INTRODUCAO

A adolescéncia é concebida como uma fase do desenvolvimento humano que
constitui um periodo de transicdo entre a infancia e a vida adulta. Esse periodo €&
caracterizado por grandes transforma¢des como desenvolvimento fisico, cognitivo, além de
mudancas afetivas, psiquicas e sociais (SIQUEIRA, 2005).

A gravidez na adolescéncia tem sido um tema polémico e controverso nos estudos
sobre salde sexual e reprodutiva em nosso pais. Em geral, é considerada uma situacéo de
risco e um elemento desestruturador da vida de adolescentes e jovens, e, em Ultima
instancia, como elemento determinante na reproducéo do ciclo de pobreza das populacdes
(CARNERO, 2008).

Considerando que nosso trabalho no Centro de Saude Vila Cemig, situado no Distrito
Barreiro, da cidade de Belo Horizonte/MG, é voltado para uma populagéo classificada como
de elevado e muito elevado risco, e que em 2008 contabilizamos na unidade a abertura de
SISPRENATAL para 43 gestantes adolescentes frente a um total de 155 gestantes
cadastradas, de acordo com registros realizados pelos enfermeiros das Equipes de Saude
da Familia, observou-se a necessidade imediata de estudos e atividades voltadas a esta
clientela.

Sua relevancia deve-se ao fato de o inicio da atividade sexual estar cada vez mais
precoce e de tratar-se esta de uma fase determinante na formagéo dos jovens, associado ao
problema de a gravidez na adolescéncia acontecer, freqlentemente, de forma “n&o
planejada” e indesejada, 0 que ocasiona impacto negativo no desenvolvimento desta
populacéo.

A realidade vivenciada pela comunidade do Centro de Saude Vila Cemig,
influenciada pelo trafico de drogas, pela pobreza, pela baixa escolaridade e pela violéncia
contribui para a desestruturacdo da vida dos jovens.

A falta de acesso a educacéo e a informacao e a dificuldade de acesso aos servicos
de saude também colaboram para a alta incidéncia de gravidez na adolescéncia nesta
localidade.

Muitas vezes estas meninas nao véem perspectivas em seu futuro e passam a maior
parte de seu tempo nas ruas; expostas precocemente a estimulos sexuais e sem maiores
orientacdes acabam engravidando. Algumas acreditam que a gravidez, de certa forma, ira
favorecé-las por representar seguranca, garantia de sobrevivéncia, e até mesmo seu
sustento.

Através da realizacdo deste trabalho pretende-se avaliar o atendimento em pré-natal

prestado a gestantes adolescentes do Centro de Saude Vila Cemig no ano de 2008. E



espera-se, a partir dos dados levantados, criar subsidios para melhorar a assisténcia

prestada e programar acdes preventivas.



REVISAO DA LITERATURA

A gravidez precoce merece destaque por suas implicacbes tanto nas questbes
relacionadas a saude, pelo maior risco na gravidez, quanto em relagdo aos fatores sociais e
econdmicos, por interferir no processo educacional, na qualificacdo e na insercdo no
mercado de trabalho (BRASIL, 2004).

Sendo a adolescéncia uma fase em que o ser humano estd em condi¢cédo peculiar de
desenvolvimento, pelas mudancas bioldgicas, psicologicas e sociais ainda nao bem
estruturadas, a superposicdo da gestacdo acarreta sobrecarga fisica e psiquica,
principalmente para as adolescentes de 10 a 15 anos de idade, aumentando a
vulnerabilidade aos agravos materno-fetais e psicossociais (BRASIL, 2005b).

A Organizacdo Mundial da Saude circunscreve a adolescéncia a segunda década da
vida, de 10 a 19 anos, e considera que a juventude se estende dos 15 aos 24 anos. A lei
brasileira considera adolescente a faixa etaria de 12 a 18 anos. H& aqui um descompasso
entre a fixacdo etaria do Estatuto da Crianca e do Adolescente e a da Organizacdo Mundial
da Saude, também adotada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2005a).

Se entre mulheres, como um todo, houve, nas quatro Ultimas décadas, um
decréscimo na taxa de fecundidade, entre adolescentes e jovens, o sentido € inverso. Até os
anos 90, a taxa de fecundidade entre adolescentes aumentou 26%. Diferentes condi¢ctes
contribuem para esse fato, entre as quais se encontra o inicio cada vez mais precoce da
puberdade a partir da década de 40, levando ao decréscimo da idade da primeira
menstruacdo, e a instalacdo, cada vez mais precoce da capacidade reprodutiva (BRASIL,
2005b).

A ocorréncia da gravidez na adolescéncia esta associada também a outros fatores
além do inicio precoce da atividade sexual e da puberdade precoce, como a mudanca na
conduta sexual dos jovens, nos padrbes familiares e nas condi¢cdes soOcio-econdmicas e
culturais (CARNERO, 2008).

Em estudo realizado por Moraes (2003) junto as equipes de Saude da Familia no
aglomerado da Serra/BH, foram mostrados como determinantes especificos de gravidez na
adolescéncia nesta comunidade: influéncia da midia, modismo, iniciacdo sexual precoce,
vida sexual ativa, imediatismo, falta de compromisso, falta de limites, falta de respeito, perda
de valores, auséncia de projeto futuro, falta de envolvimento dos pais, falta de escola, lazer
e cultura, ‘pressa em amar’, baixa afetividade. Observou-se também que na maioria das
vezes eles encontram-se sob efeito de drogas, incluindo bebidas alcodlicas.

Do ponto de vista psicologico, as caracteristicas da adolescéncia, a curiosidade, o

desejo de experimentacdo, o pensamento magico, a tendéncia a transgredir as hormas em
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busca de auto-afirmagédo, a grande intensidade emocional das paixdes, contribuem, por si
mesmas, para tornar a adolescente mais vulnerdvel a gravidez nado-planejada. A esses
fatores gerais somam-se outros, de carater circunstancial e pessoal, alguns de raizes
emocionais inconscientes. Muitas adolescentes engravidam para preencher vazios
emocionais decorrentes da desestruturagcdo familiar, da dificuldade de didlogo com os pais.
Outras engravidam na tentativa de prender o parceiro ou de afirmar a propria identidade
(BALEEIRO, 1999).

O despertar para 0 sexo inicia-se cada vez mais cedo. A auséncia de um didlogo
com os pais, na escola ou com uma equipe de salde, para esclarecer as dividas dos
adolescentes e informar sobre métodos contraceptivos pode ser um fator contribuinte para
desencadear uma gestacao precoce (DELAFLORA, 2003).

Ainda de acordo com o mesmo autor, percebeu-se em seus estudos que,
conscientemente, nenhuma jovem desejava engravidar nessa etapa da vida, porém, se
considerada sua realidade social, a falta de amar alguém ou de sentir-se amada pelos
familiares ou por um companheiro, ou seja, a falta do sentimento de pertenca, pode ter
despertado inconscientemente o desejo de querer ser made como uma forma de suprir suas
préprias caréncias.

Em estudos de Didgenes (2003) algumas jovens revelaram ser oriundas de um lar
desfeito ou disfuncional, podendo isso influenciar sua vida, ocasionando frustragoes,
tensfes, baixa auto-estima, deixando comprometida a capacidade de gostar de si. O inicio
da atividade sexual se deu, em sua maioria, sem que 0s pais soubessem, sendo um motivo
de choque quando estes vieram a descobrir. Verifica-se que esta antecipacdo acontece
muito mais pela curiosidade ou por pressdo do namorado do que pelo envolvimento afetivo.

O abandono do parceiro ou da familia, a perda de unicidade com o grupo de iguais, a
descontinuidade e mesmo a interrupcdo de projetos de vida e riscos materno-fetais sdo
alguns dos problemas a serem enfrentados por estas adolescentes. Os 6nus relacionados a
maternidade e a constituicdo da familia podem dificultar o progresso da escolarizacdo das
maes, afetando a sua inser¢cdo exitosa no mercado de trabalho, colaborando, assim, para a
continuidade do ciclo de pobreza com todas as mas consequéncias para a qualidade de vida
dessas jovens (BRASIL, 2005b).

Filhos de maes adolescentes também constituem um grupo de risco. As seqlelas
cognitivas das condicbes adversas peri e pos-natais constituem a observacdo mais
consistente em diversos estudos enfocando essas criangas. Lentiddo da maturacdo, maior
freqliéncia de uso de drogas e de atividade sexual precoce, maior probabilidade de ter uma
gravidez na adolescéncia também foram constatados. Todos estes achados estdo mais
correlacionados a condi¢des sécio-econémicas da mée, do que propriamente a sua idade
(COALTES, 1991).
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Os homens adolescentes, também, carregam o 6nus de uma gravidez precoce,
guando assumem a paternidade sem estrutura econdmica, e as vezes emocional, para
cuidar e educar um filho, devendo ser contemplados na ateng&o dentro do ambito da saude
reprodutiva (BRASIL, 2005b).

Guedes (1996), no entanto, identificou em seu trabalho, que algumas adolescentes
vivenciavam a gravidez de forma mais leve, pareciam felizes por estarem gravidas e
participavam ativamente quando lhes davam oportunidade, raras vezes apresentavam
gqueixas obstétricas e ao falarem sobre a gravidez deixavam transparecer um certo bem-
estar, relatando, na maioria das vezes, ter sido esta gravidez desejada.

Sem duavida, a familia, primeira visdo de mundo que a jovem experimenta, deve
servir de suporte para que ela busque o equilibrio necessario para transpor esta fase de
mudancas. Quando a jovem encontra no seio familiar liberdade para expor suas opinides,
espaco para esclarecer suas duvidas e 0 apoio de que necessita para superar as
conseqliéncias de suas atitudes imaturas, tais como a gravidez ndo-planejada, o
enfrentamento das dificuldades é facilitado (CARNERO, 2008).

Essa realidade multicausal revela deficiéncias na implementacdo de politicas
publicas, exigindo movimento do governo e da sociedade para promover a saude e o
desenvolvimento da juventude (BRASIL, 2005b).

A implantacdo de programas que visem a saude do adolescente pode contribuir na
formacdo de individuos mais saudaveis e conscientes dos riscos inerentes a esta fase do
desenvolvimento humano, otimizando a qualidade de vida dessa populagéo (SIQUEIRA,
2005).

E necessario que os servicos de salde e as escolas possibilitem espacos para que
0s jovens discutam sobre sexualidade e sexo, sobre métodos contraceptivos e que as
gestantes seja proporcionado um espac¢o diferenciado para a realizacdo do pré-natal, no
qual possam buscar esclarecimentos e entender 0 que esta se passando com elas e com
seus bebés, as mudancas que ocorrem em seu corpo, € ho qual possam expor seus
sentimentos de como estdo vivendo sua gestacdo (DELAFLORA, 2003).

A Area de Saude do Adolescente e do Jovem (ASAJ), do Ministério da Saude,
visando a melhor qualidade no atendimento, preconiza os seguintes principios e diretrizes:

» Adequacdo dos servicos de salde as necessidades especificas de adolescentes e jovens;
» Consideracdo do modelo de atencao vigente no local e dos recursos humanos e materiais
disponiveis;

e Consideracdo das caracteristicas da comunidade nos aspectos socioeconémicos e
culturais, além do perfil epidemiol6gico da populacéo local;

* Participacédo ativa de adolescentes e jovens no planejamento (BRASIL, 2005b).
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Trabalhar essas questfes na atencdo a saude dos adolescentes e jovens difere da
assisténcia clinica individual e da simples informacdo ou repressdao. O modelo a ser
desenvolvido deve permitir uma discussdo sobre as razbes da adocdo de um
comportamento preventivo e o desenvolvimento de habilidades que permitam a resisténcia
as pressoOes externas, a expressao de sentimentos, opiniées, duvidas, insegurancas, medos
e preconceitos, de forma a dar condi¢Ges para o enfrentamento e a resolucdo de problemas
e dificuldades do dia-a-dia (BRASIL, 2005a).

O atendimento humanizado e de qualidade no pré-natal, no parto e no puerpério
fundamental para diminuir agravos. E importante, ainda, a inclusdo de medidas de
prevencdo e promocdo da saude, em vez da assisténcia estritamente biolégica e curativa
(BRASIL, 2005b).

Do ponto de vista obstétrico, a gravidez na adolescéncia é considerada de alto risco,
devido ao elevado indice de morbidade materno-fetal. Existe maior incidéncia de anemia,
pré-eclampsia e eclampsia, infeccdo urinaria, baixo ganho de peso materno, prematuridade,
baixo peso ao nascer, baixo indice de Apgar e desmame precoce, além da baixa cobertura
pré-natal (GODINHO, 2000).

Correa (1991) fazendo uma revisdo de literatura sobre os riscos obstétricos de
gravidez na adolescéncia diz que os riscos se manifestam, essencialmente, nas gestantes
muito jovens, com menos de 16 anos, havendo, na maioria das vezes, superposicdo de
outros fatores que perturbam a evolugcédo da gravidez e o desenvolvimento fetal. Considera,
no entanto, que sdo problemas contornaveis e que os problemas obstétricos, especificos
desta faixa etaria, como a imaturidade pélvica, a doenca hipertensiva especifica da gravidez,
a anemia, o parto prematuro e as dificuldades intraparto, tém suas solu¢fes préprias, como
as adotadas quando surgem em outras gestantes. Relata que nas adolescentes com
assisténcia pré-natal iniciada no momento oportuno, conduzida adequadamente no decorrer
de toda a gestacdo e, assistida convenientemente no parto, os resultados tanto para a mae
como para seu filho, sdo semelhantes aos das pacientes adultas.

Em condicdes ideais, a avaliacdo pré-natal comeca quando a mulher procura um
servico de salde para confirmar sua suspeita de que esta gravida e iniciar a assisténcia pré-
natal. A avaliacdo deve continuar regularmente durante toda a gravidez. A gestante pode
agendar uma consulta a cada quatro semanas, até a vigésima oitava semana de gestacao;
uma consulta a cada duas semanas até a trigésima sexta semana e, em seguida,
semanalmente até o bebé nascer. Contudo, a quantidade de consultas agendadas depende
das condicBes gerais da paciente: as mulheres sob risco mais baixo tém programadas
apenas consultas de rotina, e aquelas sob risco mais alto tém agendados comparecimentos
mais freqientes (BRANDEN, 2000).
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No Brasil, o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN)
estabelece que o niumero minimo de consultas de pré-natal deverd ser de seis consultas,
preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no ultimo
trimestre. A maior freqiéncia de visitas no final da gestacdo visa a avaliagdo do risco
perinatal e das intercorréncias clinico-obstétricas mais comuns nesse trimestre, como
trabalho de parto prematuro, pré-eclampsia e eclampsia, amniorrexe prematura e ébito fetal.
O acompanhamento da mulher, no ciclo gravido-puerperal, deve ser iniciado o mais
precocemente possivel e s6 se encerra apds 0 42° dia de puerpério, periodo em que devera

ter sido realizada a consulta de puerpério (MELO, 2007).

BN

No tocante a assisténcia pré-natal, o Programa prevé como acdes essenciais: a
captacdo precoce das gestantes, de modo que a primeira consulta pré-natal ocorra até o
guarto més de gestacdo; a realizacdo de, no minimo, seis consultas de acompanhamento
pré-natal; aplicagdo da dose imunizante da vacina antitetdnica ou dose de reforco em
mulheres ja imunizadas; realizacdo dos exames laboratoriais, definidos como basicos:
tipagem sanguinea e fator Rh, VDRL - Venereal Disease Research Laboratory, sumério de

urina, glicemia, hematécrito, hemoglobina e testagem anti-HIV (NASCIMENTO, 2007).

A rotina laboratorial na primeira consulta, de preferéncia no primeiro trimestre,
baseada em evidéncias cientificas, €: colpocitologia oncoética; hematécrito e hemoglobina;
tipagem sanglinea e fator Rh; coombs indireto em pacientes Rh negativas com fator de
risco para doenca hemolitica perinatal (repetir o teste entre 24 e 28 semanas se
anteriormente negativo); glicemia de jejum; sorologia para sifilis — VDRL (se positivo,
necessita de confirmacdo com o FTA-ABS / Fluorescent Treponemal Antibody-absorption,
repetir com 36 semanas para pacientes de alto risco); sorologia para rubéola (se negativa,
cuidados para evitar exposicdo desnecessdria ao virus (vacinar imediatamente no poés-
parto); HbsAg / Antigeno superficial da hepatite B (se positivo, novos testes estdo indicados,
se negativo, e vacinagdo prévia nao tiver sido efetuada, considerar fazer vacina, fazer novo
rastreio com 36 semanas e se a mae for portadora do antigeno o tratamento do recém-
nascido com imunoglobulina e vacina para hepatite B reduz o risco em 85% a 90%); Elisa
anti-HIV / Enzyme-Linked Immunosorbent Assay anti-HIV (as pacientes negativas, de risco,
deverdo repetir o teste durante os préoximos 6 meses); sorologia para toxoplasmose

(ALENCAR JUNIOR, 2001).

Quando uma equipe de saude néo esta sensibilizada para a importancia da criacao
de vinculo com a gestante, aumenta-se o risco de desisténcia ou de menor freqiiéncia no
acompanhamento. Mesmo que o sistema lhe ofereca poucas opcbes de locais de

atendimento, a gestante se esforca por buscar aquelas que Ihe transmitam maior seguranca,
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em um movimento natural de obter as melhores condicdes possiveis para o

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento de seu filho (ALMEIDA, 2009).

As acbes de salde desenvolvidas durante a atencdo ao pré-natal devem dar
cobertura a toda populacéo de gestantes, assegurando o acompanhamento, a continuidade
no atendimento e avaliacdo. Seus objetivos sdo de prevenir, identificar e/ou corrigir as
intercorréncias materno-fetais, bem como instruir a gestante no que diz respeito a gravidez,
parto, puerpério e cuidados com o recém-nascido. Destaca-se, ainda, a importancia de
oferecer apoio emocional e psicolégico ao companheiro e a familia, para que estes também

estejam envolvidos com o processo de gestar, parir e nascer (NETO, 2008).

Ainda h& necessidade de muito investimento e implementacdo das politicas publicas
existentes, no intuito de estruturar a rede publica. Acredita-se que este possa ser um dos
caminhos para o resgate da escuta e do dialogo como estratégia de qualidade na
assisténcia a gestante, proporcionando infra-estrutura que verdadeiramente viabilize as
mudancas de paradigma no atendimento e nos aproxime cada vez mais da efetivacdo da

universalidade, equidade e integralidade (DURAES-PEREIRA, 2007).



15

OBJETIVO

Avaliar o atendimento em pré-natal prestado a gestantes adolescentes do Centro de

Saude Vila Cemig no ano de 2008.
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JUSTIFICATIVA

Frente a alta incidéncia de gravidez na adolescéncia observada na comunidade do
Centro de Saude Vila Cemig, espera-se, com a identificacdo dos dados sobre os
atendimentos em pré-natal do ano de 2008, criar subsidios para melhorarmos a assisténcia

prestada e programarmos agdes preventivas.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, exploratorio, com abordagem quantitativa, em que
a apresentacao e discussao dos dados foi realizada em forma de gréficos e tabelas.

Realizou-se revisdo bibliografica sobre o tema para fundamentar o trabalho, com
pesquisa em livros, periddicos e banco de dados pelos sistemas LILACS, MEDLINE e
SciELO.

Os dados foram coletados mediante relatorios do SISPRENATAL — Sistema de
Informacéo sobre o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento, solicitados a
Geréncia de Epidemiologia do Distrito Barreiro (GEREPI-B), além da utilizacdo de registros
locais atualizados pelos enfermeiros das equipes e de dados do Diagnostico Situacional
realizado durante o Curso de Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da Familia
(CEABSF) — Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

A partir dos dados cedidos sobre 0 SISPRENATAL, realizou-se a sele¢cdo daqueles

relacionados as adolescentes para se proceder a tabulacdo e analise.
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APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS DADOS

Com a finalidade de reorganizacdo da atencdo béasica e reformulacdo do modelo
assistencial vigente, foi criado em 1994, pelo Ministério da Salde, o Programa Saude da
Familia (PSF), o qual se respalda nos principios da integralidade, da vigilancia a saude, da
equidade, baseando-se no acolhimento, no cuidado a salude e na humanizacao, entendidas
como formas para se buscar uma atencao qualificada para a populacdo. Com o objetivo de
verificar a atuacdo do PSF na atencdo a saude da gestante, é pertinente e oportuno a

realizacdo de estudos avaliativos da qualidade prestada de suas ag¢des (COSTA, 2009).

Através dos dados utilizados para a confeccdo do Diagnostico Situacional do Centro
de Saude Vila Cemig, levantados a partir de registros fornecidos pelos enfermeiros das
Equipes de Saude da Familia, foi identificado um total de 155 gestantes com SISPRENATAL
abertos, dentre as quais 43 (28%) tratavam-se de gestantes adolescentes.

Verifica-se pequena discrepancia com relacdo aos dados cedidos pelo GEREPI-B,
em que foram identificadas 159 gestantes e 38 (24%) gestantes adolescentes dentro deste
total.

Independente desta diferenca, de 28 ou 24% de gestantes adolescentes frente ao
total de gestantes cadastradas, percebe-se que se trata de um percentual significativo de
gravidez na adolescéncia.

Em Minas Gerais 21,72% do total de gestantes sdo adolescentes. Em BH esse
percentual € de 10%, atingindo 30% nas areas de risco (MINAS GERAIS, 2010).

Para que seja possivel o monitoramento da atengéo pré-natal e puerperal, de forma
organizada e estruturada, foi disponibilizado pelo DATASUS — Banco de Dados do Sistema
Unico de Saude — um sistema informatizado, SISPRENATAL, de uso obrigatério nas
unidades de saude e que possibilita a avaliagdo da atencéo a partir do acompanhamento de
cada gestante (BRASIL, 2005a).

O SISPRENATAL, apesar de apresentar indicadores de salde importantes para
analisar a assisténcia pré-natal prestada, também possui suas limitacdes. Depende
basicamente do que é informado pelos médicos ou enfermeiros, 0s quais registram
mensalmente na Ficha de Registro Diario do Atendimento a Gestante as consultas
realizadas, 0os exames laboratoriais referentes ao primeiro e terceiro trimestres gestacionais,
o anti-HIV e a dose imunizante da vacina antitetanica, bem como a consulta puerperal. Caso
os dados ndo estejam sendo repassados de forma criteriosa a Secretaria de Saude do

Municipio, os resultados disponiveis podem no ser fidedignos por estarem subestimados. E
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necessario, pois, a capacitagdo de profissionais e demais funcionérios envolvidos com o
SISPRENATAL, com o intuito de gerar alimentacdo e monitorizagcdo adequadas do sistema
acerca do acompanhamento pré-natal (GRANGEIRO, 2008).

Utilizou-se para a avaliacdo sobre a qualidade da assisténcia prestada as gestantes
adolescentes, sugerida neste estudo, os dados fornecidos pelo GEREPI do Distrito Barreiro,
por se tratarem de dados oficiais.

Inicialmente as gestantes adolescentes foram agrupadas por idade, como pode ser
observado na Tabela 1 e na Figura 1 a seguir.

Apesar de 0 nUmero de gestantes mais jovens, entre 13 e 15 anos, ser pequeno
(n=5), correspondendo a 13%, trata-se de um grupo responsavel por grande demanda de
servigos e atendimentos devido a maior possibilidade de complica¢des, durante ou apos a
gestacdo, com a mde e com a crianga.

A maior incidéncia de gravidez ocorreu em maiores de 16 anos, sendo observadas
33 adolescentes, representando 87% dos casos. N&o foi identificada nos registros nenhuma
gestante com idade inferior a 13 anos.

Tabela 1- Distribuicdo das gestantes adolescentes por idade, cadastradas no programa
SISPRENATAL, por profissionais do Centro de Saude Vila Cemig, no ano de 2008.

Idade 13 14 15 16 17 18 19 Total
Gestantes 1 3 1 5 6 10 12 38
2,63% 7,89% 2,63% | 13,16% | 15,79% | 26,32% | 31,58% | 100%
Fonte: SISPRENATAL/GEREPI-B/SMSA-BH.
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Figura 1- DistribuicAdo das gestantes adolescentes por idade, cadastradas no programa
SISPRENATAL, por profissionais do Centro de Saude Vila Cemig, no ano de 2008.
Fonte: SISPRENATAL/GEREPI-B/SMSA-BH.

Segundo o Relatorio do Ministério da Saude de 2004, adolescentes entre 15 e 19
anos de idade apresentaram aumento da taxa de fecundidade. Nesse grupo, a gravidez
constitui situacdo de maior risco decorrente de complicacdes inerentes a gravidez na
adolescéncia. A proporcdo de nascidos vivos de mées da faixa etéria de 10 a 19 anos, em
2001, foi de 23,3% no Brasil.

Dentre as 2.557 puérperas entrevistadas na pesquisa de Gongalves (2009), 2.449
(96%) haviam realizado pelo menos uma consulta de pré-natal; a média de idade das
entrevistadas foi de 25,6 anos. No entanto, 20,2% das puérperas apresentaram idade igual

ou menor a 19 anos no grupo de menor renda, e no grupo de renda mais alta apenas 9,5%.

Costa (2009) verificou em seu estudo envolvendo 33 das 40 gestantes cadastradas
no PSF do municipio de Teixeiras (MG), que a média de idade foi de 24 + 7 anos (média
desvio padrdo), com 33,3% na faixa etaria de 20-25 anos. As adolescentes corresponderam
a 27,3% da populacédo estudada, e 30,3% encontravam-se na faixa acima dos 30 anos de
idade.

Observou-se, portanto, que a realidade encontrada no Centro de Saude Vila Cemig
gquanto a incidéncia de gravidez na adolescéncia é semelhante a referida em estudos

realizados em outras regioes.

Na Tabela 2 pode-se identificar o quantitativo de gestantes adolescentes por Equipe

de Saude da Familia.

Tabela 2- Distribuicdo das gestantes adolescentes do Centro de Saude Vila Cemig por

Equipe de Saude da Familia, no ano de 2008.

Equipe 1 2 3 N&ao especificada

6 7 7 18

Fonte: SISPRENATAL/GEREPI-B/SMSA-BH.

Segundo técnico do GEREPI-B o sistema informatizado ainda apresenta alguns

problemas de competéncia que precisam ser ajustados.
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A analise critica do SISPRENATAL indica que o sistema é amigavel; acessivel;
possui coeréncia interna; tem potencial de instrumentalizar o gerenciamento do PHPN a
partir dos relatorios gerenciais que emite; quando nado utilizado com oportunidade, o
Sistema néo retrata de forma integral a realidade do atendimento realizado no local de
atencdo; e finalmente, o Sistema apresenta uma defasagem no tempo e no quantitativo dos
dados disponiveis no sistema em nivel local, quando comparado com o central
(MINISTERIO, 2008).

J& na Tabela 3 procurou-se apresentar os mesmos dados, nimero de gestantes

adolescentes por Equipe de Saude da Familia, porém coletados a partir de outra fonte.

Tabela 3- Total de abertura de SISPRENATAL para adolescentes, realizado por

Enfermeiros, no Centro de Saude Vila Cemig, de janeiro a novembro de 2008.

Equipe 1 Equipe 2 Equipe 3
2008 12 18 13

Fonte: Diagnéstico Situacional realizado para o CEABSF/2008.

Por lidarmos com todo um territério considerado como de elevado e muito elevado
risco, ndo encontramos grandes diferencas de incidéncia de gravidez na adolescéncia entre
as areas de abrangéncia das equipes.

A partir de 1998, a Secretaria Municipal de Saude construiu um indicador composto
denominado IVS: indice de Vulnerabilidade & Salde, conhecido como “Indicador de Risco’.
Através dele foram definidas quatro categorias de risco de adoecer e morrer no municipio:
risco baixo (28% da populagéo), risco médio (38%), risco elevado (27%) e risco muito
elevado (7%) (MINAS GERAIS, 2010).

Com relacdo ao numero de consultas de pré-natal realizadas pelas gestantes
adolescentes, no Centro de Saude Vila Cemig, no ano de 2008, observou-se que 29 das 38
adolescentes em estudo realizaram entre 6 e 10 consultas, representando 76%; as demais 9
gestantes (24%) realizaram 5 ou menos consultas, conforme pode ser avaliado na Tabela 4

e na Figura 2.

Tabela 4- Numero de consultas de pré-natal realizadas pelas gestantes adolescentes do
Centro de Saude Vila Cemig, identificadas no programa SISPRENATAL, no ano de 2008.

Numero de Gestantes Porcentagem Numero de consultas de Pré -Natal

1 2,63% 1

2 5,26% 2
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2 5,26% 3
2 5,26% 4
2 5,26% 5
0 0 6
5 13,16% 7
2 5,26% 8
7 18,43% 9
15 39,48% 10
Fonte: SISPRENATAL/GEREPI-B/SMSA-BH.
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Figura 2- Numero de consultas de pré-natal realizadas pelas gestantes adolescentes do

Centro de Saude Vila Cemig, identificadas no programa SISPRENATAL, no ano de 2008.
Fonte: SISPRENATAL/GEREPI-B/SMSA-BH.

Analisando-se os dados do Sinasc para o Brasil, no periodo de 1997 a 2001,
verificou-se que a propor¢cdo de mulheres que realizaram sete ou mais consultas de pré-
natal, para o periodo gestacional, aumentou de 41,6% para 45,6% no periodo (BRASIL,
2004).

No Brasil, vem ocorrendo um aumento no numero de consultas de pré-natal por
mulher que realiza o parto no SUS, partindo de 1,2 consultas por parto em 1995 para 5,45
consultas por parto em 2005 (BRASIL, 2005b).

A média de consultas realizadas por gestante no estudo de Gongalves (2009) foi de
7,4; 75,3% das entrevistadas tiveram seis ou mais consultas. Entretanto, no grupo de menor

renda, a média de consultas foi de 5,9 e apenas 63% das pacientes realizaram seis



23

consultas ou mais, mostrando que a renda influenciou em melhor acompanhamento durante

a gestacao.

Em estudo de Piccini (2007) que objetivava estudar a efetividade do pré-natal e da
puericultura em uma amostra de 4078 maes e criangas residentes na area de Unidades
Béasicas de Saude (UBS), estratificada segundo a regido (Sul e Nordeste) e o modelo de
atencao (PSF e Tradicionais), em 41 municipios com mais de 100.000 habitantes, definindo
como critério a realizacdo de 6 ou mais consultas de pré-natal, a cobertura ndo ultrapassou
um quarto da amostra, sem diferencas significativas por regido, mas revelando propor¢cao
significativamente maior entre as residentes na area de abrangéncia das UBS do PSF do
Nordeste (26%).

O percentual de gestantes que realizara, no minimo, seis consultas de pré-natal,
associado a variavel realizagdo dos exames basicos, mostrou-se irregular ao longo dos
anos, ou seja, cresceu em 2002, mostrou uma queda abrupta em 2003 e voltou a crescer,
consideravelmente, em 2004, segundo a pesquisa de Grangeiro (2008) que objetivou
analisar os indicadores de processo do Sistema de Informacdo do Pré-natal

(SISPRENATAL), em Quixada-CE.

De acordo com o Manual do Ministério da Saude (2005) Estados e municipios, por
meio das unidades integrantes de seu sistema de salude, devem garantir atencédo pré-natal e
puerperal realizada em conformidade com parametros estabelecidos, entre eles a realizacéo
de, no minimo, seis consultas de pré-natal, sendo, preferencialmente, uma no primeiro
trimestre, duas no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre da gestacao.

Desta forma, pode-se verificar que os registros identificados quanto ao nimero de
consultas realizadas pelas gestantes adolescentes do Centro de Saude Vila Cemig, no ano
de 2008, corresponde ao preconizado pelo Ministério da Saude em 74% dos casos,
mostrando um indice mais favoravel do que aqueles informados em outros estudos citados
neste texto.

Quanto aos exames realizados durante o pré-natal notou-se haver um subregistro
consideravel, visto que todos aqueles constantes no Protocolo de Pré-Natal sdo solicitados
no primeiro atendimento e sdo realizados conjuntamente. Portanto, se ha registro de
Hemoglobina de 31 mulheres o esperado era que houvesse 0 mesmo namero dos outros
exames, ao menos de hematocrito, grupo sanguineo, VDRL1 / Primeira pesquisa de sifilis
na gestacao, e Glicose 1 / Primeiro controle glicémico na gestacdo, visto que podemos
considerar as hipdteses da gestante ndo ter aceitado realizar o exame anti-HIV ou néo ter

levado a urina no dia da coleta ou mesmo néo ter repetido nenhum exame.
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Se seguirmos esta logica, lembrando ainda sobre os problemas de competéncia do
sistema, podemos concluir que, provavelmente, apenas 7 dentre as 38 gestantes n&o
realizaram os exames iniciais do protocolo (18%), totalizando um percentual de 82% de
gestantes submetidas aos exames do protocolo de pré-natal, como pode ser verificado na
Tabela 5.

Tabela 5- Quantidade de exames realizados durante o Pré-Natal, pelas gestantes

adolescentes do Centro de Saude Vila Cemig com registros no programa, no ano de 2008.

EXAMES GESTANTES PORCENTAGEM
ABO 23 60,53%
VDRL 1 23 60,53%
VDRL 2 12 31,57%
Urina 1 25 65,79%
Urina 2 14 36,84%
Glicose 1 25 65,79%
Glicose 2 15 39,47%
Hemoglobina 31 81,58%
Hematocrito 18 47,37%
HIV 24 63,16%

Fonte: SISPRENATAL/GEREPI-B/SMSA-BH.

Também de acordo com o Manual do Ministério da Saude de 2005, Estados e
municipios devem garantir atencdo pré-natal e puerperal realizada em conformidade com
parametros estabelecidos, entre eles a realizacdo de exames laboratoriais:

» Grupo sanguineo e fator Rh, hemoglobina/hematécrito, na primeira consulta;

e Glicemia de jejum, um exame na primeira consulta e outro proximo a 30% semana de
gestacao;

* VDRL, um exame na primeira consulta e outro proximo a 302 semana de gestagéo;

* Urina rotina, um exame na primeira consulta e outro proximo a 302 semana de gestacéao;

» Testagem anti-HIV, com um exame na primeira consulta e outro proximo a 302 semana de
gestacdo, sempre que possivel;

* Sorologia para hepatite B (HBsAg), com um exame, de preferéncia, proximo a 30% semana
de gestacao, se disponivel;

* Sorologia para toxoplasmose na primeira consulta, se disponivel.

Em estudo de base populacional com objetivo de avaliar a cobertura da assisténcia

pré-natal, de acordo com a renda familiar, em municipio do Sul do Brasil, apenas 25,3% das
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gestantes realizaram os dois exames soroldgicos para sifilis, preconizados pelo PHPN.
Quando avaliada a rotina laboratorial minima preconizada pelo PHPN, verificou-se que
nenhum dos exames foi realizado duas vezes em todas as pacientes e que as gestantes de
menor renda foram as menos submetidas aos exames de sangue e urina. Entre os exames
avaliados, o exame da sifilis foi 0 que mostrou pior taxa de realizacdo no pré-natal de Rio
Grande, com média de 25,3% (GONCALVES, 2009).

De acordo com Costa (2009), quanto aos exames laboratoriais solicitados no
municipio de Teixeiras (MG), a maioria (89,7%) estava completo no cartdo, sendo o0s
principais: tipo sanguineo, hemoglobina, VDRL e EAS (elementos anormais e

sedimentoscopia = sumario de urina).

A garantia de exames basicos que diagnosticam ou previnem agravos/doengas como
anemias, sifilis congénita, AIDS, infeccdo urinaria dentre outros sdo essenciais para uma
satisfatdria atencéo ao pré-natal e qualidade de vida materna e infantil, permitindo a reducéo

dos riscos de aquisicdo de morbidades e mortalidade perinatal e neonatal (NETO, 2008).

Referente a situagcdo vacinal das gestantes adolescentes em estudo, contou-se com
registros de 34 mulheres (89,5%); constavam como imunizadas 18, porém, como este
parametro ndo ficou claro para avaliacdo, considerou-se o numero total de gestantes

encaminhadas a vacinagdo, como identifica-se na Tabela 6.

Tabela 6- Numero registrado de gestantes adolescentes do Centro de Saude Vila Cemig

vacinadas contra o tétano, no ano de 2008.

Vacina dupla adulto Gestantes
Primeira dose 8
Segunda dose 1

Reforco 7
Imunizadas 18

Fonte: SISPRENATAL/GEREPI-B/SMSA-BH.

O tétano neonatal € a segunda maior freqliéncia de mortalidade entre as seis
infec¢cBes preveniveis por vacinas em paises em desenvolvimento. Em 1998 a Organizacao
Mundial da Saude / OMS aprovou resolucdo para eliminar o tétano neonatal (TNN) do
mundo até o ano de 1995. O Conselho Diretor da Organizagdo Pan-Americana da Saude
(CD/OPAS) estabeleceu a estratégia neste mesmo ano. Para alcancar essa meta a OPAS
estabeleceu a estratégia de vacinacdo de mulheres em idade fértil (MIF) de 15 a 49 anos

que vivem em &rea de risco para TNN. Em Sobral, de acordo com estudo, a meta de



26

erradicacdo do TNN foi alcangada, visto que nenhum caso da doenca € confirmado h& cinco
anos (NETO, 2008).

Os dados relativos a imunizacdo da gestante demonstraram melhoria expressiva a
partir de 2002, chegando, em 2004, com 90,9% das gestantes cadastradas imunizadas, em
estudo de Grangeiro (2008) na cidade de Quixada-CE.

Ainda conforme o Manual do Ministério da Saude de 2005, Estados e municipios
devem garantir atencdo pré-natal e puerperal realizada em conformidade com parametros
estabelecidos, entre eles a imunizacdo antitetanica: aplicacdo de vacina dupla tipo adulto
até a dose imunizante do esquema recomendado ou dose de reforco em gestantes com
esquema vacinal completo ha mais de 5 anos.

Chrestani (2008) descreve que houve, no geral, aumento na quantidade e melhora
na qualidade dos cuidados oferecidos a gestante durante o pré-natal entre os anos de 2002
e 2005, em estudos nas regides Norte e Nordeste. Praticamente nove em cada dez
gestantes iniciaram o pré-natal em 2005. A propor¢do de mulheres que realizou seis ou mais
consultas aumentou de 42% para 52%. Em termos de média, isto significou aumento de
aproximadamente uma consulta por gestacdo no periodo. Por fim, a taxa de imunizacdo

antitetanica passou de 54% em 2002 para 77% em 2005.

Goncalves (2009) observou que a cobertura pré-natal aumenta progressivamente
com a melhoria da renda familiar. A média da cobertura de pré-natal no Municipio de Rio
Grande (RS) é alta (96%), e a grande maioria das gestantes (73,5%) inicia as consultas
ainda no primeiro trimestre, realizando em média 7,4 consultas. Todavia, quando associados
a estes parametros e a execucgdo dos exames de laboratério da rotina pré-natal minima do
PHPN, os exames clinicos gineco-obstétricos, a suplementacdo com ferro e a imunizacéo
completa contra o tétano neonatal, apenas 26,8% dos pré-natais foram classificados como

"adequados".

Verifica-se, portanto, que a assisténcia ao pré-natal prestada as gestantes do Centro
de Saude Vila Cemig pelas Equipes de Saude da Familia, vem equiparando-se em termos

guantitativos aquela prestada em outras localidades do pais.

Os achados da pesquisa de Gongalves (2008) permitiram destacar as
especificidades do modelo de assisténcia preconizado pelo PSF, no qual o cuidado é,
usualmente, prestado pelos mesmos profissionais a cada oportunidade de contato do
usuario com o servigo de saude. Esta caracteristica proporciona, no caso das gestantes, a

seguranca desejada e necessaria no transcorrer da gravidez. Neste contexto, pode-se
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afirmar que a oferta do cuidado individualizado aos usuarios dos servigcos de saude pode
representar uma motivagdo da sua preferéncia pelo modelo de assisténcia das Unidades do
PSF.

Costa (2009) verificou que melhores resultados podem ser alcancados pelo PSF,
uma vez que a insercao das gestantes na formulacdo das acdes soma esfor¢cos em favor de
uma pratica de atencdo perinatal mais humana e cuidadora. Ao valorizar os aspectos
relacionais, as gestantes consideram que a atencado deve ser voltada para uma abordagem
gque as perceba em sua totalidade, enfatizando a necessidade de um maior vinculo com os
profissionais de salde. Nesta perspectiva, caminhos podem ser tracados rumo a
reformulacéo do sistema de salde hegemonico e vigente, de modo a torna-lo mais orientado
para o amparo dos diferentes sujeitos que compdem a realidade em prol de um cuidado em

saude mais humanizado e solidario.

De acordo com Minas Gerais (2010) adolescentes gestantes residentes serdo
consideradas acompanhadas quando atendidas pelo médico de saude da familia ou
ginecologista ou enfermeiro, no Sistema Saude em Rede no protocolo de pré-natal com
namero de identificacdo no SISPRENATAL, tendo completado as 40 semanas de gravidez e
realizado seis consultas ou mais, conforme o estabelecido no protocolo de atendimento da
Secretaria Municipal de Saude no periodo selecionado. Espera-se um acompanhamento de

100% das gestantes adolescentes cadastradas.

Acredita-se que uma maior capacitacdo dos profissionais envolvidos, tanto no
cadastramento nas unidades de saude quanto na digitacdo dos dados na Secretaria
Municipal de Saude, sdo procedimentos fundamentais ao bom desenvolvimento do
SISPRENATAL (GRANGEIRO, 2008).

A associacdo de gravidez precoce a outros comportamentos de risco, como 0 uso e
abuso de drogas numa populacéo jovem, inserida num contexto de situacdes de violéncia,
caracteriza uma populacdo como extremamente vulneravel, necessitando de abordagens
especificas e urgentes se desejarmos mudar o panorama encontrado, através do
estabelecimento de estratégias especificas e politicas publicas preventivas visando a

reducdo de comportamentos de risco (CHALEM, 2007).
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CONCLUSAO

Evidenciou-se através deste estudo que na populagdo adolescente do Centro de
Saude Vila Cemig a maior incidéncia de gravidez tem ocorrido em maiores de 16 anos, 87%
dos casos, e que por tratarem-se de areas de abrangéncia com condicbes sOcio-
econdmicas semelhantes, ndo h& diferenca significativa entre as Equipes de Saude da
Familia na unidade.

Observou-se que 29 das 38 adolescentes em analise realizaram entre 6 e 10
consultas de pré-natal, representando 76%, e que provavelmente, apenas 7 dentre as 38
gestantes nao realizaram os exames iniciais do protocolo (18%).

Quanto a situacao vacinal contra o tétano foram identificados registros de 34 das 38

gestantes adolescentes (89,5%).

Observa-se, desta forma, que apesar de ainda serem necessarias reformulacdes
para se conseguir alcancar o acompanhamento ideal de 100% das gestantes em todos os
itens, os indices levantados no Centro de Saude Vila Cemig indicam bons percentuais de
assisténcia, demonstrando que as Equipes de Saude da Familia seguem os parametros

preconizados pelo Ministério da Saude de cuidado individualizado e humanizado.

Através da realizacdo deste trabalho de pesquisa percebemos a importancia da
avaliacdo constante de nossas acfes. A sobrecarga de atividades dificulta que se consiga
observar o que vem sendo feito e 0 que necessita ser melhorado.

Como enfermeira de Saude da Familia, vivencio as dificuldades para se conseguir
oferecer uma assisténcia em pré-natal de qualidade a todas as gestantes, e, principalmente,
as gestantes adolescentes. A excessiva demanda espontanea e a consequente dificuldade
de organizacao das agendas s&o exemplos dos problemas enfrentados.

Trabalhamos na unidade, gracas a esforcos dos enfermeiros, com Grupos
Operativos durante a gestacdo, realizados de acordo com o trimestre gestacional, que
auxiliam bastante no acompanhamento e no esclarecimento de davidas.

Verificamos também que o ponto primordial para o atendimento em pré-natal é o
estabelecimento do vinculo. A partir do momento em que a gestante, em especial as
adolescentes, identificam a unidade, a equipe, ou mesmo um profissional, como referéncia,
o laco de confianca € estabelecido e torna-se mais facil garantir o atendimento adequado.

Quanto as gestantes adolescentes, observamos ainda em nossa realidade a grande
significaAncia da busca ativa e das visitas domiciliares mais freqlentes realizadas pelos

Agentes Comunitarios de Saude.
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Contemplamos como propostas de continuidade, a efetivacdo da busca ativa as
gestantes faltosas as consultas como rotina nas equipes; a criagdo de arquivos rotativos
para facilitar este controle e garantir a assisténcia; e a efetivacdo do enfermeiro como
importante figura na realizacdo do pré-natal, alternando consultas com o generalista,
conforme protocolo, estreitando vinculos com as gestantes e iniciando acompanhamento
domiciliar periédico, principalmente as adolescentes.

Entendemos que serd importante também orientar e capacitar pais e/ou
responsaveis, funcionarios do Centro de Saude e das Escolas, professores e Agentes
Comunitarios de Saude quanto as formas de prevencdo da gravidez na adolescéncia,
trabalhando-se para a estruturacdo de projetos de educacdo em salde para 0s
adolescentes adscritos, através da criacdo de Grupos Operativos em parceria com

instituicdes locais.

Esperamos que o0s resultados aqui apresentados possam contribuir
significativamente no sentido de subsidiar o cuidado & gestante em nossa area de

abrangéncia, além de viabilizar e garantir a ampliagdo da cobertura da assisténcia pré-natal.
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