e do recém-
nascido, a renda. E valido salientar também que a garantia dos direitos sociais e
reprodutivos constados na legislagdo brasileira rompe, no ambito legal, com
concepcdes acerca do papel exclusivamente reprodutor da mulher, ampliando o
entendimento sobre a cidadania feminina (NETO et al, 2008).
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Com a Constituicdo Brasileira de 1988 e com o desenvolvimento do setor de saude
nesse periodo, os direitos da crianca e o adolescente foram tomando nova forma,
como descreve o artigo 227 que é dever da familia, da sociedade e do Estado
assegurar a crianga, ao adolescente e ao jovem, com absoluta prioridade, o direito a
vida, a saude, a alimentacao, a educacao, ao lazer, a profissionalizagao, a cultura, a
dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria, além de
coloca-los a salvo de toda forma de negligéncia, discriminagao, exploragéao,

violéncia, crueldade e opressao (BRASIL, 1988).

Diante disso em 1989 cria-se 0 PROSAD (Programa Saude do Adolescente), com
intuito de melhorias dos direitos dos adolescentes, tendo como principio basico a
atencao integral com abordagem multiprofissional ao adolescente, através de um
sistema hierarquizado que possa garantir a referéncia e contra referéncia nos
diferentes niveis de complexidade da assisténcia. O Programa elegeu como areas
prioritarias o crescimento e desenvolvimento, a sexualidade, a saude bucal, a saude
mental, a saude reprodutiva, a saude do escolar adolescente e a prevencdo de
acidentes. As iniciativas do PROSAD baseiam-se numa politica de promocao da
saude, desenvolvimento de praticas educativas, identificagdo de grupos de riscos,
detecgdo precoce dos agravos, tratamento e reabilitacdo. (BRASIL, 1993).

Um ano depois, em 1990, é criado o Estatuto da Crianga e do adolescente (ECA)
para aprimorar a atencdo ao adolescente e a crianca, enfatizando que os mesmos
devem receber atengao prioritaria, sendo considerados sujeitos de direitos, a serem
garantidos pela familia, comunidade, sociedade em geral e pelo Estado (EDUARDO;
EGRY, 2010).

Segundo Pirotta e Pirotta (1999), o ECA traduz a adequagdo da legislagéao
infraconstitucional ao texto da Constituicido Federal de 1988, representando um
importante documento no tratamento da crianga e do adolescente, de acordo com as

diretrizes internacionais de direitos humanos.

Na década de 1990, com base na legislagdo de saude vigente, o estado brasileiro,
no intuito de pér em pratica as regulamentacdes legais de promogédo da saude e

controle social, projeta a execugdo de diversos programas e estratégias,
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direcionados especificamente aos cuidados materno-infantis, como por exemplo,
mortalidades materna e infantil (OLIVEIRA; ROCHA, 2001).

Neste contexto, em 1991, foi fundado o Programa de Assisténcia a Saude Perinatal
(PROASP), que tratava a respeito dos cuidados a mae e feto e ao recém-nascido.
Esta proposta possibilitou a organizacdo da assisténcia perinatal de forma
hierarquizada e regionalizada; melhor qualidade da assisténcia ao parto; o
incremento da qualidade da assisténcia ao recém-nascido, promovendo o
alojamento conjunto e reservando os bergarios para os recém-nascidos de risco; o
incentivo ao aleitamento materno; orientagdes voltadas para o planejamento familiar
€ a supervisao e avaliagao do atendimento, através de um sistema de informagao
perinatal (BRASIL, 1991).

Em 1996, um projeto de lei regulamentou o planejamento familiar que foi aprovado
pelo Congresso Nacional e sancionado pela Presidéncia da Republica. A Lei
estabelece que as instancias gestoras do Sistema Unico de Saude (SUS), em todos
0s seus niveis, estdo obrigadas a garantir a mulher, ao homem ou ao casal, em toda
a sua rede de servicos, assisténcia a concepg¢ao e contracepcédo, como parte das

demais ag¢des que compdem a assisténcia integral a saude. (BRASIL, 2002b).

Vale ressaltar que o Planejamento Familiar ndo deve estar focado apenas nos
aspectos da anticoncepcdo ou do controle da fecundidade, mas também na
prevencao de doencas sexualmente transmissiveis e riscos a vida da mulher ou do
futuro concepto (BRASIL, 2002b).

Este programa também garante a liberdade de opgédo, a utilizagdo voluntaria e
responsavel de métodos anticonceptivos por parte do casal, conforme orientagdes
do Ministério da Saude. Neste inclui também a estratégia de acolhimento, educacgéao
em saude, acompanhamento dos usuarios e o relacionamento interpessoal,
consultas médicas e de enfermagem e a prescricdo do método anticonceptivo
(BRASIL, 2002b).

Os métodos anticonceptivos propostos pelo Ministério da Saude (MS)
compreendem: os de barreira, que inclui a camisa-de-vénus ou condon masculino,
preservativo feminino, diafragma, espermicida, dispositivo intra-uterino (DIU);

hormonais que s&o as pilulas combinadas, pilulas de progestagenos puro, oral de
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emergéncia, injetavel bimestral e trimestral; - comportamentais, como o calendario a
tabelinha (Ogino Knaus), muco cervical (Billings), lactacdo e amenorréia (LAM),
temperatura corporal basal, coito interrompido e sintotérmicos; definitivos, que sao
as laqueaduras tubarias e a vasectomia. Estes métodos devem ser disponibilizados

para a comunidade nas unidades de saude (BRASIL, 2011a).

No ano 2000, foi instituido pelo Ministério da Saude o Programa de Humanizag&o no
Pré-natal e Nascimento (PHPN) através da Portaria n° 569, de 1 de junho de 2000,
baseado nas andlises das necessidades de atengdo especifica a gestante, ao
recém-nascido e no puerpério. O principal objetivo do Programa de Humanizag&o no
Pré-natal e Nascimento (PHPN) foi garantir melhor acesso, da cobertura e da
qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério as
gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania (BRASIL,
2002a).

No sentido de minorar duvidas e insegurangas que podem comprometer a atengao
integral a saude dos adolescentes, a Unidade de Adolescentes do Instituto da
Crianca do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (ICr HC/FMUSP), Sao Paulo, SP, organizou, em novembro de 2002, um
Foérum de Debates sobre Contracepgdo, Adolescéncia e Etica. O documento final
aprovado traz a questdo que privacidade é o direito que o adolescente possui,
independentemente da idade, de ser atendido sozinho, em um espaco privado de
consulta, onde s&o reconhecidas sua autonomia e individualidade, sendo estimulada
sua responsabilidade crescente com a saude e/ou cuidado frente a eventuais
processos patoldgicos de gravidade e limitagdo variaveis. A privacidade ndo esta
obrigatoriamente ligada a confidencialidade (SAITO; LEAL, 2002).

Um importante marco no desenvolvimento de politicas voltadas ao adolescente foi o
langamento oficial do projeto “Saude e Prevencéao nas Escolas”, em 2003. A escola
€ um palco ideal para atingir os adolescentes e jovens, por ter um acolhimento
cotidiano e continuado. E esse projeto teve como elementos inovadores a
disponibilizagdo de preservativos nas escolas, a integragdao entre as escolas e as
unidades basicas de saude, respeitando a autonomia dos sistemas educacionais e
das escolas, bem como a participagdo da comunidade no processo (BRASIL,
2006a).
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Outro aspecto fundamental do projeto € a aproximagdo entre os setores
governamentais e as organizag¢des da sociedade civil, observando e reconhecendo o
sujeito integral como foco das diversas politicas publicas. Essa conexao intersetorial

e com a sociedade civil é quesito basico para o seu sucesso (BRASIL, 2006a).

No mesmo ano iniciou-se a construgdo da Politica Nacional de Atencédo Integral a
Saude da Mulher - Principios e Diretrizes, que foi aprovado pelo Mistério da Saude.
Mas foi em 2004, que o Ministério da Saude publicou os principios norteadores da
Politica Nacional de Atencéao Integral a Saude da Mulher, que compds um enfoque
de género, a integralidade e a promogé&o da saude. Os objetivos dessa nova Politica
incluiam: promover a melhoria das condi¢gdes de vida e saude das mulheres
brasileiras, mediante a garantia de direitos legalmente constituidos; ampliar o acesso
aos meios e servicos de promocao, prevengao, assisténcia e recuperagao da saude
em todo territério brasileiro; contribuir para a reducdo da morbidade e mortalidade
feminina no Brasil, especialmente por causas evitaveis e ampliar, qualificar e

humanizar a atenc&o integral & mulher no Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2013).

No dia 8 de marco de 2004, dia em que € comemorado o Dia Internacional da
Mulher, foi lancado o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e
Neonatal que tem a fungdo de articular os atores sociais, historicamente
empenhados em torno da melhoria da qualidade de vida de mulheres e criancas, na
lutando contra os elevados indices de mortalidade materna e neonatal no Brasil
(BRASIL, 2007a).

Neste contexto, no decorrer dos anos da implantagdo do SUS, houve uma evolugao
em relagdo a taxa de mortalidade, uma vez que os programas propostos surtiram
efeito, como nos mostra os dados do ministério da saude através dos “Indicadores
de Dados Basicos 2012”. Enquanto em 1990 a taxa de mortalidade materna era de
143,2/1000 e a infantil 47,1/1000 no ano de 2011 diminuiu para 64,8/1000 e
15,3/1000 respectivamente (BRASIL, 2012).

Em 22 de margco de 2005, o Ministério da Saude langou a Politica Nacional dos
Direitos Sexuais e dos Direitos Reprodutivos. Entre as diretrizes e agdes propostas
por essa politica estdo: a ampliacao da oferta de métodos contraceptivos reversiveis
no SUS, incentivo de atividades educativas em saude sexual e saude reprodutiva
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para usuarios do SUS; capacitacdo dos profissionais da Atengao Basica em saude
sexual e saude reprodutiva; ampliacdo do acesso a esterilizagao cirurgica voluntaria
(laqueadura tubaria e vasectomia) no SUS; implantagdo e implementagéao de redes
integradas para atengdo as mulheres e aos adolescentes em situagao de violéncia
doméstica e sexual; crescimento dos servigos de referéncia para a realizagédo do
aborto previsto em lei e garantia de atengdo humanizada e de qualidade as
mulheres em situagédo de abortamento (BRASIL, 2005b).

Neste mesmo periodo, outro evento promovido pelo ICr HC/FMUSP destaca-se na
discussado de politicas de saude para o adolescente. No forum "Adolescéncia e
Contracepgado de Emergéncia", realizado em agosto de 2005, discutiu-se que a
Contracepgao de emergéncia deve fazer parte de uma educacgao sexual, destacando
o autocuidado e o cuidado do outro (SAITO; LEAL, 2007).

Em 2007 é aprovada pelo Conselho Nacional de Saude a Politica Nacional de
Atencéo Integral a Saude de Adolescentes e Jovens, baseando-se nos principios do
SUS e fortificada num processo coletivo estabelecido entre o governo federal,
profissionais, gestores, organizagdes da sociedade civil e movimentos de juventude.
A politica firma-se no reconhecimento de que adolescentes e jovens s&o pessoas
em desenvolvimento, demandando ateng&o especial ao conjunto integrado de suas
necessidades fisicas, emocionais, psicoldgicas, cognitivas, espirituais e sociais. Os
pressupostos dessa politica sdo a integralidade da atencdo, a universalizagéo, a
efetividade, a interdisciplinaridade, a intersetorialidade e a participagcéo juvenil.
Enfatiza o fortalecimento da Atengéo Basica como um espacgo privilegiado para se
trabalhar a promogdo da saude, a prevengcdo de agravos e a intersetorialidade
(BRASIL, 2010a).

A partir da Politica Nacional de Atencgéao Integral a Saude de Adolescentes e Jovens,
o Ministério da Saude propbée em 2010 as Diretrizes Nacionais para a Atencéo
Integral a Saude de Adolescentes e de Jovens na Promogado, Protecédo e
Recuperagdo da Saude, sensibilizando gestores para uma visdo holistica do ser
humano e para uma abordagem sistémica das necessidades dessa populagao.
Essas diretrizes, integradas as outras politicas sanitarias, norteiam acdes e
programas ja existentes no SUS, buscando, ainda, apontar para a importancia da

construgdo de estratégias interfederativas e intersetoriais que contribuam para a



36

modificagdo do quadro nacional de vulnerabilidade de adolescentes e de jovens,
influindo no desenvolvimento saudavel desse grupo populacional (BRASIL, 2010b).

As diretrizes apresentam os instrumentos legais de protegcdo aos direitos de
adolescentes e de jovens que garantem o pleno exercicio do direito fundamental a
saude. Além disso, subsidiam gestores, profissionais de saude, O6rgdos e
instituicbes, que atuam na area de saude do adolescente e do jovem, com
elementos essenciais para o atendimento nos servigos de saude, de modo que os
direitos de adolescentes e de jovens sejam divulgados e discutidos pela sociedade
(BRASIL, 2010b).

O Ministério da Saude vem desenvolvendo, por meio da Area Técnica de Saude do
Adolescente e do Jovem, iniciativas integradas com a Area Técnica de Saude da
Mulher, com o intuito de garantir que a atencdo a mulher adolescente ocorra
segundo os parametros dos direitos sexuais e reprodutivos e reforcar a
corresponsabilidade masculina na reproducdo e na contracep¢ao, bem como no
planejamento familiar (BRASIL, 2011a).

No ano de 2011 o Programa Nacional de Controle do cancer do Colo do Utero e o
Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama foram reafirmados como plano
de prioridade no plano de fortalecimento da rede prevencdo, diagndstico e
tratamento do cancer, a fim de obter um padrdo de alta qualidade na cobertura da
populacao (BRASIL, 2011d).

Em 2013 aconteceu o langamento do Plano Nacional de Politicas para as Mulheres
(PNPM) 2013-2015 que é uma ferramenta que refor¢ga o principio de que em um
Estado democratico a condigao da participagao social, principalmente das mulheres,
€ constitutiva de todas as fases do ciclo das politicas publicas. Como um plano

nacional, reafirma os principios orientadores da Politica Nacional para as Mulheres:

[...] autonomia das mulheres em todas as dimensdes da vida; busca da
igualdade efetiva entre mulheres e homens, em todos os ambitos; respeito a
diversidade e combate a todas as formas de discriminagao; carater laico do
Estado; universalidade dos servigos e beneficios ofertados pelo Estado;
participacdo ativa das mulheres em todas as fases das politicas publicas; e
transversalidade como principio orientador de todas as politicas publicas
(BRASIL, 2013, p. 9-10).
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Visando a saude integral da mulher, ainda no ano de 2013, outra estratégia
implantada foi o apoio na Implementacdo das acdes no campo da Saude no
Programa Mulher Viver sem Violéncia, programa também langado em 2013: com
objetivo contribuir com atendimento Humanizado pelos profissionais da area de
seguranga publica e da rede de atendimento do SUS a vitimas de violéncia sexual
(BRASIL, 2014a).

Ainda com o objetivo de garantir a prevencao do Papiloma Virus Humano (HPV) que
atinge a cada ano 270 mil mulheres no mundo, o Ministério da Saude em 2014
apresentou as estratégias para a incorporagédo da vacina contra o HPV no Sistema
Unico de Saude, que abrange meninas de 11 a 13 anos de idade (BRASIL, 2014b).

O Ministério da Saude em 2015 promoveu um conjunto de agdes para melhorar a
saude das mulheres do campo, para tanto utilizaram o més de novembro para cuidar
da saude das mesmas, atuando na prevencado do cancer do colo do utero e de
mama, diabetes, hipertensdo e esquema vacinal. O plano também vai reforcar o
enfrentando da mortalidade materna. Para alcangar esse objetivo investiu na
capacitacao de 200 parteiras tradicionais da populagdo do campo e de areas
distantes e entregou um conjunto de instrumentos para auxilia-las neste oficio
(BRASIL, 2015).

Observamos, portanto, no decorrer dos anos, uma evolugao no cuidado publico da
saude materno-infantil, a medida que novos estudos e programas foram
desenvolvidos. A seguir serdo discutidas as necessidades especificas dos
adolescentes e jovens, bem como as principais politicas de atengdo a saude dessa

populagao implementadas no contexto nacional, estadual e municipal.

3.1 ATENCAO A SAUDE DE ADOLESCENTES E JOVENS

Tendo em vista a complexidade das transformagdes fisioloégicas e psicologicas
proprias da adolescéncia, individuos nesta fase da vida possuem necessidades
especificas no que tange a sua saude. O Ministério da Saude (2005b) observa que
por ndo serem reconhecidos em sua especificidade etaria, adolescentes e jovens
passam pelo SUS ‘“invisibilizados”. Dessa forma, o servico publico de saude
encontra grande dificuldade em atender esta populagao.
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A atencdo do setor saude demanda novas sintomatologias que estdo entre os
problemas de vida e as morbidades, como aquelas trazidas pela violéncia em geral,
pela exploracdo sexual, pelas sindromes de confinamento, a gravidez na
adolescéncia, dentre outras, que atingem sobremaneira as pessoas jovens, e que
desafiam a maneira de trabalhar com a ortodoxia da medicina, demandando
investigacao e alteracdo nos cuidados em saude (BRASIL, 2005b).

Diante disso, faz-se necessario compreender os aspectos bioldgicos, psicologicos e
sociais da saude do sujeito, inserido em contextos social, cultural e familiar e em um
territorio, para que seja garantida atengdo integral as pessoas jovens. Dai a
necessidade de criagdo de politicas e estratégias voltadas especificamente para
este grupo populacional, a fim de direcionar as agcbes dos setores da saude no

aperfeicoamento do atendimento ao adolescente (BRASIL, 2010b).

Nesse contexto, o Ministério da Saude, através da Politica Nacional de Saude do
Adolescente e Jovem, preconiza a atencgao integral, considerando as necessidades
singulares dos adolescentes e jovens. Essa politica evidencia a integralidade da
atengao, corroborando com um dos principios do SUS, o atendimento integral com
prioridade para as atividades preventivas, e a organizagdo de servigos para a
execucado dessas praticas de saude, com foco na importdncia da promocédo da
saude e na necessidade de estabelecer processos de trabalho intersetoriais e
interdisciplinares (RAPOSO, 2009; VIANA, 2015).

Para Lamare (2005), qualificar os servicos para que oferegcam uma atengao
adequada as pessoas jovens, respeitando as suas caracteristicas biopsicossociais,
€ desafiador para os gestores e profissionais de saude. Essa qualificagdo resume-se
em adotar um olhar diferenciado para com a populagao jovem, buscando acolhé-los
de forma mais humanizada, com foco em suas demandas e necessidades, podendo
estabelecer desse modo um vinculo de confianga e respeito, fundamental para a
continuidade do acompanhamento e para o éxito do tratamento, bem como para

engaja-los em outras agdes e servigos de saude.

Neste contexto €& possivel observar que o Ministério da Saude vem criando

estratégias para atender a essa populagdo, e uma delas foi o caderno Direitos
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Sexuais e Direitos Reprodutivos: uma Prioridade Do Governo, que incorpora a
politica de planejamento familiar apresentando como propostas e diretrizes:

a) a ampliagado da oferta de métodos anticoncepcionais reversiveis no SUS;
b) elaboracéao e distribuigdo de manuais técnicos e de cartilhas educativas;

c) capacitagdo dos profissionais de saude da atencdo basica para assisténcia em

planejamento familiar;

d) atengdo em reprodugcdo humana assistida na rede SUS;

e) ampliagdo do acesso a esterilizagao cirurgica voluntaria no SUS;

f) ampliagdo do Programa Saude e Prevencgao nas Escolas;

g) termo de cooperagao com a Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres;

h) elaboragcdo de documento sobre saude sexual e reprodutiva para os paises do

Mercosul;

i) apoio e desenvolvimento de pesquisas, atencdo a saude de homens e mulheres
em situagao de prisao;

j) implantacédo e implementacdo de servicos para atengcdo as mulheres e
adolescentes vitimas de violéncia sexual e doméstica e para atencdo humanizada as

mulheres em situacédo de abortamento;
l) atencdo a saude sexual e a saude reprodutiva de adolescentes e jovens.

Diante do reconhecimento das questbes de maior relevancia na atencédo a saude de
adolescentes e jovens, as Diretrizes Nacionais para a Atencao Integral a Saude de
Adolescentes e de Jovens na Promocao, Protecdo e Recuperagcdo da Saude

elaborada em 2010, estabelecem trés linhas prioritarias de acéo (BRASIL, 2010b).

Entre estas linhas tem-se a Atengao integral a saude sexual e a saude reprodutiva:
essas agdes devem considerar a saude desse individuo, o seu contexto social,
assim como o emocional. Proporcionando aos mesmos, acdes de educaciao sexual

voltadas para o seu contexto de vida.
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As outras linhas também devem ser levadas em consideracéo, sendo elas:

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento - através da investigagdo do
crescimento fisico com a identificagdo das variaveis da puberdade fisiolégica normal
ou patoldgica e suas repercussoes verificar 0 acesso as vacinas; instruir para padréao
alimentar saudavel e para identificar possiveis disturbios nutricionais, atentar-se a
problemas emocionais e causas sociais de privagcdo emocional; desenvolver
politicas integradas que retirem e protejam a crianga e o adolescente do trabalho
precoce e desprotegido; potencializar agdes preventivas na interacdo familia —

escola — comunidade.

A atencgdo integral no uso abusivo de alcool e outras drogas - visa capacitar os
profissionais da rede CAPS, hospitais gerais para melhor acolhimento e atencéo aos
adolescentes e as pessoas jovens no uso abusivo de alcool e outras drogas;
desenvolver agdes intersetoriais com os 6rgaos de transito, seguranga publica, para
a realizacdo de acdes educativas; articular politicas sociais por meio dos servigos
dos CRAS e CREAS garantindo acesso e assisténcia as familias, aos adolescentes

€ aos jovens que vivenciam situagdes de uso abusivo de alcool e outras drogas.

by

Ainda acerca da atengdo integral a saude sexual e a saude reprodutiva, é
fundamental que sejam feitas novas perguntas sobre a realidade destes sujeitos, a
fim de que adolescentes e jovens sejam inseridos nas politicas de saude voltadas
para esta area. Também ha uma necessidade de que tais perguntas sejam feitas a
estes sujeitos, respeitando e considerando seus olhares, opinides e propostas
(BRASIL, 2007c).

O Ministério da Saude (2007c) observa que as politicas e os programas de saude
voltados para adolescentes e jovens desenvolvidas até o0 momento frequentemente
ignoram que a sexualidade é parte do desenvolvimento humano e excluem das suas

intervengdes os conceitos de amor, sentimentos, emogdes, intimidade e desejo.

Além disso, a maternidade ou paternidade nessa faixa etaria pode acarretar
consequéncias indesejaveis para os adolescentes, sua familia e seus filhos. Sendo
assim, € necessario dar prioridade aos adolescentes e jovens nas agbes de
prevencao, promogao e assisténcia na area da saude sexual e saude reprodutiva
(BRASIL, 2005b).
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Nesse contexto, o Ministério da Saude tem buscado estabelecer programas, projetos
e politicas especificas. Essas agbes politico-programaticas, necessariamente,
apontam para a necessidade de um diadlogo e uma interface com outras areas da
gestdo publica, a exemplo da educacgéo, da cultura e do trabalho, na medida em que

remetem a construgéo de seus projetos de vida (BRASIL, 2013b).

Um exemplo € a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude de Adolescentes e
Jovens, que enfatiza o fortalecimento da Atencao Basica, ao invés de preconizar a
criacdo de "centros de referéncia" especializados na assisténcia a adolescentes e
jovens, nesse nivel se pode trabalhar de forma universalizada e efetivar a promogéo
da saude, a prevengao de agravos e a intersetorialidade. Também na Atencéo
Basica é viabilizada a realizacdo do acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, garantindo a atengdo a saude sexual e saude reprodutiva,
incluindo o acesso a métodos contraceptivos, articulacdo de ag¢des para reducéo da
morbimortalidade por causas externas, e desenvolvimento de a¢des educativas com
grupos. (LAMARE, 2005)

Outro foco da Politica esta em estabelecer processos de intervencao intersetoriais e
interdisciplinares, ampliando e diversificando as praticas sanitarias, influenciando na
gestdo e no trabalho das equipes de saude para a construgdo complementar e de
intercambio entre os campos da atengédo a saude (BRASIL, 2010b).

Dentre as acoOes intersetoriais destaca-se a publicacdo de informativos como o
“Caderno de atencao basica: Saude na Escola” e a “Caderneta de saude do
adolescente” que foram langados em 2009, nos modelos femininos e masculinos,
acao conjunta dos Ministérios da Saude e da Educacdo. Sem duvida a atuacgéo
conjunta dos diversos setores, aumenta a eficacia no uso de recursos e otimiza os
resultados das acgdes, a medida que possibilita analisar as relacbes entre os
programas existentes. (BRASIL, 2009).

A Caderneta de Saude do Adolescente torna-se entdo um mecanismo para apoiar
os profissionais no atendimento a essa populagao, favorecendo a atencgao integral a

saude e valorizando o adolescente como sujeito de direitos (BRASIL, 2013c).

Com a criacédo da caderneta e buscando aprimorar a interagcao adolescente—Unidade
Basica de Saude o Ministério da Saude lanca em 2013 o caderno Orientagdes
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Basicas para as A¢des nas Escolas e nas Unidades Basicas de Saude, que tem por
objetivo orientar todos os profissionais de saude que atuam nas Equipes de Saude
da Familia (ESF), nas Unidades Basicas de Saude (UBS) e Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF) contribuindo para resolugao e efetividade das acdes de
saude, articuladas com as escolas, junto a populagédo adolescente de 10 a 19 anos
de idade.

Mesmo diante de tantos incentivos Penso et al. (2013) identificou em seu estudo um
desconforto por parte dos profissionais da saude com a pouca integracao entre eles
e os profissionais da educacao, causando uma situacao de paralisia. Os relatos dos
participantes da pesquisa evidenciaram o quanto as agdes em saude e em
educacao precisam melhorar em relagao as diretrizes do Programa Saude na Escola
(PSE).

Ao analisar o estado do Espirito Santo, nota-se um fortalecimento das a¢des para
prevencao da gravidez na adolescéncia a partir de 2007, através do projeto “Saude
e Prevengéao nas Escolas (SPE)”, que teve por objetivo utilizar o espacgo fisico e os
profissionais da rede publica de educagao para conscientizar os estudantes sobre
saude sexual e reprodutiva, gravidez precoce, doengas sexualmente transmissiveis
(DST), AIDS e o uso abusivo de drogas. Uma das ag¢des do projeto foi levar alunos
de uma determinada comunidade a transformar as salas de aula no “Labirinto da
Prevencgao”, onde foram tratados os temas ligados a vulnerabilidade, autoestima e

preservativos como auxilio & prevencéo (ESPIRITO SANTO, 2007).

Ainda em 2007, ocorreu a VIl Conferéncia Estadual dos Direitos da Crianga e do
Adolescente, cujo tema foi “Concretizar Direitos Humanos de Criangcas e
Adolescentes: Investimentos Obrigatoérios”, realizada para comemorar o Dia Mundial
de Prevencao a Gravidez na Adolescéncia, que é celebrado no dia 26 de setembro
(ESPIRITO SANTO, 2007).

Para reforgar as agdes de prevencdo da gravidez na adolescéncia foi criado em
2007 o Projeto “Na Real, gravidez na adolescéncia nado € legal” com intuito de
ensinar aos adolescentes da rede publica estadual os principios de educacio sexual
sadia, objetivando a reducéo da ocorréncia de gravidez nessa populagdo (ESPIRITO
SANTO, 2007).
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No ano de 2013 foi implantado nas escolas da rede estadual do Espirito Santo o
Programa Saude na Escola, buscando melhor interacdo dos alunos com as
unidades de saude, sendo mais uma importante ferramenta na promog¢ao da saude
dos estudantes (ESPIRITO SANTO, 2013).

Pensando nesse publico, a Associagdo Evangélica Beneficente Espirito Santense
(Aebes), organizagao social que administra o Hospital Estadual Dr. Jayme Santos
Neves (HEJSN), junto a Secretaria de Saude, promoveu o Jayme lItinerante, evento
que ocorre desde 2010. Tendo como objetivo conversar com criangas e
adolescentes em idade escolar sobre gravidez na adolescéncia (ESPIRITO SANTO,
2014a).

Em 2014 ocorreu o “Seminario Estadual sobre Saude Sexual e Reprodutiva na
Adolescéncia” envolvendo as secretarias de Estado de Assisténcia Social e Direitos
Humanos (SEADH), Educacédo (SEDU), Saude (SESA) e de Agbes Estratégicas
(SEAE), que discutiu como os gestores estaduais e municipais a necessidade de
implementar as agdes para diminuigdo do indice de gravidez na adolescéncia e do
abandono escolar (ESPIRITO SANTO, 2014b).

A Secretaria de Saude no ano de 2014, visando atender essa populacido, buscou
capacitar as unidades basicas de saude para atuarem como espaco de informacao e
orientagcdo aos adolescentes sobre saude sexual e reprodutiva, através de oficinas
com o objetivo de sensibilizar os profissionais de saude para a¢des que ajudem a
reduzir os indices de gravidez na adolescéncia, da mortalidade materno-infantil,
além dos riscos das doengas sexualmente transmissiveis (ESPIRITO SANTO,
2015).

No ano de 2016 a Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo (SESA)
repassou aos municipios capixabas um total de 1,3 milhdo de preservativos entre 15
de dezembro 2015 e 20 de janeiro 2016. Grande parte desse material, que
representa o dobro do que é repassado mensalmente para os municipios, foi
distribuido para a populagédo durante os festejos pré-carnaval e ao longo do periodo
carnavalesco (ESPIRITO SANTO, 2016).
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Todas essas agdes levaram a diminuicdo da taxa de gravidez na adolescéncia,
como pode ser observado no grafico elaborado por Anastasio (2013), onde podemos
analisar e perceber que no ano de 2010 todos os municipios da Grande Vitéria

tiveram suas taxas reduzidas (Figura 2).

Figura 2 - Percentual de gestantes adolescentes em relagdo ao total de gestantes
no Estado do Espirito Santo e municipios entre 2000 e 2010.
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Fonte: Anastasio, 2013.

Por fim, o Ministério da Saude (2010b) destaca a importancia de incentivar a
participagdo ativa do adolescente nas questbes que afetam o seu bem-estar, por
meio de estratégias capazes de contextualizar a sua atuagdo na comunidade e de
envolver seus familiares e pares. Tal participagdo deve ser efetivada no
planejamento, execugao e avaliagdo das agbes de saude, reforgando o principio de
que ouvir o adolescente e jovem € primordial para o aperfeicoamento do

atendimento a este grupo.
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4 GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA: COMPARANDO O PERFIL E A
OCORRENCIA DE MORBIDADES EM GESTANTES ADULTAS E
ADOLESCENTES DE UMA MATERNIDADE DE VITORIA

A seguir serdo apresentadas as mudangas que ocorrem em uma gestacéo e qual a
sua repercussdo no corpo da mulher e as possiveis complicagdes que podem
ocorrer nesse periodo. Além dos aspectos fisicos, veremos também como as
questdes psicossociais podem interferir na vida das mulheres e principalmente na
vida das adolescentes. Ainda neste capitulo realizou-se uma analise descritiva do

perfil das gestantes estudadas e dos seus recém-nascidos.

4.1 O IMPACTO DA GRAVIDEZ NO CORPO DA MULHER E IMPLICAGOES
BIOPSICOSSOCIAIS EM GESTANTES ADOLESCENTES

A gravidez € uma etapa da vida em que os sistemas do corpo humano sofrem
intensas alteragdes, tais como: musculoesqueléticas, hormonais, cardiovasculares,
respiratorias, tequmentares, nervosas, gastrointestinais e urogenitais. E o organismo
se adapta as modificagdes gerais e locais que ocorrem ao longo de sua evolugao
(SANT’ANNA et al. 2006).

Carrara e Duarte (1996) conceituam as modificagdes e adaptagdes decorrentes da
gravidez como dois processos dindmicos, que estabelecem entre si uma relagéo de
dependéncia. O aumento abdominal, por exemplo, que é causado pela presencga do
feto, da placenta e do liquido amniético, tem por objetivo a perfeita acomodagéao
dessas novas estruturas e fluidos, caracterizando uma adaptacdo. Por sua vez, o
aparecimento da linha “nigrans” e das estrias, sdo modificagdes decorrentes da
gestacao.

Tais modificagdes e adaptagdes sao percebidas em cada sistema do organismo da
gestante. No sistema musculoesquelético, por exemplo, destacam-se o aumento do
peso corporal, a frouxiddo ligamentar e as alteragbes posturais comuns nas
gravidas, tais como hiperlordose da coluna lombar e hipercifose toracica. Em
decorréncia dessas alteragdes, € comum também o comprometimento do equilibrio
estatico e dinAmico (MOREIRA, et al. 2011).
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Abaixar-se, subir escadas, levantar e alcangar objetos se tornam atividades mais
dificeis para a gestante, que precisa também alargar a base de suporte para
caminhar. O alargamento do utero e das mamas desvia o centro de gravidade para
cima e para frente, demandando compensacgdes posturais para equilibrio e
estabilidade (BIM, PEREGO, 2002).

Quanto ao sistema cardiovascular, ha um declinio na pressao arterial durante a
gestacéao, além de disturbios do ritmo cardiaco. Ocorre também a chamada “anemia
fisiolégica”, provocada pelo aumento do volume plasmatico devido a estimulagéo
hormonal. O coragao € elevado devido ao movimento do diafragma e o tamanho do
orgao aumenta. Quando se fica em pé, ocorre ainda um aumento da pressao venosa
nos membros inferiores, ocasionado pelo aumento na distensibilidade venosa e no
tamanho do utero (BIM, PEREGO, 2002).

A capacidade pulmonar total permanece inalterada ou é levemente diminuida,
embora haja outras alteragbes importantes no sistema, como a ocorréncia de
edemas, além de congestdo tissular e hipersecre¢cdo, devido a alteragdes
hormonais. Quanto a respiragao, ocorre um aumento na profundidade, sem interferir
na frequéncia. Ha também um aumento de 15 a 20% no consumo de oxigénio,
provocando hiperventilagado (BIM, PEREGO, 2002).

Neste contexto de significativas modificagdes e adapta¢gdes no organismo, Carrara e
Duarte (1996) analisam a gestagdo como uma prova de aptidao fisica para o
organismo feminino, visto que a maioria de seus sistemas e aparelhos apresenta

incremento de suas atividades.

Além de todas as alteragdes vividas durante a gestacéo, ela ainda pode acarretar
algumas complicagbes maternas e neonatais e algumas caracteristicas individuais e
condi¢des sociodemograficas da gestante sdo consideradas fatores de risco para a
ocorréncia de complicagbes durante a gestagdo, como por exemplo: Idade menor
que 17 e maior que 35 anos, situagdo conjugal insegura, baixa escolaridade, altura
menor que 1,45 m, peso menor que 45 kg e maior que 75 kg, dependéncia de
drogas licitas ou ilicitas, condigdes ambientais e habitacionais desfavoraveis, como

falta de saneamento basico e a ocupagao (esforgo fisico, carga horaria, rotatividade
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de horario, exposi¢cdo a agentes fisicos, quimicos e bioldgicos, nocivos, estresse)
(BRASIL, 2010a).

O estado gravidico pode provocar, também, hiperinsulinemia, o que caracteriza o
aumento progressivo da necessidade e da resisténcia a insulina. As mulheres que
tem a deficiéncia parcial ou completa da funcdo das ilhotas de Langerhans
apresentam intolerancia aos carboidratos de qualquer gravidade, quando
diagnosticada durante a gravidez € denominada Diabetes Mellitus Gestacional
(COSTA et al.,2015).

O diabetes pré-gestacional inquestionavelmente tem uma repercussdo importante
sobre o desfecho da gravidez. O embrido, o feto e a mae podem apresentar
complicagdes sérias diretamente ligadas a doenga, por exemplo, as mulheres com
diabetes gestacional tem alto risco para o desenvolvimento de pré-eclampsia
(LEVENO et al., 2014).

A Doencga Hipertensiva é a complicagéo clinica mais comum, ocorrendo em 10 a
22% das gestacbes. Nessa patologia a apresentacao clinica é variavel, podendo
manifestar-se com leves aumentos na pressao arterial, outras vezes como doenca
suficientemente grave para envolver varios 6rgaos ou sistemas. Sendo responsavel
de modo substancial pelo aumento da morbimortalidade em gestantes (TEIXEIRA,
VASCONCELOS, RIBEIRO, 2015; ALVES et al. 2014).

Outra complicagcdo que podemos encontrar durante o periodo gestacional é o
descolamento prematuro de placenta, caracterizado como um afastamento
prematuro da placenta antes do parto. Além disso, € uma das principais causas de
morbimortalidade materna, as consequéncias dessa complicagdo incluem
hemorragia, necessidade de transfusdo, realizacdo de histerectomias de
emergéncia, coagulagado intravascular disseminada (CIVD) e faléncia renal
(TIKKANEN, 2011).

Uma das formas mais comum de infecgdo do trato urinario (ITU) € infec¢do
bacteriana. As complicagdes maternas associadas a ITU na gravidez podem ser
citadas como “bacteremia, choque séptico, anemia, complicagbes locais como
obstrucdo renal e abcesso renal ou perineal e até insuficiéncia renal” (FERNANDES
et al., 2015, p. 55-56). Quanto as complicagbes perinatais decorrente a infecgéo,
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merecem destaque a ruptura prematura de membranas amniéticas, restricdo de
crescimento intra-utero, trabalho de parto prematuro, baixo peso do recém-nascido
ao nascimento, paralisia cerebral, ébito perinatal e mortalidade fetal (FERNANDES
et al., 2015).

O aborto, outra complicacdo que podemos encontrar, € definido como a interrupgao
da gravidez, antes das 20 semanas, de maneira esponténea ou nado. A frequéncia de
abortamento clinicamente identificado aumenta de 12% para 26% em mulheres
acima de 40 anos. Ja na gravidez na adolescéncia o aborto espontédneo esta
apontado como um dos maiores riscos (LEVENO et al., 2014; NUNES, 2013).

Podemos destacar também como morbidades maternas no pré-natal:

a) A desproporcdo cefalopélvica (DCP) representa uma das mais frequentes
indicacdes de cesariana. Ela ocorre quando ha uma desarmonia entre o tamanho da
cabeca fetal e o canal de parto. A despropor¢éo pode levar ao trabalho de parto
bloqueado, ocasionando prejuizos maternos, como isquemia de tecidos da pelve e
rotura uterina, e fetal, como hipdxia (HADDAD, CECECATTI, 2011).

b) O crescimento intrauterino restrito (CIUR) é definido com a disfungdo no
crescimento que nao permite ao feto atingir, em massa corporal, seu alvo genético.
Podendo ser de etiologia variada: desordens genéticas, infec¢des e insuficiéncia
placentaria. As alteragdes no crescimento do concepto vao variar de acordo com a
fase em que ocorre o agravo fetal, permitindo que ele seja classificado em trés
grupos distintos que guardam associacdo com os fatores etiolégicos e com a

intensidade da les3o fetal provocada: simétrico, assimétrico e misto (SA et al.; 2009).

c) A rotura prematura de membranas ovulares (RPM) ou amniorrexe prematura ou
rotura da bolsa de aguas é o quadro determinado pela rotura espontanea das
mesmas antes do comego do trabalho de parto. Quando ocorre antes do termo, ou
seja, antes de 37 semanas, denomina-se rotura prematura de membranas pré-termo
(RPMPT) e no termo denomina-se rotura prematura de membranas no termo
(RPMT). Constitui causa importante de partos pré-termo, o que contribui para
aumento da mortalidade perinatal (BRASIL, 2012).
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Observa-se, portanto, que os aspectos bioldgicos por si sO ja constituem a gravidez
como um acontecimento marcante e especial na vida da mulher. As alteracoes
fisiolégicas durante a gestagdo, sejam elas sutis ou marcantes, estao entre as mais
acentuadas que o organismo pode sofrer, gerando medos, duvidas, angustias,
fantasias ou simplesmente curiosidade em relagcédo as transformagdes ocorridas no
corpo (COSTA et. al, 2010).

E neste contexto que surge a necessidade de estender a andlise aos aspectos
psicossociais da gestacdo. Desde o do descobrimento da gravidez existe uma
inseguranga, necessidade de amparo para duvidas e ansiedades, ambivaléncia
(querer e nao querer), alteragado do desejo e do desempenho sexual e ajustamento
conjugal (SARMENTO, SETUBAL, 2003; HERNANDEZ, 2008).

A experiéncia da gestacdo leva a uma exacerbagdo da sensibilidade da mulher,
tornando-a vulneravel a varios disturbios emocionais. O estado gestacional pode
tanto desencadear uma crise emocional para as gestantes como inaugurar um
potencial de adaptacao e resolugao de conflitos até entdo desconhecido (PICCININI,
et. al, 2008).

Estudos indicam que os disturbios de humor estdo entre os problemas relacionados
a gravidez, incluindo desde quadros transitérios inofensivos até situagdes criticas
capazes de causar prejuizos irreversiveis a gestante, ao feto e a familia (FALCONE
et. al, 2005).

Maldonado (1997) acrescenta que os periodos pré e pos-natal sdo as fases nas
quais é registrada a maior incidéncia de transtornos psiquicos na mulher e a
intensidade desses transtornos dependera de fatores familiares, conjugais, sociais,
culturais e da personalidade da gestante. Os transtornos mais frequentes sdo os
transtornos somatoformes, que é caracterizado pela ansiedade e a depresséao, que
apresenta como sintomas: insOnia, fadiga, irritabilidade, esquecimento, dificuldade
de concentracdo e queixas somaticas. Nos fatores agravantes para o transtorno
mental podemos encontrar as seguintes situagdes: ndo trabalhar nem estudar, nao
ter companheiro, ter dois ou mais filhos, sofrer internagdes durante a gestagao e
usar drogas (KASSADA et al., 2015)
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A literatura destaca ainda que prejuizos na saude mental da gestante podem
inclusive interferir na relacdo mée-feto e futuramente provocar disturbios afetivos na
idade adulta (FALCONE et. al, 2005).

A todas estas alteragdes fisiologicas e psicologicas observadas no periodo
gravidico-puerperal, somam-se também importantes reestruturacées na vida da
mulher e nos papéis que esta exerce, como por exemplo, reajuste em seu
relacionamento conjugal, sua situacdo socioecondmica e suas atividades
profissionais (MALDONADO, 1997).

Vé-se, portanto, que o periodo gestacional em qualquer época da vida € uma
situagdo que gera alteragbes marcantes no corpo, na mente e no papel social da
mulher. Sendo assim, quando esse fenbmeno ocorre na adolescéncia, as alteragdes
assumem um risco ainda maior, pois € um periodo da vida em que ha uma
superposicao de crises vitais (FONSECA, ARAUJO, 2004).

E na adolescéncia que ocorre a maturagdo sexual, o acirramento dos conflitos
familiares e a formacao e cristalizacao de atitudes, valores e comportamentos que
determinarao sua vida e na qual se inicia a cobranga de maiores responsabilidades

e definigdo do campo profissional (VIEIRA et al., 2008).

Nos estudos sobre as intercorréncias da adolescéncia, especialmente a gestagéo, o
adolescente € considerado um individuo vulneravel, por ser parte de um grupo social
que se encontra em fase de importantes transformagdes bioldgicas e mentais
articuladas a um redimensionamento de identidades e de papéis sociais (PARIZ,
MENGARDA, FRIZZO, 2012).

Diante dessa situagao de vulnerabilidade, a gravidez na adolescéncia € considerada
de alto risco pela complexidade de fatores que permeiam esse periodo da vida,
como por exemplo, a realidade socioecondmica, violéncia, risco/uso de drogas,
cuidado com a saude, tornando-se um problema de saude publica devido as
consequéncias que impde a sociedade como um todo (RIOS et al. 2007; REIS et.
al.; 2013).

Ainda assim, a cada ano cerca de 15 milhdes de adolescentes no mundo

experimentam a maternidade. Em paises em desenvolvimento, estudos revelam
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que, das gestacdes e nascimentos ocorridos em mulheres com idade menor que 20
anos, entre 20% e 60% nao s&o planejados (BARROSO, et al., 2007).

No Brasil o Sistema Unico de Saude (SUS) demonstra que os indices internacdes
para atendimento obstétrico nas faixas etarias de 10 a 14, 15 a 19 e 20 a 24 anos
cresceram nos ultimos anos. As internagbes por gravidez, parto e puerpério
correspondem a 37% das internagbes no SUS entre mulheres de 10 a 19 anos
(BRASIL, 2006b).

Em 2011 tivemos 2.913.160 nascimentos; destes, 533.103 eram de adolescentes
entre 15 e 19 anos, e 27.785 de 10 a 14 anos, representando 18% e 0,9%,
respectivamente, de adolescentes gravidas (BRASIL, 2013).

Apesar do evento, gravidez na adolescéncia, alcancgar e crescer em todas as classes
sociais, ainda ha uma forte relacido entre pobreza, baixa escolaridade e a baixa
idade para gravidez (CERQUEIRA-SANTOS et al, 2010).

Certamente, nas camadas mais populares ha uma valorizagao cultural da gravidez,
pois esta pode garantir prestigio social, posto que também funciona como uma
estratégia de alianga no relacionamento. A crianca pode dar sentido para a vida
dessas meninas, podendo ser percebida como um objetivo a ser alcangado e n&o
um problema a ser resolvido (DIAS et al. 2011).

Entretanto das muitas dificuldades enfrentadas pelos jovens e por suas familias, a
gestacédo provoca também o receio, por parte da sociedade e das autoridades de
saude e da educacgao, quanto as consequéncias deste fendmeno para as jovens e
seus filhos. Tal problematica é, em geral, relacionada a comprometimentos na vida
das jovens maes e de seus bebés, principalmente no que se refere ao abandono
escolar e a consequente dificuldade de insercdo no mercado de trabalho
(FONSECA; ARAUJO, 2004).

Nesse seguimento observa-se que a expectativa da sociedade sobre a vida da
mulher frequentemente sugere como padrdo normal a sequéncia estudos-profisséo-
casamento-maternidade, a Rede Feminista de Saude (2004) afirma que a

experiéncia da gravidez e a vivéncia da maternidade na adolescéncia rompem essa
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trajetéria, aflorando, assim, como problema social (REDE FEMINISTA DE SAUDE,
2004).

Favero e Mello (1997) constataram que uma das primeiras coisas que muda na vida
das garotas que engravidam é a saida da escola, seja por vergonha ou por terem
que assumir um novo papel, o de mulher e mae. Assim, elas ndo sao estimuladas a
estudar e, muitas vezes, ndo se sentem atraidas para essa fungao, principalmente
nas camadas sociais de baixa renda, onde a expectativa de inclusdo social através

do estudo &, pelo menos, ambigua.

Dados apontam que o abandono escolar € mais frequente entre as meninas que
engravidaram em comparagdo as que nao engravidaram. Estudo do Instituto de
Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) realizado em 2009 diz que o percentual do
abandono escolar foi de 6,1% entre meninas de 10-17 anos sem filhos. Ja para
meninas na mesma faixa etaria com filhos, esse percentual saltou para 75,6%
(BRASIL, 2013).

De acordo com Rios et al. (2007):

[...] As maes adolescentes, ao se compararem as maes adultas, interagem
quantitativamente menos com seus filhos, sdo menos sensiveis as
necessidades do bebé, oferecem poucas oportunidades de estimulagao,
verbalizam menos durante as interagdes com a crianga, tendem a olhar e a
variar as expressdes faciais com menor frequéncia, respondem menos
contingentemente ao comportamento de seus filhos, mantém lacos afetivos
mais ténues, sdo quase sempre mais inexatas em suas estimativas acerca
das idades em que um bebé tipico atinge os estagios comuns de
desenvolvimento, enfrentam maior estresse, sdo menos sensitivas, menos
pacientes, menos comunicativas e frequentemente nao interpretam bem as
necessidades de seus filhos. (RIOS, 2007, p. 8-9)

Com relagao as consequéncias para a saude da adolescente, a gravidez representa
uma das principais causas de morte de mulheres entre 15 a 19 anos, sejam por
complicagdes na propria gravidez, no parto ou pela pratica clandestina de aborto
(SOUZA, 2001). Em 2011, 15% de todas as mortes maternas foram das
adolescentes abaixo dos 19 anos (BRASIL, 2013).

Do ponto de vista biolégico, dentre as consequéncias da gravidez para a
adolescente, citam-se maiores incidéncias de sindrome hipertensiva da gravidez
(SHG), anemia, diabetes gestacional, complicagdes no parto, determinando aumento

da mortalidade materna e infantil. E importante notar que alguns estudos tém
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demonstrado aumento na incidéncia de intercorréncias pré-natais, intraparto e pos-

parto entre gestantes adolescentes (AZEVEDO et al. 2015).

Anastacio (2013), ao pesquisar complicacdes maternas em 144 gestantes
adolescentes, observou que 64,6% dessa amostra desenvolveram algum tipo de
complicagao, sendo que 90,5% das implicagdes ocorreram no periodo de pré-natal e
9,5 % no periodo puerperal. A complicagdo mais recorrente foi a infeccdo do trato

urinario verificada em cerca de 28% dos casos.

Como a vida das adolescentes é ligada a varias caréncias, observa-se que seus
recém-nascidos apresentam maior frequéncia de baixo peso ao nascer (por
prematuridade), bem como atraso no desenvolvimento, maior proporgdo de
problemas psicoldgicos, deficiéncia de crescimento e maior morbidade e mortalidade
infantil, ao serem comparados aos filhos de mulheres adultas (ROMERO et al.,
1984; BELITZKY et al., 1986; VALENZUELA et al., 1987; ESPERIDIAO et al., 1992;
VIEIRA et al., 2007).

No tocante aos problemas com o recém-nascido, a gravidez na adolescéncia esta
associada a taxas mais elevadas de parto pré-termo, doencgas respiratdrias e
toracotraumatismo, além de maior frequéncia de complicacbes neonatais e
mortalidade infantil (MENEGATTI, OLIVEIRA, GAMA, 2014).

Em estudo realizado no Estados Unidos onde avaliaram o fator socio econémico, foi
observado que as adolescentes que viviam em comunidades pobres 68%
apresentaram complicagdo na gravidez e parto, enquanto as que viviam em
melhores condi¢gdes apresentaram apenas 37% de intercorréncias (VITAL AND
HEALTH STATISTICS, 2000)

Markovitz (2005) associou a idade materna precoce com os fatores
socioecondmicos, como, da escolaridade materna, ocupac¢ao do pai, renda, tipo de
habitacdo e concluiu que houve um aumento da mortalidade neonatal, mas ndo no

indice de mortalidade pds-neonatal.

Entre outros elementos que influenciariam na mortalidade neonatal atuando com

situagdes geradoras de estresse, podendo afetar as condigbes da gestagao, temos:
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auséncia de companheiro, presenca de violéncia doméstica, habito de fumar e
consumo de drogas (SCHOEPS et al.; 2007).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 2009), a gravidez na
adolescéncia representa um dos principais riscos de mortalidade de mae e de
crianga. Assim a redugao no indice de gravidez em adolescentes deve ser prioridade
nos paises que desejam atingir os objetivos de desenvolvimento do milénio. As
meninas gravidas precisam de atendimento fisico e psicoldgico especial durante os
nove meses de gestagdo, para preservar sua prépria saude e a de seus bebés
(DOMINGOS, 2010).

Diante de todo esse cenario, a gravidez na adolescéncia acontece por desejo ou
subversdo? Talvez ndo se trate nem de subversdao nem de desejo. Todavia, a
resposta das adolescentes refere-se vigorosamente ao desejo de ter um filho (a),
acreditando na valorizagao social diante da aquisicao do status de mae. Mas ao
analisarmos a historia as mulheres tinham seus filhos cedo, a faixa etaria entre 12 e
18 anos nao tinha o carater de passagem da infancia para a vida adulta, mas sim
aptas para casar-se e ter filhos. Com o passar dos anos a sociedade atribuiu a faixa
dos 12 aos 20 anos a atividade escolar e a preparagao profissional, em um contexto
de dependéncia econdémico-familiar (CAVASIN, ARRUDA; 1999).

O que era culturalmente considerado normal no passado passou a ser um problema
de saude publica na medida em que os valores e condigdes mudaram. Os
adolescentes estavam prontos para serem mae/pai, tinham a familia como principal
objetivo. E o que diferencia dos dias de hoje € que o crescimento profissional e
econdmico passou a ser prioridade o que consequentemente retarda a vida
reprodutiva da atual populacdo, visto que um dos principios atual é estabilidade

financeira e depois filhos.

Diante disso as formas e a importdncia que o adolescente sera inserido na
sociedade ao longo do tempo acontecerdo de varias maneiras, uma vez que a
sociedade muda de uma para outra, muda de cultura para cultura e tudo acontece
de acordo com o contexto econémico de cada época (CAVASIN, ARRUDA; 1999).
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4.2 PERFIL DE GESTANTES QUE REALIZARAM PARTO NA MATERNIDADE DE
UM HOSPITAL FILANTROPICO DE VITORIA

O Hospital em estudo se localiza no municipio de Vitdria e foi fundado no século
XVI, por Vasco Fernandes Coutinho, no ano de 1545. Com o nome de Irmandade da
Misericordia do Espirito Santo, o mesmo foi a segunda instituicdo deste tipo
instalada no Brasil (HOSPITAL SANTA CASA DE MISERICORDIA DE VITORIA,
2013).

A principio a institui¢cao foi instalada em Vila Velha, junto a Igreja Nossa Senhora do
Rosario, a sua vinda para o municipio de Vitéria ocorreu em 1605 com a instalagcao
do Hospital da Caridade de Nossa Senhora da Misericordia localizado no Largo
Pedro Palacios. O atual terreno onde esta localizada a Santa Casa de Misericordia
de Vitdria foi doado a Irmandade em 1881 e o prédio atual do hospital foi inaugurado
em 1912 (HOSPITAL SANTA CASA DE MISERICORDIA DE VITORIA, 2013).
“Observa-se que, os atendidos da Santa Casa, de fato podem ser intitulados
de excluidos sociais, visto que em inumeros documentos, como relatérios
apresentados a Assembleia Provincial ou oficios encaminhados ao
presidente da Provincia, os administradores do estabelecimento reafirmam
sua preocupacao em atender aos pobres e necessitados de socorros
medicos, mas sem recursos para paga-los, entre eles indios, brancos
pobres, meretrizes, ancidos, loucos e outros condenados ao ostracismo

social ou mesmo a morrer pelas ruas sem o devido cuidado necessario.”
(PIVA, SIQUEIRA, 2005, p. 3).

Atualmente o Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitéria (HSCMV) é um hospital
geral, de carater filantropico, que agrega atividades de ensino, pesquisa e
assisténcia (HOSPITAL SANTA CASA DE MISERICORDIA DE VITORIA, 2013).

O HSCMV presta atendimento ambulatorial na maternidade e internacdo/UTIN a
gestante ou com suspeita de gravidez, oferecendo a populagdo atendimento durante
24 horas e todos os dias da semana. A instituicdo dispdée de uma estrutura fisica

adequada e de recursos materiais.

Segundo os dados fornecidos pela Santa Casa o hospital dispée para atendimento
da maternidade: 17 (dezessete) leitos do SUS; 04 (quatro) leitos particulares; 07
(sete) leitos de Unidade de Terapia Intensiva Infantil; 06 (seis) leitos semi-intensivo;
07 (sete) salas de centro cirurgico disponibilizado para todo o hospital; 02 (duas)

salas de parto; 01 (uma) sala de vacina disponibilizada para todo o hospital.
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O corpo clinico do servigo de ginecologia e obstetricia é constituido por: 01 (um)
meédico e 02 (dois) residentes no periodo de 24 horas, 01 (um) assistente social, 01
(um) enfermeira, 10 (dez) técnicos de enfermagem, farmacéutico disponibilizado
para todo o hospital. O mesmo ainda conta com o programa de residéncia médica
em ginecologia e obstetricia onde o corpo clinico & acrescido com professores
académicos, oferecendo assim um melhor atendimento as pacientes e para o

servigo visto que a realizagao de pesquisas levam a um grande crescimento.

O Hospital ainda disponibiliza servico de urgéncia e emergéncia em obstetricia e
ginecologia. Nos anos de 2011 a 2013 foram realizados 41.426 atendimentos no

setor de obstetricia e ginecologia, sendo o setor que mais realizou atendimento.

No periodo da pesquisa verificou-se 1265 gravidas que realizaram o parto no
referido hospital; destas, 258 eram adolescentes, caracterizando uma prevaléncia de
20,4% de adolescentes gravidas neste periodo. O grupo controle foi determinado
realizando o calculo de amostra com confianga de 95%, margem de erro de no
maximo 5%, definindo assim que o numero de prontuarios de gravidas adultas a ser
coletado seria 258. No entanto 116 prontuarios foram excluidos devido ao acesso
impossibilitado aos mesmos (48 prontuarios gestantes adultas e 56 prontuarios
gestantes adolescentes) e a existéncia de transferéncia da mae e/ou do recém-
nascido para outro servigo durante o periodo de internagao (8 prontuarios gestantes

adultas e 4 prontuarios gestantes adolescentes).

Dos 400 prontuarios inclusos na pesquisa 202 (50,5%) gestantes eram adultas e 198

(49,5%) adolescentes.

A seguir serdo apresentados os resultados quanto as variaveis materno da presente

pesquisa:

A tabela 1 apresenta a média de idade de 27,5 e 17,4 para mulheres adultas e
adolescentes, respectivamente. O estudo Silva et al. (2013) corrobora com a
presente pesquisa, o0s mesmos realizaram um estudo de caso-controle no periodo
de fevereiro a agosto de 2011 em Recife-PE, cujo o objetivo foi identificar fatores
associados a recorréncia de gravidez em adolescentes, participaram da pesquisa 90
adolescentes com mais de uma gravidez (caso) e 90 adultas, mulheres que tiveram

uma gestacdo na adolescéncia, mas que n&o recorreram (controle). A média de
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idade encontrada no grupo no grupo controle foi de 28,1 no grupo de casos foi de
17,9.

Tabela 1 - Distribuicdo das Gestantes quanto a média de idade

Variavel Amostra Total Adultas Adolescentes
Média DP Média DP Média DP
22,5 6,54 27,5 5,64 17,4 1,44
Idade
Mediana Min-Max Mediana Min-Max Mediana Min-Max
20 13-43 27 20-43 18 13-19

Fonte: Elaborado pelo autor

Destaca-se nessa amostra estudada que entre as mulheres adultas a porcentagem
de gestante com idade igual ou superior a 35 anos (gravidez tardia) € de 13,9% e a

gravidez precoce (10-14 anos) na adolescéncia foi observada em 1,8%.

Em relacdo ao local de moradia (Tabela 2), o municipio predominante nos dois
grupos estudados, adultas e adolescentes, foi Cariacica, com um total de 44,8%
(40,6% e 49% respectivamente).

Tabela 2 — Distribuicdo das Gestantes quanto ao local de moradia

Amostra Total Adultas Adolescentes
Variavel n= 400 n= 202 n=198 R

N (%) N (%) N (%)

Vitéria 95 (23,8) 52 (25,7) 43 (21,7)

Cariacica 179  (44,8) 82 (40,6) 97 (49)

Serra 26 (6,5) 15 (7,4) 11 (5,6)

Local de Moradia 0.828

Viana 37 (9,3) 21 (10,4) 16 (8,0)

Vila Velha 61 (15,3) 31 (15,3) 30 (15,1)

Guarapari 2 (0,5) 1 (0,5) 1 (0,5)

Fonte: Elaborado pelo autor

Ao analisar outros dois bancos de dados de pesquisas realizadas no mesmo
nosocdmio, com acompanhamento de gestante no periodo de 2007-2008 e 2009-
2011, dos quais tenho acesso, foi possivel observar que a maioria da populagao
estudada também era proveniente do municipio de Cariacica, 52,2% e 48,1%
respectivamente. Os provaveis motivos desse numero elevado de gestantes de
outro municipio sdo a proximidade das duas cidades (Vitoria - Cariacica) e o facil
acesso ao Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitéria por meio do transporte

publico intermunicipal.
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Destaca-se também que esse hospital € de referéncia em atendimento de gravidez
de alto risco.

Na tabela 3 observamos que 82,5% das gestantes se auto declararam pardas.
Corroborando com o resultado desse estudo, Almeida et al. (2014) ao realizarem um
estudo epidemiologico transversal na regido nordeste do Brasil, no periodo de
fevereiro de 2011 a outubro de 2012, cujo objetivo foi analisar as condigbes de
assisténcia a gestagao, ao parto e seus principais desfechos. Também encontraram
gue a maioria dessa populagao declarou-se parda (73,4%).

Tabela 3 - Distribuigdo das Gestantes quanto a raga

Amostra Total Adultas Adolescentes
Variavel n= 400 n= 202 n=198
N (%) N (%) N (%) P
Branca 49 (12,3) 23 (11,4) 26 (13,1)
Raca Parda 330 (82,5) 167  (82,7) 163 (82,3) 0.733
Negra 21 (5,3) 12 (5,9) 9 (4,5)

Fonte: Elaborado pelo autor

Terci (2008) ao realizar um levantamento bibliografico observou uma correlagéo
existente entre a ocorréncia da gravidez na adolescéncia a raga negra e parda (a
maioria encontrada) e com a menor renda familiar per capita, corroborando com a
realidade do pais onde a maior populagcdo abaixo da linha da pobreza € parda ou
negra. Diante disso podemos notar semelhanga com a populacéo deste estudo, uma
vez que a maioria das usuarias do sistema em questdo declarou-se parda e fez uso
do SUS, o que reconhecemos que ainda a maioria da populacdo que o utiliza
pertence a familia com renda per capita baixa.

Entretanto Dias et al. (2011) também relata que a gravidez na adolescéncia nas
camadas populares possui uma tradicional e forte conexao com os papel da mulher

na familia, bem como a representacdo da maternidade nesse contexto.

Da populagédo estudada 78,3% das mulheres sdo solteiras, sendo essa condi¢ao
encontrada com maior frequéncia entre as adolescentes 89,9% (p= 0,000) (Tabela
4).
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Tabela 4- Distribuicdo das Gestantes quanto ao estado civil

Amostra Total Adultas Adolescentes
Variavel n= 400 n= 202 n=198 p
N (%) N (%) N (%)
Solteira 313 (78,3) 135 (66,8) 178 (89,9)
Casada 73 (18,3) 58 (28,7) 15 (7,6)
Estado Civil  Viuva 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0) 0,000
Outros 11 (2,8) 8 (3,96) 3 (1,5)
Sem informagao 3 (0,8) 1 (0,5) 2 (1,0)

Fonte: Elaborado pelo autor

Santos et al. (2014) em sua pesquisa analisou o banco de dados do DATASUS, o
SINASC (Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos) de Feira de Santana, no
periodo entre 2006 e 2012, onde encontrou um registro de 19.869 nascidos vivos de
maes adolescentes, representando 19,5% do total de nascimentos; e sua maioria

era solteira (90,1%).

A gestacdo em maes solteiras gera o sentimento de soliddo e medo, bem como o
sentimento de vergonha e de segredo, fazendo com que muitas delas relatem uma
gravidez ndo desejada e como um episodio tragico em suas vidas. Diante disso,
pode ocorrer uma possivel decepgdo ou ressentimento em relagdo ao antigo
companheiro, sobrecarga nas tarefas de cuidado, maior vulnerabilidade para ocorrer

dificuldades financeiras e de inserir-se no mercado de trabalho (GOMES et al, 2015).

Neste contexto ainda, a adolescente ser mae solteira ainda € visto pela sociedade
como alguém que € vitima do seu comportamento sexual, da sua ingenuidade
(BRAS, PERREIRA; 2011)

Em sua maioria a gestagdo na adolescéncia é inicialmente vista como um
acontecimento problematico, gerador de frustragbes e inseguranga para muitas
jovens, suas familias e seus companheiros. De forma que, quando ndo ha a
aceitagao da gravidez pelos individuos que convivem com a jovem, torna-se comum
o0 abandono do parceiro ou a imposi¢cao do abortamento sob condicoes muitas vezes
precarias (MARANHAO, GOMES, SILVA; 2014).

A auséncia do companheiro na vivéncia da gravidez é percebida como fator

prejudicial, podendo causar detrimento no campo fisico, psiquico e social,
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principalmente entre adolescentes, por n&o encontrar o apoio necessario durante
esta fase, o que poderia levar a situagcbes de risco entre mae/filho (GRADIM,
FERREIRA, MORAES; 2010).

Acredita-se também no fato de que a condigao solteira ter sido evidenciada nos dois
grupos na presente pesquisa se da pelo fato de uma convengao do status do estado
civil. Essa afirmacdo se justifica tendo em vista que durante a coleta de dados
verificou-se que muitas das gestantes vinham acompanhadas do parceiro mesmo
relatando o estado de solteira. O que era esperado nas gestantes adolescentes, pois
devido a mudangas culturais as adolescentes em sua maioria ndo s&o obrigadas a
casar com o pai do seu filho como era no passado. O que surpreendeu foi o fato do
grupo controle também ter uma taxa elevada, mostrando que cresce o numero de

maes solteiras.

Quanto a frequéncia na escola nota-se um numero elevado de mulheres que nao
frequentam a escola (p= 0,000) tanto entre as adolescentes (66,8%), quanto nas
adultas (95,4%). Com relacédo as maes adultas esse resultado era esperado uma
vez que as mesmas ja ultrapassaram o periodo escolar, momento onde se dedicam

a sua profissado ou ao cuidado do lar (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo das Gestantes quanto a frequéncia na escola e profissdo/ocupagéo

Amostra Total Adultas Adolescentes
Variaveis n=400 n= 202 n=198 )
N (%) N (%) N (%)
N&o 325 (81,3) 193 (95,5) 132 (66,7)
Frequenta Escola Sim 61 (15,3) 3 (1,5) 58  (29,3) 0.000
Sem informagéo 14 (3,5) 6 (2,97) 8 (4,0)
Do Lar 192 (48,0) 90 (44,5) 102 (51,5)
Estudante 61 (15,3) 4 (1,98) 57  (28,8)
Vendedora 17 (4,3) 11 (5,4) 6 (3,0)
Profissdo/Ocupagao 0,000
Autdnoma 13 (3,3) 9 (4,5) 4 (2,0)
Outros 100 (25) 79 (39,1) 21 (10,6)
Sem informagéo 17 (4,3) 9 (4,5) 8 (4,0)

Fonte: Elaborado pelo autor
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Outras pesquisas tém apontado frequéncias de 48% a 60,9% no que se tange a
respeito do abandono escolar na adolescéncia (ANASTACIO, 2013; ALMEIDA,
2014).

As jovens quando se encontram gravidas possuem a tendéncia de buscar apoio
junto aos seus amigos. Todavia, ndo € sempre que recebe apoio, e muitas vezes
podem padecer com o0 preconceito na escola e nos demais ambientes que
costumava frequentar. Ao se tornar mae, a relagdo com os amigos pode passar por
subitas mudancgas, tendo em vista que passa a existir uma oposi¢ao entre as suas
prioridades, seu modo de viver em relagdo a suas amigas (MARANHAO, GOMES,
SILVA; 2014).

O abandono escolar da adolescente por condicdo de gravidez agrava a situagao
social desfavoravel que elas estdo vivendo, pois a escola seria o meio disponivel de
insercdo no mercado de trabalho e favoreceria a elevagdo social (GRADIM,
FERREIRA, MORAES; 2010).

Mébnico (2010) em sua pesquisa explica que a dedicagao a um recém-nascido leva
muitas adolescentes a evadirem da escola. Ainda que existam leis e respaldos
legais que garantam o direito a amamentacdo, ha uma ineficiéncia da escola em
relagdo a esse novo ritmo de vida dessa adolescente. Muitas ndo se sentem a
vontade e motivadas a continuar os estudos. Além disso, o abandono escolar
influencia diretamente na qualidade de vida das maes adolescentes que precisam
sustentar seus filhos. Sendo assim, sem escolaridade e qualificacado profissional, sao

submetidas a empregos informais com menores salarios.

Diante disso podemos verificar ainda na tabela 5 que em ambos os grupos a
profissdo e/ou ocupagao (p= 0,000) mais referida foi a “Do lar” (44,5% adultas e
51,5% adolescentes), muitas dessas adolescentes n&o frequentam a escola e ndo

possuem um emprego fixo.

Esse fato também foi contatado no estudo de Michelazzo et al. (2004), onde
verificou que 85% das adolescentes estavam desempregadas, sendo a maioria
pertencente a categoria “do lar”. Um dos fatores determinantes para a exclusao das
adolescentes do mercado de trabalho é a idade, pois essa seria a fase para a
capacitacao profissional.
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No que se refere aos habitos de vida (uso de alcool, uso de tabaco e outros tipos de
drogas) a maior parte das gestantes mostraram-se saudaveis, colaborando para
uma gestacdo adequada. Sabemos que por ser um dado que é questionado a
gestantes logo que a mesma chega ao hospital, existe a possibilidade de haver

omissao dessa informacao.

Tabela 6- Distribuicdo das Gestantes quanto aos habitos de vida

Amostra Total Adultas Adolescentes
Variaveis n=400 n=202 n=198 p
N (%) N (%) (%) N
Sim 17 (4,3) 9 (4,5) 8 (4,0)
Uso de alcool Nao 382 (95,5) 193 (95,5) 189  (95,5) 0,845
Sem informagéo 1 (0,3) 0 (0,0) 1 (0,5)
Sim 23 (5,8) 13 (6,4) 10 (5,0)
Uso de tabaco  Nao 376 (94) 189 (93,6) 187  (94,4) 0,560
Sem informagéo 1 (0,3) 0 (0,0) 1 (0,5)
Sim 9 (2,3) 4 (1,98) 5 (2,5)
Usodeoutras Nz 390 (97,5) 198 (98) 192 (96,97)
drogas 0,748
Sem informagéo 1 (0,3) 0 (0,0) 1 (0,5)

Fonte: Elaborado pelo autor

Apesar de o numero ser pequeno nota-se que 7,8% (31/400) da populagao total
apresenta habitos ndo saudaveis. E a associagdo de drogas mais comum foi o alcool
acompanhado do tabaco 4% (16/400). Quando analisado os grupos separadamente
observa-se que o grupo das gestantes adultas apresenta maior indice de habitos
ndo saudaveis 8,4% (17/202) enquanto as adolescentes 7,1% (14/198).

Em pesquisa realizada por Anastasio (2013), onde também estudou os habitos de
vida das gestantes, observaram-se habitos saudaveis, onde apenas 2,1% se
declararam tabagistas, 0,7% e etilistas e 0,7% usuarias de drogas ilicitas, 0 mesmo
também levantou a hipétese de omissdo das pacientes ao responderem o
guestionamento, uma vez que esses habitos ndo sdo adequados na gestacéo, visto

que pode afetar o concepto.

Quanto a realizacdo de pré-natal, a porcentagem maior de nao realizagdo do pré-
natal estd entre as adolescentes (7,1%), e as adultas apresentam um valor

aproximado (6,4%). Em relagdo aos numeros de consultas efetuadas verifica-se que
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22.8% das adultas e 29,8% das adolescentes nao realizaram o minimo de consultas
exigida pelo Ministério da Saude que é = 6 consultas (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo das Gestantes quanto a realizagéo de pré-natal e n° de consultas realizadas

Amostra Total Adultas Adolescentes
. n= 400 n= 202 n=198
Variaveis p
N (%) N (%) N (%)
N&o 27 (5,3) 13 (6,4) 14 (7,1)
Realizagéio de Pré- Completo 258  (65) 138 (68,3) 120  (60,6) 0778
natal Incompleto 105  (26,3) 46 (22,8) 59  (29,8)
Sem informagao 10 (2,5) 5 (2,5) 5 (2,5)

Fonte: Elaborado pelo autor

Essa ndo é uma realidade apenas do servigo em questéo, Torati (2011) estudou as
gestantes de um hospital no municipio da Serra - ES e observou que a maioria

realizou pré-natal (81,4%), porém com numero insuficiente de consultas (66,3%).

Corroborando com esses achados, Anastasio (2013), ao estudar uma maternidade
de referéncia no municipio de Vitoria — ES, verificou que 62,5% das gestantes
realizaram pré-natal, no entanto 37,5% n&o realizaram pré-natal ou o fizeram de

forma inadequada (< 6consultas).

Apds observar trés maternidades da grande Vitoria pode-se perceber que a
realizagcdo do pré-natal de forma incompleta € muito frequente, apontando para uma
tendéncia de um comportamento comum nessa regido. Podendo esse
comportamento ser prejudicial tanto para mae como para a crianga uma vez que a
realizacdo do pré-natal ajuda na prevencéo e tratamento de possiveis doencgas da

gestacao.

Neto e Segre (2012) relatam que em um estudo de coorte comparativo, envolvendo
703 gestantes internadas em hospital publico da cidade de Sdo Paulo e seus recém-
nascidos, o numero de consultas pré-natal <6 consultas entre as adultas foi de
36,7% e entre as adolescentes 45,1%.

A gestacdo em adolescentes encontra-se associada a baixa adesdo ao pré-natal,

sendo os motivos por vergonha ou até mesmo esconder a gestagao da familia, o



64

que pode ocasionar maior prevaléncia de recém-nascido de baixo peso, parto pré-
termo e aumentar a necessidade de suporte psicossocial ocasionado pelo estresse
da gravidez nessa fase da vida. E nas situagdes em que ocorre uma gestagao sem
planejamento, os fatores de risco para sua recorréncia devem ser reconhecidos
imediatamente, e os cuidados preventivos para uma nova gestacdo devem ser
trabalhados com a adolescente desde o seu pré-natal. E neste contexto que deve
haver uma assisténcia multidisciplinar a essas adolescentes, principalmente com

uma atengao especial no pré-natal. (SILVA et al.; 2013).

Queiroz (2014) observou em sua pesquisa que 51,06% dos bebés nasceram com
alguma complicagdo, constatando que a assisténcia pré-natal mais precoce gera
melhores repercussdes para esse periodo da vida da mulher. O que reafirma
relevancia das consultas de pré-natal adequada para decrescer as ocorréncias

clinico-obstétricas, tanto para as maes como para os recém-nascidos.

O Hospital em questdo atende em sua maioria pacientes do SUS e a literatura nos
mostra que os indicadores de saude materna sao considerados muito vulneraveis as
desigualdades sociais, refletindo condi¢cdes diferenciadas de vida e de acesso a
recursos sociais, como a saude, o que muitas vezes faz com que essa mulher néo
atinja o numero adequado de consultas pré-natais (XAVIER et al.; 2013). Segundo
Leite et al. (2013) no SUS, a universalidade é garantida pela gratuidade no uso de
servigos, evitando-se que barreiras econémicas restrinjam o consumo, mas sabemos
que a realidade de muitas regides do nosso estado Espirito Santo e do Brasil existe

essa barreira por precariedade no servigo fornecido.

No estudo de Leite et al. (2013) outra barreira encontrada foi a escolaridade, aquelas
que apresentaram ensino fundamental incompleto ndo realizaram o pré-natal
adequadamente. O que nos leva a criar a hipétese que instrugdo e a educacao

podem melhorar a adesao do pré-natal.

No que concerne a gestacdo, o tipo de gravidez foi unica para toda a populagao,
adulta e adolescente (100%). O tipo de parto mais realizado foi a cesarea, 67,3%

nas adultas e 60,1% nas adolescentes (Tabela 8).
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Tabela 8 - Distribuigdo das Gestantes quanto ao tipo de gravidez e tipo de parto

Amostra Total Adultas Adolescentes
ie . n= 400 n= 202 n=198
Variaveis P
N (%) N (%) N (%)
Unica 400 (100) 202 (100) 198 (100)
Tipo de Gravidez -
Multipla 0 (0.0) 0 (0,0) 0 (0,0
Vaginal 125  (31,3) 56  (27,7) 69 (34,8)
Tipo de Parto Cesarea 255 (63,8) 136 (67,3) 119 (60,1) 0,118
Abortamento 20 (5,0) 10 (4,9 10 (5,1)

Fonte: Elaborado pelo autor

VALANDRO et.al (2013) descrevem em seu estudo realizado no Hospital Santa
Casa de Misericordia de Vitdria o perfil das maes de recém-nascidos encaminhados
para UTIN, onde encontram que 86% das gestantes apresentaram uma gravidez
unica. Quanto ao tipo de parto a mesma pesquisa mostra que o indice de cesarea

também foi maior 66,6%.

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) recomenda que a taxa de partos cesareos
em relacdo ao numero total de partos realizados em um servico de saude seja de
15%. Esta determinacdo esta fundamentada no principio de que os partos que
apresentam indicagcéo real de cesariana sdo de apenas 15% do total de partos
realizados, ou seja, existe uma situagdo veridica onde €& fundamental para
preservagdao da saude da mae e do bebé que aquele procedimento seja realizado
cirurgicamente e n&o por via natural (OMS, 1996).

Os indices elevados de cesariana ndo € s6 uma realidade do hospital estudado,
esses achados sdo comum em todo o Brasil, visto que encontra-se no pais uma
cultura cesarista, cultura da dor, “ndo quero sentir dor” e onde n&o procuram
programar-se para tudo até mesmo para o momento do parto, o que deveria

acontecer de forma natural torna-se mecanico e ndo saudavel.

O procedimento da cesarea envolve risco de morte materna dez vezes maior ao ser
relacionado ao parto normal, alguns riscos s&o: hemorragias, infecgdes puerperais,
embolia pulmonar, complicagdes anestésicas e morte. Ao observar as
consequéncias da cesariana para 0s recém-nascidos, podemos encontrar:

problemas respiratorios, ictericia fisioldgica, prematuridade iatrogénica, anoxia,
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mortalidade neonatal, além de aumentar o risco de internacdo em Unidade de
Terapia Intensiva (ANJOS, WESTPHAL, GOLDMAN; 2014).

Santos et. al (2014) constatou em seu estudo uma interagdo estatistica entre
realizacao de pré-natal e a cesariana, assim sendo, as mulheres que realizaram pré-

natal inadequado (< 6 consultas) realizaram em maior numero a cesarea.

Considerando que a nao realizacdo de pré-natal adequado pode ter como
consequéncia maior quantidade de complicagdes, podemos assim justificar o
nimero elevado de cesarianas no presente hospital. E importante ressaltar mais

uma vez que o hospital em questao é referéncia em atendimento de alto risco.

4.3 PERFIL DOS RECEM-NASCIDOS DE UM HOSPITAL FILANTROPICO DE
VITORIA

Em relagao as variaveis neonatais nota-se que os recém-nascidos das maes adultas
foram na sua maioria do sexo masculino (49,5%) e os das adolescentes do sexo
feminino (51,5%).

A apresentagao cefalica foi a mais encontrada nos dois grupos, com incidéncia de
92,1% no grupo controle e 91,9% no caso, o que ocorreu dentro da normalidade
(Tabela 9).

As variaveis mostraram-se parecidas, mas ndo houve associagao significante.

Tabela 9 - Distribuicdo dos recém-nascidos quanto ao sexo e apresentacgéo fetal

Amostra Total Adultas Adolescentes
Val"iéveis n= 400 n= 202 n= 198 p
N (%) N (%) N (%)
Masculino 186 (46,5) 100 (49,5) 86 (43,4)
Sexo Feminino 192 (48,0) 90 (44,6) 102  (51,5) 0,182
Sem informagao 22 (5,5) 12 (5,9) 10 (5,1)
Cefdlica 368 (92,0) 186 (92,1) 182  (91,9)
Apresentacdo Pélvica 11 (2,8) 5 (2,5) 6 (3,0) 0,746
Sem informagéo 21 (5,3) 11 (5,4) 10 (5,1)

Fonte: Elaborado pelo autor
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A grande maioria das criangas nasceu atermo’ (= 37 semanas), com a porcentagem
de 90,1% para filhos de maes adultas e 92,4% para filhos de maes adolescentes,
nao foi observado nenhum recém-nascido pés-termo. Apesar de a literatura apontar
maior incidéncia de recém-nascido pré-termo nas adolescentes nao foi o observado
na presente pesquisa, os valores encontrados nas duas populagdes mostraram-se

proximos (Tabela 10).

Tabela 10 - Distribuigdo dos recém-nascidos quanto a idade gestacional

Amostra Total Adultas Adolescentes
Variével n= 400 n= 202 n= 198 p
N (%) N (%) N (%)
<37 semanas 13 (3,3) 7 (3,5) 6 (3,0)
237 semanas 365 (91,3) 182  (90,1) 183 (92,4)
Idade 0816
Gestacional ’
>42 semanas 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Sem informagéo 22 (5,5) 13 (6/4) 9 (4,5)

Fonte: Elaborado pelo autor

Ao analisar a prematuridade no ambito mundial é possivel observar que ha uma
maior incidéncia de recém-nascido pré-termo (< 37 semanas) no grupo de gestantes
adolescentes (14%), principalmente nas faixas muito precoces, quando comparadas
as adolescentes da faixa de 17 a 19 anos e adultas jovens (20 a 24 anos),
especialmente quando fazem parte de grupos populacionais vulneraveis (KLEIN,
2005).

No Brasil no ano de 2013 o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)
corrigiu e publicou a prevaléncia de nascimentos pré-termo, onde foi possivel

verificar uma porcentagem de 11,7 a 11,8%, no triénio 2009-2011.

Metello et al. (2008) ao estudar o desfecho da gravidez na adolescéncia verificou
que as adolescentes com menos de 16 anos tiveram 1,6 vezes chance de evoluir

para parto prematuro.

' Segundo a Organizagdo Mundial de Satde (OMS) a duragdo da gestagdo é medida a partir do
primeiro dia do ultimo periodo menstrual normal. A idade gestacional é expressa em dias ou semanas
completas. E considerado recém-nascido pré-termo aqueles que nasceram com menos de 37
semanas completas (menos de 259 dias) de gestacdo, atermo os que apresentam entre 37 e 42
semanas completas (259 a 293 dias) de gestagao, para o pés-termo é considerado o nascimento a
partir de 42 semanas completas ou mais (294 dias ou mais) de gestacéo.
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Outros estudos relacionam a condicdo de adolescéncia com maior indice de
prematuridade a fatores socioeconémicos, como podemos ver no trabalho de Santos
et al. (2009), onde observou-se maior numero de partos prematuros nas
adolescentes, no estado do Maranhdo, verificou-se também que as mesmas
apresentavam baixa escolaridade (menos de 8 anos de estudo) representando um
valor de 26,4 % (ALMEIDA, et al, 2012; KLEIN, 2005).

Todavia em pesquisa que teve como objetivo principal avaliar a possivel influéncia
da idade materna no nascimento de prematuros e recém-nascidos de baixo peso
observou-se que a idade gestacional dos RN’s dos dois grupos apresentaram em
sua maioria idade = 37 semanas 93,1% adulta e 91,3% adolescente, corroborando
com esse estudo (NETO, SEGRE, 2012).

Os estudos sao conflitantes quanto a este aspecto, contudo é possivel verificar que
0S mesmo em sua maioria apontam para maior indice de nascimento prematuro nas
maes adolescentes. Destaca-se na presente pesquisa que a adolescéncia precoce
(10-14 anos) nao se mostrou frequente apresentando uma porcentagem de 1,8%,

faixa apontada, por alguns estudos, com maior incidéncia de prematuridade.

Quanto ao peso ao nascimento (Tabela 11) os recém-nascidos da presente
pesquisa apresentaram em sua maioria peso =2500g, nas adultas 87,1% e
adolescente 87,4%. Resultado esse que difere do encontrado na literatura, onde é
encontrado que a populacdo adolescente apresenta mais chances dar a luz a um

recém-nascido de baixo peso (<2500g).

Tabela 11 - Distribuicdo dos recém-nascidos quanto a peso ao nascimento e adequagéo peso/idade

Amostra Total Adultas Adolescentes
Variéveis n= 400 n= 202 n= 198 P
N (%) N (%) N (%)
< 25009 30 (7,5 14 (6,9) 16 (8,1)
Pesp ao = 25009 349 (87,3) 176 (87,1) 173 (87,4) 0.692
nascimento ’
Sem informagéo 21 (5,3) 12 (5,9) 9 (4,5)
AIG 299 (74,8) 144 (71,3) 155 (78,3)
Adequagao PIG 47  (11,8) 21 (10,4) 26 (13,1) 0.017*
Pesofidade GIG 31 (7.8) 23 (114) 8 (40)
Sem informagao 23  (5,8) 14 (6,9) 9 (4,5)

Fonte: Elaborado pelo autor
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Santos et al. (2014) ao estudarem o baixo peso ao nascer nos recém-nascidos de
maes adolescentes encontrou uma incidéncia 12,2% de baixo peso. Nesta amostra

houve uma associacgao significante com a faixa etaria materna <16 anos (OR 1,21).

Metello et al. (2008) ao comparar taxa de recém-nascido de baixo peso nos grupos
de adolescentes e ndo-adolescentes foi possivel verificar que ndo houve diferenca.
Todavia ao comparar os dois grupos de adolescentes, foi possivel observar que o
grupo com idade inferior a 16 anos teve 1,7 vezes chance de conceber recém-
nascido com baixo peso. Ainda no presente estudo € afirmado pelos autores que o
baixo peso ao nascer na adolescéncia tem sido atribuido, sobretudo, ao baixo

numero de consultas no pré-natal, inicio tardio da vigilancia e baixa escolaridade.

Ja no estudo de Neto e Segre (2012) descreve que 91,4% das adultas e 89,9%

adolescentes tiveram seus recém-nascidos com peso ao nascimento =22500g.

Ainda na tabela 12, no item adequacgao peso/idade € possivel perceber que os
recém-nascidos em sua maioria apresentaram-se adequados para idade gestacional
(AIG) 71,3% nas adultas e 78,3% nas adolescentes, contudo € possivel observar
que essa variavel mostrou-se significante (p=0,017) para o item grande para idade
gestacional (GIG). Tornando veridico o achado encontrado na pesquisa, as
mulheres adultas conceberam filhos maiores, podendo ser justificado pelo fato das
maes adultas apresentarem maior indice de diabetes gestacional, fator que justifica

o tamanho o recém-nascido, uma vez que é mais comum na fase adulta.

Amaral et al (2015) relatam em seu estudo que nas mulheres que apresentavam
diabetes gestacional foi encontrado um aumento de aproximadamente 60% no risco
de conceberam recém-nascidos grandes para idade gestacional com 1,6 vezes

chance.

Diante do exposto é possivel observar que nao houve diferenga significante no perfil
dos recém-nascidos das méaes adultas e adolescentes. Os mesmos nasceram em
sua maioria saudaveis, pois ocorreram poucos partos prematuros, € em sua maioria
apresentaram o peso adequado para sua idade gestacional, o0 que nos faz pensar

qgue os habitos de vida saudaveis das gestantes contribuiram para esse achado.
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4.4 COMPARACOES DAS MORBIDADES MATERNAS E NEONATAIS DE MAES
ADULTAS E ADOLESCENTES

Ao se considerar a amostra estudada verificou-se que 218 mulheres apresentaram
algum tipo de morbidades, representando uma incidéncia de 54,5% da populagéo
total, sendo que entre as adultas a incidéncia foi de 56,4% e nas adolescentes foi de
52,5%. Nao existindo diferencga significante (p=0,482) na ocorréncia de complicagao

ao comparar os dois grupos.

Podemos associar esse fato as caracteristicas da amostra estudada, uma vez que
as idades abaixo 14 anos (1,8%) e acima 35 anos (13,9%), séo representada pela
minoria dessa populacdo, esses limites a literatura descreve como criticos para que
a gestacgao aconteca, aumentando as chances de complicagao para mulher e para o

seu bebé.

Destaca-se como complicagbes mais frequentes nessa populagdo (Tabela 12) a
infeccdo do trato urinario (53,5%), doenga hipertensiva especifica da gestagao
(16,4%) e o abortamento (9,3).

Tabela 12 - Distribuigdo das gestantes quanto a presenga de morbidade materna

Amostra Total Adultas Adolescentes
Variavel n= 400 n= 202 n= 198
N (%) N (%) N (%)
Total Morbidade Materna 218 (54,5) 114 (56,4) 104 (52,5)
Infecgéo do Trato Urinario 114 (52,3) 61 (53,5) 53 (51,0)
DHEG 35 (16,0) 25  (21,9) 10 (9,6)
Abortamento 20 (9,2) 10 (8,8) 10 (9,6)
Oligodramnia 17 (7,8) 5 (4,4) 12 (11,5)
. Prematuro Prévio 13 (6,0) 7 (6,1) 6 (5,8)
Morbidades
Maternas ) )
Diabetes Gestacional 11 (5,0) 10 (8,8) 1 (1,0)
Ruptura Prematura de
Membrana 11 (5,0) 5 (4,4) 6 (5,8)
Deslocamento Prematuro de
Placenta 5 (2,3) 1 (0,9) 4 (3,8)
Uso de Corticoide no pré-
natal 5 (23) 2 3 (2,9)
Outras Morbidades 39 (17,9) 18  (15,8) 21 (20,1)

Fonte: Elaborado pelo autor
Entendem-se como outros: natimorto prévio, placenta prévia, vulvovaginite, desproporgéo cefalopélvica, hemorragia,

histerectomia, infec¢do generalizada, anemia.
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Segundo Silva e Surita (2009) as mulheres que apresentam idades muito jovens ou
muito idosas sao classificadas como grupo de risco para resultados adversos e
complicagdes de gravidez (SILVA, SURITA; 2009). Podendo ser observado nesta

pesquisa que esses grupos foram minorias.

Anastacio (2013) ao avaliar as complicagdes na gravidez em adolescentes de uma
maternidade de referéncia no municipio de Vitéria-ES encontrou uma incidéncia de
64,6%. Resultado superior ao encontrado na presente pesquisa (51,5%), 0 que pode
ser justificado pelo fato do autor ter estudado mais tipos morbidades, como:
crescimento intrauterino restrito, vaginose bacteriana, parada na progresséo,

anemia, pos-datismo, toxoplasmose, sifilis, cefaleia pds-raquioanestesia.

No Brasil podemos observar uma oscilagcdo quanto as taxas de complicacdo na
gestacéo e parto, uma vez que é guiada conforme as regides do pais e a condigao
social local, dependendo do nivel de pobreza e educacional. Podemos observar nas
mais jovens, que as taxas mostram-se maiores nas regides Norte e Nordeste (maior
que 20%, as vezes superiores a 30%) e as menores nas regides Sul e Sudeste, em
torno de 15% (SILVA, SURITA; 2009).

Através dessa informag&o podemos observar que nas regides mais desenvolvidas o
adiamento da gestacdo tem acontecido de forma consciente devido mudangas na
sociedade e nos habitos de vida, diferente das regides pouco desenvolvidas, uma
vez que as expectativas para mudanca de vida podem ser reprimidas com a falta da

informacao, conhecimento e a falta de acesso.

Alguns estudos ao investigar as principais complicagbes maternas na sua amostra,
encontraram: trabalho de parto prematuro, pré-eclampsia, pos-datismo, ruptura
prematura de membranas, doencga hipertensiva especifica da gestagao, pielonefrite,
sangramento transvaginal e infecgdo do trato urinario (ANDRADE et al, 2014;
ALMEIDA et al, 2012). Das complicagbes relatadas com mais frequéncia apenas a
doenga hipertensiva especifica da gestagdo e a infec¢cdo do trato urinario foram

observadas na populagao estudada com certa frequéncia.

Carvalho et al. (2015) ao descrever seus resultados observou que a atencao pré-
natal deficiente € a principal causa da ocorréncia de mortes por doencgas
hipertensivas, hemorragias e sepsis. Neste sentido destaca-se que 64,5% das
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gestantes realizaram o pré-natal completo (=6 consultas) o que pode justificar a
auséncia de obito na presente pesquisa, apesar de se ter 16,4% das gestantes com

doenca hipertensiva da gestacao.

Ja para Santos et al. (2014), além da assisténcia pré-natal inadequada a auséncia
do parceiro e a n&o aceitagdo da gestacdo pela familia, podem interferir na saude e
bem estar da gestante adolescente, favorecendo condicdes adversas ao

crescimento e desenvolvimento fetal.

E importante ressaltar que algumas morbidades n&o se apresentam isoladamente,
mas aparecem de forma associada totalizando 270 morbidades desenvolvidas por
essa populagdo, como podemos observar na tabela 13.

Tabela 13 — Distribuicdo das gestantes quanto a presenca de morbidade maternas associadas

.. Amostra Total Adultas Adolescentes
Variavel n=218 n=114 n= 104
N (%) N (%) N (%)
1 Morbidade 178 (81,6) 91 (79,8) 87 (83,6)
2 Morbidades 31 (14,2) 17 (14,9) 13 (12,5)
Morbidades associadas
3 Morbidades 6 (2,7) 5 (4,4) 2 (1,9)
24 Morbidades 3 (1,4) 1 (0,9) 2 (1,0)

Fonte: Elaborado pelo autor

Destas morbidades associadas as duas mais frequentes na populagao total foram
infeccdo do trato urinario com a doenca hipertensiva da gestacao e a infecgdo do
trato urinario com a oligodramnia. Sendo a associagdo da infecgdo do trato urinario
com a doenga hipertensiva da gestacado mais comum nas adultas e a infecgdo do

trato urinario com a oligodramnia nas adolescentes.

Em comum acordo com a presente pesquisa Almeida et al. (2012) encontraram que
a associagao mais comum foi a doenca hipertensiva da gestagdo com infec¢cado do
trato urinario, o que teve como consequéncia o parto prematuro. Este achado
também ¢é percebido nesse estudo, na populacdo de méaes adultas onde o indice
dessas mesmas morbidades foi maior, observaram-se mais partos prematuros
(3,5%).

Em decorréncia da gestagdo pode-se além das morbidades maternas observa-se

complicagdes neonatais. No presente estudo a populagdo dos recém-nascidos foi
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possivel observar uma incidéncia de morbidades de 13,5%. Quando analisados os
grupos observou-se que nos bebés das mées adultas 15,3% apresentaram
morbidades e os bebés das maes adolescentes 11,6%, mas esta variavel ndo se
mostrou significante. E possivel perceber ao avaliar a tabela 14 que a complicacéo
que se deu em maior quantidade nos dois grupos foi a ictericia, seguida de
Taquipneia transitéria.

Tabela 14 - Distribuicdo dos recém-nascidos quanto a presenga de morbidade neonatais

Amostra Total Adultas Adolescentes
Variavel n= 400 n= 202 n=198
N (%) N (%) N (%)
Total Morbidade Neonatal 54 (13,5) 31 (15,3) 23 (11,6)
Ictericia 40 (74,1) 22 (71,0) 18 (78,3)
Taquipneia transitéria 12 (22,2) 5 (16,1) 7 (30,4)
Sindrome da aspiragdo do
Morbidades meconio 2 3.7 1 (32) 1 (43)
Neonatais Atelectasia 1 (1,9) 1 (3,2) 0 (0,0)
Hemorragia
Periintraventricular 1 (1.9) 1 3.2) 0 (0,0)
Outras morbidades 10 (18,5) 7 (22,6) 3 (13,0)

Fonte: Elaborado pelo autor

Em pesquisa realizada por Anastacio (2013) no municipio de Vitéria-ES dentre os
neonatos de mé&es adolescentes avaliados, 21,58% tiveram algum tipo de
complicagdo. As morbidades mais frequentes neste estudo foi o baixo peso ao
nascer, prematuridade e Bossa serosanguinolenta. Valor superior ao encontrado
nesse estudo, tal diferengca se deve pelo conjunto de complicagbes considerados
pelo autor, como por exemplo: lesdo de plexo braquial, infecgao, fratura de clavicula,
hipoxia, cefalohematoma.

Malveira et al. (2006) observou em seu estudo que as complicagdes mais frequentes
nos recém-nascidos foram: infeccdo hospitalar, sindrome do desconforto
respiratorio, anoxia perinatal, tocotraumatismo, hipoglicemia, hemorragia pulmonar e

persisténcia do canal arterial.

Os valores de incidéncia encontrados na literatura foram superiores em relagéo ao
observado na presente pesquisa, o que pode justificar-se pela idade materna, que

encontra-se dentro da faixa etaria em que ha menos relatos de complicagao para os



74

recém-nascidos, pelos habitos de vida saudaveis e devidos aos tipos de morbidades

que foram estudadas em cada pesquisa.

Ao avaliar a quantidade de morbidades entre os recém-nascidos foi possivel verificar
que a maioria dos recém-nascidos apresentou uma unica morbidade, todavia ao
analisar as morbidades associadas observou-se que a Taquipneia transitéria com a
ictericia apareceu com mais frequéncia. Nao sendo observada diferenga nos grupos

adulta e adolescente (Tabela 15).

Tabela 15 — Distribuicdo dos recém-nascidos quanto a presenga de morbidade neonatais associadas

.. Amostra Total Adultas Adolescentes
Variavel n=214 n=112 n= 102
N (%) N (%) N (%)
1 Morbidade 42 (19,6) 25 (22,3) 17 (16,7)
Morbidades Associadas
2 Morbidades 12 (5,6) 6 (5,4) 6 (5,9)

Fonte: Elaborado pelo autor

Em sintese ao se buscar a associagdo de complicagdes com a idade das gestantes
nao se verificou diferenga significante entre os grupos adulta e adolescente no diz

respeito tanto a presenga de morbidades maternas quanto as neonatais (Tabela 16).

Tabela 16 — Desfecho Morbidades maternas e neonatais

.. Amostra Total Adultas Adolescentes
Variavel n= 400 n= 202 n=198 P
N (%) N (%) N (%)
Morbidades Maternas 218 (54,5) 114  (56,4) 104 (52,5) 0,482
Morbidades Neonatais 54 (13,5) 31 (15,3) 23 (11,6) 0,275

Fonte: Elaborado pelo autor

Sendo assim na presente pesquisa nao foi observado que as maes adolescentes e
seus recém-nascidos complicaram em maior quantidade do que as adultas como
confirmado pelos trabalhos de Klein et al. 2005, Metello et al. 2008, Silva e Surita
2009 e Almeida et al. 2012. Uma vez que o perfil da amostra tanto das maes quanto

dos recém-nascidos se mostrou semelhante.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

Diante do exposto & possivel observar que o adolescente € um individuo em
constantes mudancas, mudancas fisicas, emocionais e sociais. E esse fato faz com
que o mesmo queira sentir todas essas alteragdes intensamente, e € muitas vezes
nessa fase da vida que o mesmo pode envolver-se com as drogas licitas e ilicitas,
comegar ter suas experiéncias sexuais e pode levar esses adolescentes a ser mae
ou pai nessa fase de constantes mudancgas e desequilibrios. Podendo gerar conflitos
familiares (por vergonha, medo da rejeigédo), sociais (mudanca de habitos e muitas
vezes abandono escolar) e fisicos visto que a condigdo da gravidez precoce pode

levar a complicagdes para propria adolescente e para seu filho.

E neste contexto que a literatura nos apresenta a gravidez na adolescéncia como
um problema de saude publica e que devido a esse fato merece cuidados mais
atenciosos, buscando conhecer a fundo os adolescentes e ajuda-los nas suas
necessidades, pois 0 mesmo deve ser trabalhado na sua especificidades como

adolescente e ndo tratado como adulto.

Entretanto as primeiras politicas criadas n&o abrangiam os adolescentes, eram
apenas focadas na saude infantil, e a mulher também n&o era vista como alvo a ser
alcangado. Ap6s muitas lutas e debates o movimento feminista foi conseguindo
ganhar espacgo para a mulher, que passou a ser assistidas em outros periodos da
vida, ndo s6 em sua fase reprodutiva. Entdo ao longo do tempo foi percebido que
cada individuo e que cada fase da vida tem a sua necessidade e carece de uma
assisténcia especifica 0 que se aplica aos adolescentes.

A partir dessa ideologia as politicas para os adolescentes foram sendo construidas,
se aprimorando conforme a cultura e a sociedade iam mudando. Um exemplo disso
foi a percepgédo de que a atividade sexual se iniciava cada vez mais precoce, que
motivou a criagao politicas que prevenissem as doencgas sexualmente transmissiveis
e a gravidez na adolescéncia, uma vez que é esperado do adolescente crescimento

econdmico e social antes da formacao da familia.

Para atingir essa populagdo uma das principais estratégias utilizada é a unido do
setor de saude e escolar, focando tanto na atencdo primaria, através da educagao

sexual e distribuicdo de métodos contraceptivos, como na atencédo terciaria quando
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esta adolescente ja se encontra gravida, encaminhando-a para realizagdo do pré-
natal adequado.

A escola passa a ser um importante cenario de realizacdo das politicas de
prevencdo e acompanhamento a gravidez na adolescéncia, mas ainda ha o que
melhorar em relagdo ao alcance das gestantes adolescentes, pois existe uma
grande barreira entre o setor de saude e a adolescente gestantes, muitas vezes por
ela sentir vergonha de estar gestante ou por estar escondendo a gestacdo da

familia.

A informacéo e o esclarecimento sobre as questdes sexuais e gravidez necessitam
sempre estar em pauta, pois ainda existem muitas questdes culturais e religiosas
que interferem no bom esclarecimento sobre o assunto e no éxito das acodes

realizadas.

E sabido que a gravidez traz uma série de modificagdes no corpo da mulher e
quando esse fato ocorre na adolescéncia pode ser percebido de uma maneira mais
intensa, pois como ja vimos essa é uma fase ainda em desenvolvimento. Todavia
podemos perceber que a gravidez na adolescéncia esta diretamente relacionada ao

meio em que a ela vive e a forma em que a sociedade se organizava e modifica.

Diante disso foi questionado se existe diferenga na ocorréncia de morbidades
maternas e neonatais entre maes adultas e adolescentes. Para tanto se fez
inicialmente o levantamento do perfil das gestantes para se observar a presenga de

diferengas que pudessem justificar o desenvolvimento de morbidades.

Entretanto cabe ressaltar que algumas variaveis que a pesquisadora se propés a
analisar ficaram limitadas de ser estudadas uma vez que houve grande barreira ao
acesso aos prontuarios e a falta de dados que deveriam constar nos mesmos, mas
nao estavam registrados. Uma situacdo que ndo é s6 encontrada no hospital em
questdo, mas apresenta-se como uma questdo recorrente de grandes hospitais.
Neste contexto é importante salientar que os dados sejam preenchidos de forma

adequada e correta, auxiliando assim nos tratamentos e futuras pesquisas.

Ao se analisar os perfis dessas maes observou-se que eles apresentam-se muito
similares, quanto a idade 50,5% (202/400) eram maes adultas e 49,5% (198/400)



77

eram maes adolescentes, nas duas populacdes verificou-se que a maioria era
solteira, residente do municipio de Cariacica, auto declararam-se pardas, a maioria
nao frequentava a escola, profissdo do lar, apresentavam habitos de vida saudaveis
e realizaram pré-natal adequado. Quanto ao tipo de parto nos dois grupos a cesarea
foi a mais frequente, mas o parto vaginal ocorreu mais entre as adolescentes

(34,8%) versus 27,7% nas adultas, mas esta diferenga n&do mostrou-se significante.

O perfil dos recém-nascidos nao ocorreu de forma diferente, os mesmos também se
mostraram semelhantes, a apresentacao cefalica foi a mais encontrada, a maioria
nasceu atermo, com peso acima de 2500g e adequado para idade gestacional.
Quanto a adequacgao peso/idade observou-se que a maioria dos bebés GIG
pertencia as maes adultas, e esse resultado mostrou-se significante. Podemos
justificar esse achado ao fato da mulher adulta apresentar mais casos de diabetes

gestacional, que tem como desfecho o crescimento acentuado do feto.

Entdo ao se analisar o perfil materno e neonatal nota-se nao existir diferenga entre
0s grupos, tanto nas maes quanto nos seus recém-nascidos, pois os perfis dos
mesmos nao apresentam-se de forma divergente, mas de forma semelhante como
podemos ver nos casos do tipo de gravidez, tipo de parto, numero de complicagdes,
habitos de vida, idade gestacional, peso ao nascer, adequagédo peso/idade, entre

outros.

Ao estudar as complicagbes nessas gravidas foi possivel verificar que de 400
gestantes 218 (54,3%) complicaram, dessas 114 (56,4%) eram adultas e 104
(52,5%) eram adolescentes. Apesar de ter sido observado 218 mulheres com
morbidades, foram encontradas no estudo 270 complica¢des devido a ocorréncia de
morbidades associadas. Sendo as mais frequentes infec¢ao do trato urinario com a

doenca hipertensiva da gestacéao e a infecgao do trato urinario com a oligodramnia.

Nao houve diferenca significante entre os grupos, mas ainda € possivel perceber
que o numero de complicacdes foi elevado, o que pode estar associada a nao
realizacao de pré-natal completo, sendo que a taxa das que fizeram o pré-natal de
forma incompleta para as adultas e adolescentes foi de 29,2% e 36,9%

respectivamente, numero este que deveria ser o minimo possivel, ja que o Ministério
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da Saude preconiza que todas as mulheres devem fazer o pré-natal completo

(=6consultas).

Esse mesmo problema foi encontrado em outros estudos realizados na grande
Vitéria-ES, o que nos faz questionar. seria esse um problema sistémico da
populagdo da grande Vitoria? As unidades basicas de saude tem dado suporte e tem
conseguido atingir o seu objetivo, quanto ao atendimento as gestantes? As
gestantes nao realizaram o pré-natal por sua prépria vontade ou pela falta de

assisténcia ou pela assisténcia precaria?

Diante do exposto fazem-se necessarios novos estudos com abordagens
quantitativas e qualitativas para que esses questionamentos sejam respondidos de
forma mais precisa e adequada, podendo assim enriquecer esse estudo e auxiliar
futuras pesquisas, buscando desenvolvimento de acbes e melhor acolhimento

dessas mulheres.



79

6 REFERENCIAS

ALVES, A. A. G, et al. Perfil clinico de pacientes com doencga hipertensiva especifica
da gestacdo em uma UTI geral adulto do estado do Maranhdo. Rev Pesq Saude.
Maranhao, v. 15, n. 1, p. 223-229, jan./abr. 2014.

ALMEIDA, A. C. et al. Fatores de risco maternos para prematuridade em uma
maternidade publica de Imperatriz-MA. Rev Gaucha Enferm. Porto Alegre, v. 33, n.
2, p. 86-94, jun. 2012.

ALMEIDA, A. H. V. et al . Baixo peso ao nascer em adolescentes e adultas jovens na
Regiao Nordeste do Brasil. Rev. Bras. Saude Mater. Infant., Recife, v. 14, n. 3, p.
279-286, Set. 2014.

ALMEIDA FILHO, A. J.; LOURENCO, L. H. S. C.; PORTO, F. Conferéncia Nacional
de Protecao a Infancia: fins e organizagao de associagdes de protegao higiénica a
infancia. Rev Esc Anna Nery R Enferm, v. 11, n. 3, p. 403-408, set. 2007.

AMARAL, A. R. et al. Impact of gestational diabetes on neonatal outcomes: a
retrospective cohort study. Sci Med, Joinville, v. 25, n.1, p. 1-6, Nov. 2015.

ANDRADE, A. C. M. et al. Profile of pregnant adolescents admitted to a high-risk
ward in a teaching hospital. S AN AR E. Sobral, v. 13, n. 2, p. 98-102, jun./dez.
2014.

ANASTACIO, M. P. Gravidez Na Adolescéncia: Uma Questido De Saude Publica
Brasileira - O Caso De Uma Maternidade De Vitéria-ES. 2013. 98f. Dissertacao
(Mestrado em Politicas Publicas e desenvolvimento Local) - Escola Superior de
Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria, Vitéria — ES, 2013.

ANJOS, C. S, WESTPHAL, F, GOLDMAN, R. E. Cesarea Desnecessaria no Brasil:
Revisao integrativa. Enfermagem Obstétrica. Rio de Janeiro, v. 1, n. 3, p. 86-94,
set./dez. 2014.

AZEVEDO, W. F. et al . Complicagdes da gravidez na adolescéncia: revisao
sistematica da literatura. Einstein, Sdo Paulo, v. 13, n. 4, p. 618-626, Dez. 2015.

BARROSO, C. G. G. et al. Pregnancy in adolescence: perinatal results of
adolescents taken care of in public maternities. Revista do Hospital
Universitario/lUFMA. Sao Luiz, v. 8, n. 1, p. 15-20, Jan/Jun, 2007.

BELARMINO, G. O; MOURA, E. R. F., OLIVEIRA, N. C., & FREITAS, G. L. Risco
nutricional entre gestantes adolescentes. Acta Paulista de Enfermagem, Sao
Paulo, v. 22, n. 2 p. 169-175, 2009.

BELITZKY, R. et al.. Resultados perinatales en madres jovenes: estudio comparativo
en maternidades latino-americanas. Publicacion Cientifica 489. Washington:
OPAS; 1986.

BERLOFI L, M; et al. Prevencéao da reincidéncia de gravidez em adolescentes:
efeitos de um Programa de Planejamento Familiar. Acta Paul enferm, Sdo Paulo,
v.19, n. 2, p. 196-200, abr./jun. 2006.



80

BIM, C. R.; PEREGO, A. L. Fisioterapia aplicada a ginecologia e obstetricia.
Iniciagcao Cientifica CESUMAR, v. 4, n. 1, p. 57-61, Mar./Jul. 2002.

BRAGA J. C. S; GOES S P. saude e previdéncia: estudos da politica social. Sao
Paulo: CEBES/HUCITEC, p. 224, 1986.

BRAS, C, PEREIRA, A. Promogéo da salude de gravidas adolescentes: estudo
prévio de identificacao de necessidades. Millenium. v. 40, p. 69-81, 2011.

BRASIL. Constituicdo (1988). Constituicao da Republica Federativa do Brasil. ed.
Sao Paulo: 1988.

BRASIL. Ministério da Saude. Assisténcia integral a saude da mulher: bases da
acgao programatica. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 1984.

. Ministério da Saude. Programa de Assisténcia a Saude Perinatal: Bases
Programaticas. Brasilia: Ministério da Saude, 1991.

. Ministério da Saude. Normas de Atencao a Saude Integral de
Adolescente. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 1993.

. Ministério da Saude. Programa humanizag¢ao no parto: Humanizagéo no
pré-natal e nascimento. Brasilia, DF: Ministério da Saude 2002a.

. Ministério da Saude. Assisténcia em Planejamento Familiar: Manual
Técnico. 4. ed. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2002b.

. Ministério da Saude. Politica nacional de atengao integral a saude da
mulher: principios e diretrizes. Brasilia: Ministério da Saude, 2004.

. Ministério da Saude. Pré-natal e puerpério. Atengao qualificada e
humanizada. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2005a.

. Ministério da Saude. Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos: uma
prioridade do governo. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2005b.

. Ministério da Saude. Saude e Prevengao nas Escolas: Guia para a
formacao de profissionais de saude e de educagao. Brasilia DF: Ministério da
Saude, 2006a.

. Ministério da Saude. Programa Nacional de DST e Aids. Diretrizes para
implantacao do Projeto Saude e Prevencao nas escolas. Brasilia, DF: Ministério
da Saude, 2006b.

. Ministério da Saude. Pacto Nacional pela Reducgao da Mortalidade
Materna e Neonatal. 20. ed. Brasilia, DF: Ministério da Saude 2007a.

. Ministério da Saude. Marco legal: saude, um direito de adolescentes.
Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2007b.



81

. Ministério da Saude. Marco tedrico e referencial: salde sexual e saude
reprodutiva de adolescentes e jovens. Brasilia DF: Ministério da Saude, 2007c.

. Ministério da Saude. Aborto e saude publica no Brasil: 20 anos. Brasilia,
DF; Ministério da Saude, 2009.

. Ministério da Saude. Saude sexual e saude reprodutiva. Brasilia, DF:
Ministério da Saude, 2010a.

. Ministério da Saude. Diretrizes nacionais para a atengao integral a
saude de adolescentes e jovens na promog¢ao, protecao e recuperagao da
saude. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2010b.

. Ministério da Saude. Politica Nacional de Atencgao Integral a Saude da
Mulher: Principios e Diretrizes. 1. ed. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2011a.

. Ministério da Saude. Regulamentagao da Lei 8.080 para fortalecimento
do Sistema Unico da Saude: decreto 7508, de 2011. Brasilia, DF: Ministério da
Saude, 2011b.

. Ministério da Saude. Saude sexual e saude reprodutiva: um direito de
adolescentes: guia para UBS e ESF. Brasilia DF: Ministério da Saude, 2011c.

. Ministério da Saude. Plano de agdes estratégicas para o enfrentamento
das doencgas cronicas nao transmissiveis (DCNT) no Brasil: 2011-2022. Brasilia
DF: Ministério da Saude, 2011d.

. Ministério da Saude. Gestoes e gestores de politicas publicas de
atencao a saude da crianga: 70 anos de histoéria. Brasilia DF: Ministério da
Saude, 2011e.

. Ministério da saude. Indicadores e Dados Basicos 2012. Brasilia, DF:
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude, 2012. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br>. Acesso em: 02 mar. 2015

. Ministério da saude. Mais sobre Saude da Mulher. Brasilia, DF: Ministério
da Saude, 2013a. Disponivel em:< http://portalsaude.saude.gov.br>. Acesso em: 13
fev. 2015.

. Ministério da Saude. O SUS e a saude sexual e reprodutiva de
adolescentes e jovens no Brasil. Brasilia DF: Ministério da Saude, 2013b.

Ministério da Saude. Orientagdes basicas de atengao integral a saude de
adolescentes nas escolas e unidades basicas de saude. Brasilia DF: Ministério
da Saude, 2013c.

. Ministério da saude. A¢oes do Ministério da Saude. Brasilia, DF:
Ministério da Saude, 2014a. Disponivel em: http://portalsaude.saude.gov.br. Acesso
em: 13 fev. 2015.




82

. Ministério da saude. Campanha nacional oferecera vacinagao gratuita
contra HPV. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2014b. Disponivel em:
<http://www.brasil.gov.br>. Acesso em: 10 fev. 2015.

CANO, M.A.T.; FERRIANI, M.das G.C.; GOMES, R. Sexualidade na adolescéncia:
um estudo bibliografico. Rev. latino-am Enf., Ribeirdo Preto, v. 8, n. 2, p. 18-24,
abril 2000.

CARRARA, H. H. A; DUARTE, G. Semiologia obstétrica. Medicina Ribeirao Preto,
Ribeirdo Preto, v. 29, p. 88-103, Jan./Mar. 1996.

CARVALHO, M, L. et al. Prevention of maternal mortality in prenatal care: an
integrative review. R. Interd. v. 8, n. 2, p. 178-184, abr./mai./jun. 2015.

CASSIANO A. C. M. Saude materno infantil no Brasil: evolugao e programas
desenvolvidos pelo Ministério da Saude. Rev. do Servigo Publico. Brasilia, v. 65, n.
2, p. 227-244, abr./jun. 2014.

CAVASIN, S, ARRUDA, S. Gravidez na adolescéncia: desejo ou subversao?,
1999. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/156 04PGM2.pdf.
Acesso em: 03/03/2016.

CELITO, J. P, MENGARDA, F, FRIZZO, G, B . A Atencéo e o Cuidado a Gravidez na
Adolescéncia nos Ambitos Familiar, Politico e na Sociedade: uma revisao da
literatura. Saude Soc. Sdo Paulo, v.21, n.3, p.623-636, 2012.

CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE (CEBES). A questdo democratica
na area da Saude. Saude em Debate., V. 9, p. 11-13,1980.

CERQUEIRA-SANTOS, E. et al. Gravidez na adolescéncia: analise contextual de
risco e protecdo. Psicologia em Estudo, Maringa, v. 15, n. 1, p. 73-85, jan./mar.
2010.

CHAVES J. H. B et al. Abortamento provocado na adolescéncia sob a perspectiva
bioética. Rev. Bras. Saude Matern. Infant. Recife, v. 10, n. 2, p. 311-319, dez .
2010.

COSTA, A. M. Participacao social na conquista das politicas de saude para
mulheres no Brasil. Ciénc. saude coletiva. Rio de Janeiro, v.14, n.4, p. 1073-1083
Jul/Ag. 2009.

COSTA, A. M.; BAHIA, L.; CONTE. D. A saude da mulher e o SUS: lagos e
diversidades no processo de formulacéo, implantacio e avaliagao das politicas de
saude para mulheres do Brasil. Saude em Debate, Rio de Janeiro, v. 31, n. 75,
p.13-24, Dez. 2007.

COSTA. E. S. et al. Alteracgdes fisiolégicas na percepg¢ao de mulheres durante a
gestacdo. Rev. Rene. Fortaleza, v. 11, n. 2, p. 86-93, abr./jun.2010

COSTA, R. C. et al. Diabetes gestacional assistida: perfil e conhecimento das
gestantes. Saude Santa Maria. Santa Maria, v. 41, n. 1, p. 131-140, Jan./Jul. 2015



83

CRIZOSTOMO, C. D; NERY, I,S; LUZ, M. H. B. A. Planejamento familiar na visao
das adolescentes puérperas. Rev. Rene. Fortaleza, v.6, n.1, p.29-36, jan./abril 2005.

DIAS, A. C. G et al. O significado da maternidade na adolescéncia para jovens
gestantes. Revista Brasileira de Histéria & Ciéncias Sociais. v. 3, n. 6, p. 153-
167, dez. 2011.

DOMINGOS, A. C. Gravidez na adolescéncia: enfrentamento na estratégia de
saude da familia. 2010. 39f. Monografia (Trabalho de concluséo de curso de
especializagdo em atengao basica em saude da familia), Universidade Federal de
Minas Gerais, UBERABA, MG, 2010.

EDUARDO, L P; EGRY, E Y. Estatuto da crianca e do adolescente: a visao dos
trabalhadores sobre sua pratica. Rev. da Escola de Enf. da USP, Sao Paulo, v. 44,
n. 1, p.18-24, 2010.

ESPERIDIAO, Silvia et al.. Avaliacdo dos recém-nascidos de maes adolescentes no
Hospital Municipal de Santo André. Correlagdo com algumas variaveis maternas.
Pediatria Moderna, v. 28, n. 1, p. 526-9, 1992.

ESPIRITO SANTO. Secretaria Estadual de Saude. SESA realiza agbes para
comemorar o Dia de Prevencgao a Gravidez na Adolescéncia. Vitéria, ES:
Secretaria Estadual de Saude, 2007.

. Secretaria Estadual de Saude. Gravidez na adolescéncia é tema do
Projeto Jayme Itinerante. Vitéria, ES: Secretaria Estadual de Saude, 2014a.

. Secretaria Estadual de Saude. Seminario em Colatina debate sobre
Saude Sexual e Reprodutiva na Adolescéncia. Vitdria, ES: Secretaria Estadual de
Saude, 2014b.

. Secretaria Estadual de Saude. Parto prematuro e hipertensao sao
preocupacoes da gravidez na adolescéncia. Vitoria, ES: Secretaria Estadual de
Saude, 2015.

. Secretaria Estadual de Saude. Mais de 1 milhdo de preservativos para o
Carnaval Capixaba. Vitéria, ES: Secretaria Estadual de Saude, 2016.

ESPIRITO SANTO. Secretaria Estadual de Educacdo. Programa Satde na Escola
sera implantado na rede estadual. Vitoria, ES: Secretaria Estadual de Saude,
2013.

FALCONE, V. M. et al. Atuagdo multiprofissional e a saude mental de gestantes.
Rev Saude Publica, Sdo Paulo, v. 39, n.4, p. 612-618, Ago. 2005.

FAVERO, M. H, MELLO, R. M. Adolescéncia, maternidade e vida escolar. Psicol
Teoria Pesq. v. 13, n. 1, p. 131-136, jan./abr. 1997.

FERNANDES, F. A et al. Relevancia do diagnéstico e tratamento da infecgao do
trato urinario em gestantes: uma reviséo da literatura. Rev. Bras. Ginec. Vitéria da
Conquista, v.8, n.1, p.54-70, jan./jun. 2015.



84

FONSECA, A. L. B, ARAUJO, N. G. Maternidade precoce: uma das consequéncias
do abandono escolar e do desemprego. Rev Bras Cresc Desenv. Hum. S&o Paulo,
v.14, n. 2, p. 21-25, 2004.

FREITAS, G. V. S., & BOTEGA, N. J. Gravidez na adolescéncia: Prevaléncia de
depressao, ansiedade e ideacao suicida. Rev. da Ass. Méd. Bras., Sdo Paulo, v.
48, n. 3 p. 245-249, jul./set. 2002.

FURLAN, J. P et al. Influéncia do estado nutricional da adolescente gravida sobre o
tipo de parto e o peso do recém-nascido. Rev. Bras. de Gin. e Obst., Rio de
Janeiro, v. 25, n. 9, p. 625-630, 2003.

GIFFIN, K, M. Mulher e Saude. Caderno de saude publica. Rio de Janeiro, v. 7, n.
2, p.133-134, Abr/Jun 1991.

GOMES, A. G. et al . Expectativas e sentimentos de gestantes solteiras em relagao
aos seus bebés. Temas psicol. Ribeirdo Preto, v. 23, n. 2, p. 399-411, jun. 2015.

GRADIM, C. V C; FERREIRA, M. B. L; MORAES, M. J. O perfil das adolescentes
gravidas em uma Unidade de Saude da Familia de Minas Gerais. Rev. APS, Juiz de
Fora, v.13, n. 1, p. 55-61, jan./mar. 2010.

HADDAD, S. E. M. T; CECECATTI, J. G. Estratégias dirigidas aos profissionais para
a reducao das cesareas desnecessarias no Brasil. Rev. Bras. Ginecol. Obstet. Rio
de Janeiro, v. 33, n. 5, p. maio. 2011.

HERNANDEZ, J. A. E. Gravidez do Primeiro Filho: Papéis Sexuais, Ajustamento
Conjugal e Emocional. Psicologia: Teoria e Pesquisa. v. 24 n. 2, p. 133-141, 2008.

HOSPITAL SANTA CASA DE MISERICORIDIA DE VITORIA. Relatério de gestao.
Vitéria, 2013. Disponivel em:
http://www.santacasavitoria.org/img/RELAT%C3%93RIO_DE_GEST%C3%830_(2).
pdf. Acesso em: 05/03/2016.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATITICA. Evolucéo e
perspectivas da mortalidade infantil no Brasil. Rio de janeiro: IBGE: 1999.

KASSADA, D. S et al. Prevaléncia de transtornos mentais e fatores associados em
gestantes. Acta paul. enferm. Sao Paulo, v. 28, n.6, p. 495-502 Nov./Dec. 2015.

KLEIN,, J. D. Adolescent Pregnancy: Current Trends and Issues. Pediatrics. v. 116,
n. 1, p. 281-286, 2005.

KURAUCHI, A.T.N; ROTELI-MARTINS, C.M; AQUINO, M.M.A. Impacto da gravidez
na adolescéncia e resultados perinatais: revisdo de literatura. Femina, v. 31, n. 8, p.
669-672, 2003.

LAMARE, T. Ministério da Saude.. In: SIMPOSIO INTERNACIONAL DO
ADOLESCENTE, 1., 2005, Sao Paulo.Proceedings online... Available from:



85

<http://www.proceedings.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=MSC000000008
2005000100016&Ing=en&nrm=abn>. Acesso em: 15/11/2015.

LEITE, F. M. C et al. Perfil socioecondmico e obstétrico de puérperas assistidas em
uma maternidade filantrépica. Cogitare Enferm. Vitéria, v. 18, n. 2, p. 344-50,
Abr./Jun. 2013.

LEVENO, K, J et al. Manual de obstetricia de Williams: complicagdes na
gestacao. 23 ed, Porto alegre: AMGH editora Itda, 2014, p. 430-435.

MALDONADO, M. T. Psicologia da gravidez, parto e puerpério. Sdo Paulo:
Saraiva; 1997. p. 229.

MALVEIRA, S. S. et al. Recém-nascidos de muito baixo peso em um hospital de
referéncia. Rev. Para. Med. Belém. v. 20, n. 1, p. 41-46, mar. 2006.

MARANHAO, T. A, GOMES, K. R. O, SILVA J. M. N. Fatores que influenciam as
relacbes familiares e sociais de jovens apos a gestagdo. Cad. Saude Publica. Rio
de Janeiro, v. 30 n. 5, p. 998-1008, maio. 2014.

MARKOVITZ, B. P. et al. Socioeconomic factors and adolescent pregnancy
outcomes: distinctions between and post-neonatal deaths? BMC Public Health, v. 5,
p. 79, 2005.

MATIJASEVICH, A. et al . Estimativas corrigidas da prevaléncia de nascimentos pré-
termo no Brasil, 2000 a 2011. Epidemiol. Serv. Saude. Brasilia, v. 22, n. 4, p. 557-
564, dez. 2013.

MENEGATTI, L, OLIVEIRA, R. B, GAMA, |, L. Complica¢gdes da gravidez na
adolescéncia. FACIDER. Colider, n. 6, p. 17-31, 2014.

METELLO, J, et al. Teenage pregnancy outcome. Rev Bras Ginecol Obstet. v. 30,
n. 12, p. 620-625, Dez. 2008.

MICHELAZZO, D et al. Indicadores sociais de gravidas adolescentes: Estudo de
caso-controle. Rev. Bras. de Gin. e Obst., Rio de Janeiro, v. 26, p. 633-639, jan./
set. 2004.

MONICO, F. G. A. Gravidez na adolescéncia e evasdo escolar: o que a escola tem a
ver com isso?. Revista FACEVV. Vila Velha, n. 04, p. 39-49, jan./jun. 2010.

MOREIRA, L. S, et al. Alteracdes posturais, de equilibrio e dor lombar no periodo
gestacional. Femina. v. 39, n. 5, p. 241-244, mai. 2011.

MOREIRA, T. M. M. et al. Conflitos vivenciados pelas adolescentes com a
descoberta da gravidez. Rev. de Escola de Enf. da USP, Sdo Paulo, v. 42, n. 2,
p.312-20, 2008.



86

MORI, M. E, COELHO, V. L. D, ESTRELLA, R. C, N. Sistema Unico de Satde e
politicas publicas: atendimento psicologico a mulher na menopausa no Distrito
Federal, Brasil Cad. Saude Publica. , Rio de Janeiro, v. 22, n. 9, p. 1825-1833, Set.
2006.

NERY, I. S; TRYRRELL M.A.R. O aborto provocado e questao de género:
mulheres em evidéncia e a evidéncia das mulheres para as bases da assisténcia a
enfermagem. 2000. 143f. Tese (Doutorado em enfermagem) — Escola de
Enfermagem Anna Nery, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2000.

NETO, M. I. N. P; SEGRE, C. A. M. Analise comparativa das gestacdes e da
frequéncia de prematuridade e baixo peso ao nascer entre filhos de méaes
adolescentes e adultas. Einstein. Sao Paulo, v. 10 n. 3, p 271-278, Jul./Set. 2012.

NETO, T, S et al. Politicas de saude materna no Brasil: os nexos com indicadores de
salde materno-infantil, Satide Soc., Sdo Paulo, v. 17 n. 2, Abr../Jun. 2008.

NUNES, S. A. Maternidade na adolescéncia e biopoder. Rev. Epos. Rio de
Janeiro v.4,n.1, p. 1-17, jun. 2013.

OLIVEIRA, M. C.; ROCHA, M. I. B. Saude reprodutiva na esfera publica e
politica. S&o Paulo: Unicamp, 2001.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Assisténcia ao parto normal: um guia
pratico. OMS, Genebra: 1996.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Critérios médicos de elegibilidade para
uso de métodos anticoncepcionais. 3 ed. OMS, Genebra, 2007.

PAIM J. S. Determinantes da situagao de saude no Brasil a partir da republica.
In: Vieira da Silva L. M. Saude Coletiva: textos didaticos. Salvador: Centro editorial e
didatico da UFBA, p.47-59, 1994.

PAIM, J. S. Politicas de Saude no Brasil. In ROUQUAYROL M. Z, ALMEIDA
FILHO, N. Epidemiologia e Saude. 6 ed. Rio de Janeiro: MEDSI, p. 587-603, 2003.

PARATA M. B. A; MEDEIROS, H.R.F. Puericultura e politicas publicas de
assisténcia a maternidade e a infancia (1930-1945). UniRio, Rio de Janeiro, p. 2-9,
jul. 2010.

PARIZ, J.; MENGARDA, C. F.; FRIZZO, G. B. A atengao e o cuidado a gravidez na
adolescéncia nos ambitos familiar, politico e na sociedade: uma revisao da
literatura. Saude soc., Sdo Paulo, v. 21, n. 3, p. 623-636, Set. 2012

PENSO, M. A. et al . A relacao entre saude e escola: percepg¢des dos profissionais
que trabalham com adolescentes na atencao primaria a saude no Distrito
Federal. Saude soc., Sdo Paulo, v. 22, n. 2, p. 542-553, Jun. 2013.



87

PICCININI, C. A et al. Gestacao e a constituicdo da maternidade . Psicologia em
Estudo. Maringa, v. 13, n. 1, p. 63-72, jan./mar. 2008.

PIROTTA, W.R.B., PIROTTA, K..C.M. O adolescente e o direito a saude apoés a
Constituigcao de 1988. In: SCHOR, N. et al. (Org.). Cadernos juventude, saude e
desenvolvimento. Brasilia: Ministério da saude, Secretaria de Politicas de Saude,
1999.

PIVA, | M P; SIQUEIRA, M. P. S. A Santa Casa da Misericérdia de Vitéria: acao da
irmandade no atendimento a pobreza em Vitoria — ES (1850-1889). Revista Agora,
Vitéria, n. 2, p. 1-26, 2005.

POLIGNANO M. V. Histéria das Politicas de Saude no Brasil: Uma pequena
revisao, 2005. Disponivel
em:<http://www.saude.mt.gov.br/ces/arquivo/2165/livros>>. Acesso em 11/02/2015.

QUEIROZ, M. V. O et al. Perfil da gravidez na adolescéncia e ocorréncias clinico-
obstétricas. Rev Rene. Fortaleza, v. 15, n. 3, p. 455-62, maio/jun. 2014.

RAPOSO, C. A Politica de Atengao Integral a Saude do Adolescente e Jovem: uma
perspectiva de garantia de direito a saude?. Revista da Faculdade de Servigo
Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, v. 6, n. 23,
p. 117-138, Jul. 2009.

REDE FEMINISTA DE SAUDE. Adolescentes, Saude Sexual e Saude Reprodutiva:
dossié. Revista Rede Feminista, Belo Horizonte, v.1, n.1, p.1-16, 2004.

REIS, D. C. et al . Health vulnerabilities in adolescence: socioeconomic conditions,
social networks, drugs and violence. Rev. Latino-Am. Enfermagem, Ribeirdo
Preto, v. 21, n. 2, p. 586-594, Abr. 2013.

RIOS et al. Gravidez na adolescéncia e impactos no desenvolvimento infantil.
Adolescéncia & Saude. v. 4, n. 1,p. 6-11, fev. 2007.

RISI, E. E. A Magnitude do Aborto no Brasil: Tendéncias e Estimativas entre
2000 e 2010. 2012. Dissertagao (Mestrado em Estudos Populacionais e Pesquisas
Sociais) - Escola Nacional de Ciéncias Estatisticas, Rio de Janeiro-RJ, 2012.

ROMERO, Maria Inés et al. Caracteristicas del primer afio de vida de hijos de
madres adolescentes: un estudio descriptivo de seguimiento. Cuad Med-Soc,
Santiago de Chile, v. 25, n. 25, p.124-9, 1984.

SA R. A. M. et. al. Prediction and prevention of intrauterine growth restriction.
Femina, Rio de Janeiro, v. 37, n. 9, p. 511-514, Set. 2009.

SAITO M, LEAL M. Adolescéncia e contracepg¢ao de emergéncia: Forum 2005. Rev.
paul. pediatr. v. 25 n. 2, Sdo Paulo Jun. 2007.

SAITO M, LEAL M. O exercicio da sexualidade na adolescéncia: a contracepgao em
questao. Rev Paul Pediatr. 2002. Disponivel em:
<http://www.pediatriasaopaulo.usp.br/upload/pdf/572.pdf.> Acesso em: 02 mar 2015.




88

SANT’ANNA, P. F. et al. Caracterizagao da dor lombar em gestantes atendidas no
Hospital Universitario de Brasilia. Universitas: Ciéncias da Saude, v.4,n. 1/ 2, p.
37-48, 2006.

SARMENTO, R, SETUBAL, M. S. V. Abordagem psicolégica em obstetricia:
Aspectos emocionais da gravidez, parto puerpério. Rev. Ciénc. Méd. Campinas, v.
12, n. 3, p. 261-268, jul./set. 2003.

SANTOS, G. H. et al. Impact of maternal age on perinatal outcomes and mode of
delivery. Rev Bras Ginecol Obstet. v. 31, n. 7, p. 326-34, Jul. 2009.

SANTOS, N. L. A. C et al. Teenage pregnancy: analysis of risk factors for low birth
weight, prematurity and cesarean. Ciéncia & Saude Coletiva. v. 19, n. 3, p. 719-
726, 2014.

SCHOEPS, D. et al . Fatores de risco para mortalidade neonatal precoce. Rev.
Saude Publica. Sao Paulo, v. 41, n.6, p. 1013-1022, Dez. 2007.

SECUNDO, F. F. et al. Toxemia gravidica na adolescéncia. Revista Baiana de
Saude Publica, Salvador, v. 33, n. 4, p. 595-604, 2009.

SILVA, A. A. A. et al. Fatores associados a recorréncia da gravidez na adolescéncia
em uma maternidade escola: estudo caso-controle. Cad. Saude Publica. Rio de
Janeiro, v. 29, n. 3, p.496-506, mar. 2013.

SILVA J, H, G, FERRARI, D, P. Cha de bebé: a celebracdo da incerteza: gravidez na
adolescéncia. Revista Bioética, Rondonia, v. 16, n. 2, p. 273-286, jun/out 2008.

SILVA, J. L. C. P, SURITA, F, G, C. Idade materna: resultados perinatais e via de
parto. Rev Bras Ginecol Obstet. v. 31, n. 7, p. 321-325, 2009.

SILVEIRA, I. P., OLIVEIRA, M. I. V., & FERNANDES, A. F. C.. Perfil obstétrico de
adolescentes de uma maternidade publica do Ceara. Escola Anna Nery — Rev. de
Enf., Ceara, v. 8, n. 2, p. 205-210, 2004.

SOUZA, C. Politicas Publicas: uma revisao da literatura. Sociologias, Porto Alegre,
v. 8, n. 16, p. 20-45, jul/dez 2006.

SOUZA, V. L. C. et al. O aborto entre adolescentes. Rev. Latino - am de Enf.
Ribeirdo Preto, v. 9, n. 2, p. 42-47, mar. 2001.

TEIXEIRA, L. A, VASCONCELOS, L. D, RIBEIRO, R. A. F. Prevaléncia de patologias
e relagdo com a prematuridade em gestacao de alto risco. Revista Ciéncias em
Saude. Minas Gerais, v. 5, n. 4, 2015.

TERCI, T. Estratégias para redugao da gravidez na adolescéncia no estado do
Parana. 2008. Monografia (Trabalho de Conclus&o de Curso de Especialista em
Formulagao e Gestao de Politicas Publicas). Universidade Estadual do Oeste do
Parana, Cascavel, 2008.



89

TIKKANEN M. Placental abruption: epidemiology, risk factors and consequences.
Acta Obstet Gynecol Scand. v. 90, n. 2, p. 140-149, 2011.

TORATI, C. V. Politica de atengao ao recém nascido prematuro: Morbidades
Respiratérias e Neurolégica. 2011. Dissertagdo (Mestrado em Politicas Publicas e
desenvolvimento Local) - Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericérdia de Vitoria, Vitoria — ES, 2011.

TSUNECHIRO M. A; BONADIO I, C. A familia na rede de apoio da gestante. Fam.
Saude Desenv. Curitiba, v.1, n.1/2, p.103-106, jan./dez. 1999.

UNFA - Fundo de Populagdo das Nacdes Unidas. Situagao da Populagao Mundial
2013. Nova Yorque: 2013. Disponivel em:
<http://www.unfpa.org.br/novo/index.php/situacao-da-populacao-mundial>2013.
Acesso em: 10 janeiro 2015.

VALANDRO, M E B et. al. Fatores De Risco Para O Desenvolvimento De
Morbidades Neurolégicas Em Recém-Nascidos Prematuros Internados Em
Unidade De Terapia Intensiva Neonatal. 2013. 40f. Monografia (Trabalho de
Concluséao de Curso de Graduagao em Fisioterapia) - Escola Superior de Ciéncias
da Santa Casa de Misericordia de Vitéria, Vitoria — ES, 2011.

VALENZUELA, S. et al. Primer afo de vida en hijos de adolescentes. Bol Hosp San
Juan de Dios, Local, v. 34, n. 2, p. 81-5, 1987.

VERONESE, J. R. P. Os direitos da crianca e do adolescente. 1. ed. S0 Paulo:
Ltr, v. 1, 208 f. 1999.

VIANA, T. B. P. Comportamento de adolescentes escolares frente ao consumo
de drogas licitas e ilicitas. 2015. 104f. Dissertacdo (Programa de Pés-graduagao
da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia) - Universidade
Federal da Bahia, Salvador, BA, 2015.

VIEIRA, M. L. F. et al. Crescimento e desenvolvimento de filhos de méaes
adolescentes no primeiro ano de vida. Revista Paulista de Pediatria, Sao Paulo, v.
25, n. 4, p.343-8, dez. 2007.

VIEIRAN.F.C, GURGEL,M,C,L, PINHEIRO, P,N,C. Gravidez na adolescéncia:
tendéncia na producao cientifica de enfermagem, 2008. Disponivel em
http://www.eean.ufrj.br/revista_enf/20084/25-gravidez%20na%20adolescencia.pdf .

Acesso: 10/12/2015.

VITAL AND HEALTH STATISTICS. Trends in pregnancies and Pregnancy rates by
outcome: estimates for the United States. National Vital Statistics System, v. 21, n.
26, p. 1976-1996, 2000.

VITALLE, M.S.S. Adolescéncia e outros fatores de risco (nivel econémico,
cuidado pré-natal e tabagismo) como determinantes da prematuridade e baixo
peso. 2001. 147 f. Tese (Doutorado em Medicina) - Universidade Federal de Sao
Paulo, S&o Paulo, 2001.



90

XAVIER, R. B, et al. Risco reprodutivo e renda familiar: analise do perfil de
gestantes. Ciéncia & Saude Coletiva. Rio de Janeiro, v. 18, n. 4, p. 1161-1171,
2013.

ZAMPROGNO, Luana. A relagao saude publica e violéncia contra as mulheres:
o processo de implementacao da lei 10.778/03, no municipio de Cariacica. 2013.208
f. Dissertacao (Mestrado em Politicas Publicas e Desenvolvimento Local) — Escola
Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria — EMESCAM, Vitdria,
ES, 2013.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Adolescent preganancy: a culturally complex
issue. Bull World Health Organ, v. 87, p. 410-411, 2009.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Health for the world’s adolescents: a second
chance in the second decade. Geneva: WHO, 2014.

YAZLLE, M. E. H. D. et al. Aadolescente gravida: Alguns indicadores sociais. Rev.
Bras. Ginecol. Obstet. Rio de Janeiro, v. 24, n. 9, p. 609-614, out. 2002.

YAZLLE, M. E. H. D.; FRANCO, R. C.; MICHELAZZO, D. Gravidez na adolescéncia:
uma proposta para prevencao. Rev. Bras. Ginecol. Obstet. Rio de Janeiro, v. 31, n.
10, p. Out. 2009.



ANEXOS

91



ANEXO

CARTA DE ANUENCIA




APENDICES

93



APENDICE A

FICHA DE COLETA DE DADOS
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VARIAVEIS MATERNAS

N° Prontuario

Data da alta ou ébito:

End:

Cor: Gestacoes: Partos:
Gravidez: () Unica () Multipla[( ) Sim ( ) Nao ]
Tipo de parto:

Cuidado pré-natal: () Sim () Nao

Profissao/Ocupacéo:

Frequenta escola: () sim () Nao

Complicagoes:
( ) Natimorto prévio

( ) Placenta prévia

( ) Vulvovaginite

( ) Infecgéo do trato urinario

( ) Uso de corticoide pré-natal
( ) Oligodramnia

( ) Hemorragia

Estado civil: 1( ) Solteira
3 ( ) Viuva

Com quem Mora:

N° de consultas no pré-natal:

( ) Prematuro prévio

Idade:

Tel:

Abortos:

( ) Descolamento prematuro da placenta

( ) Doenga hipertensiva especifica da gravidez

( ) Diabetes gestacional
( ) Desproporgao céfalo-pélvica

( ) Abortamento

( ) Ruptura prematura de menbrana

2 ( ) Casada
4 () Outros
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APENDICE B

FICHA DE COLETA DE DADOS

VARIAVEIS NEONATAIS
Data de nascimento: /
Tipo de apresentagéo:
Sexo: 1 () Masculino
Peso ao nascer:
Idade gestacional:
Adequacao Peso/ldade:

Data da alta ou 6bito hospitalar: / /

1 ( ) Cefalica 2 () Pélvica
2 () Feminino

Peso na alta:

indice de Apgar:  1° min: 5° min:

Reanimacéo na sala de parto:

Tipos de manobras de reanimagao:

Diag. inicial para internacgao:

Intercorréncia ao nascimento
Esfor¢o Respiratério 1 ( ) sim 2 ( ) ndo

Necessidade de O2 1 ( )sim 2 ( ) nao

Tempo de oxigenioterapia:

1()Sim 2( )Nao

1 () Surfactante exégeno 2 ( ) Mascara

4 )

cardiaca

3 () Intubagao Massagem

Tempo de ventilagdo mecéanica:
Data da extubacao:
Modalidade Ventlatéria: 1 ( ) nIPPV

Insucesso : 1( )sim horas

Complicagoes respiratorias:

1 ( ) Displasia Broncopulmonar
2 ( ) Apneia da prematuridade

Pneumonia

4 ( ) Atelectasia

5 Hemorragia Pulmonar

Pneumotorax

Derrame Pleural

)
3()
()
()
6()
7()
8()

Hipertensdo Pulmonar

Ictericia

Necessidade de atendimento fisioterapéutico:

Numero de sessobes diarias:
Encaminhamento ao follow-up:

2 ( ) CPAP
2 ( )nao

Complicagoes Neurologicas
9 () Hemorragia periintraventricular

10 ( ) Meningite Neonatal
11 ( ) Leucomalacia periventricular

12 ( ) Asfixia perinatal

1()Sim 2( )Néao
Técnicas utilizadas:

1 ()Sim 2( )Nao

1sim 2 nao




