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Resumo

Para o Brasil, assim como para outros paises, o indice crescente de gravidez
na adolescéncia representa um problema social e de saude publica devido as
repercussdes organicas, psicoldgicas e sociais que a gravidez acarreta nesta faixa
etaria. Sao varios e complexos os fatores etioldgicos envolvidos no fenémeno. Entre
eles, a literatura aponta a desinformacgao das adolescentes sobre o funcionamento
do corpo € a falta de acesso aos servigos de saude, onde as adolescentes sdo alvo
de acdes educativas e preventivas apropriadas. Este estudo de corte transversal
teve como objetivos verificar o uso de métodos anticoncepcionais e a inten¢ao
reprodutiva, avaliar o conhecimento sobre o aparelho genital feminino e alguns
aspectos da fisiologia da reproducdo, bem como o0 acesso aos servicos de saude
entre adolescentes gestantes atendidas em uma unidade basica de saude do
Municipio de Indaiatuba, através de metodologia quantitativa. Foram entrevistadas
individualmente 200 adolescentes primigestas no momento de sua primeira consulta
de pré-natal, aplicando-se um questionario (pré-testado) com perguntas abertas e
fechadas relativas as caracteristicas sociodemograficas das adolescentes, intencao
reprodutiva, uso de métodos anticoncepcionais na primeira relagdo sexual e antes
de engravidar, identificacao, localizacao e funcao dos érgaos genitais femininos,

barreiras de acessos geografico, econdmico, administrativo, psicossocial e a
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informacé&o, ao servigo de saude. Na andlise descritiva univariada dos dados foram
utilizados a distribuicdo de freqléncia absoluta e indices percentuais; na analise
bivariada foi aplicado teste qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, e, na
multivariada, regressao logistica para analisar a associagao entre as caracteristicas
sociodemograficas e reprodutivas e o conhecimento e acesso a servigos de
saude. O conhecimento das adolescentes foi avaliado através da elaboracao de
trés indicadores: anatomia, fisiologia dos 6rgaos genitais e fisiologia da reproducao,
€ 0 acesso ao servico de saude através de cinco indicadores de acessos:
geografico, econébmico, administrativo, psicossocial e a informagao. Concluiu-se
que o uso de métodos anticoncepcionais é descontinuo e que a gravidez nao foi
programada na maioria dos casos. O conhecimento sobre os 6rgaos genitais
femininos foi insatisfatério, principalmente os conceitos fisiolégicos da reproducao.
A idade e escolaridade das adolescentes, a religido, idade dos parceiros, a diferenca
de idade do casal e o vinculo com o parceiro apds a gravidez associaram-se aos
indicadores de conhecimento. Entre as barreiras de acesso ao servigo de saude
foram consideradas significativas apenas as barreiras de natureza psicossocial.
A escolaridade, o trabalho, a idade dos parceiros e o vinculo com o parceiro
associaram-se com 0 acesso ao servigo de saude em suas diversas dimensdes.
Ha a necessidade de novas estratégias para facilitar o acesso ao servico de saude
pelas adolescentes e que minimizem as barreiras de género, respeitem a autonomia

das adolescentes e considerem as caracteristicas e o vinculo com seus parceiros.

Unitermos: gravidez na adolescéncia; saude reprodutiva; educacao sexual;
acesso a servicos de saude.
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Summary

In Brazil, as in other countries, high adolescent pregnancy rates represent
a significant social and public health problem due to the organic, psychological and
social repercussions of pregnancy in this age group. Several complex etiological
factors are involved in this phenomenon. Of these, previous studies have reported
misinformation regarding the functioning of the adolescent’s own body and difficult
access to health services where appropriate educational information is provided
and preventive actions are implemented. The objective of this cross-sectional
study was to assess the prior use of contraceptive methods, reproductive intentions,
and the knowledge among pregnant adolescents seeking healthcare at a basic
health center in the municipality of Indaiatuba with respect to the female genital
organs, some aspects of reproductive physiology and the adolescents’ perception of
healthcare access. Quantitative methodology was used in the data analysis. Two
hundred primigravidae were interviewed individually at the time of their first prenatal
consultation. A pre-tested questionnaire was applied, containing both open and
closed questions regarding the sociodemographic characteristics of the adolescents,
their reproductive intentions, use of contraceptive methods during first sexual
intercourse and prior to becoming pregnant, identification, localization and function of

the female genital organs, geographical, economical, administrative and psychosocial
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barriers, as well as information barriers to health services. Absolute frequency
distribution and percent index were used in the univariate descriptive data analysis.
Pearson’s chi-squared test or Fisher's exact test were used in the bivariate
descriptive analysis, and logistic regression was used in the multivariate analysis to
analyze the association between sociodemographic and reproductive characteristics
and knowledge and access to health services. The adolescents’ knowledge was
evaluated by elaborating three indicators: anatomy, physiology of the genital organs
and reproductive physiology. Access to health services was evaluated in 5 categories:
geographic, economic, administrative, information and psychosocial. Our results show
that use of contraceptive methods is sporadic and in most cases the pregnancy was
not planned. Knowledge regarding the female genital organs is insufficient, principally
with respect to concepts of reproductive physiology. The age and education level of
the adolescents, religion, age of partners, age difference within the couple, and the
bond with partner after the pregnancy were associated with indicators of knowledge.
The only barriers to access to health services that were considered significant were
those of a psychosocial nature. Education level, age of partner, bond with partner and
employment were, in their individual dimensions, associated with access to health
services. There is a need for new strategies to make access to health services
easier for adolescents, minimizing gender barriers, respecting the autonomy of the
adolescents and taking the characteristics of their partners and the relationship

between the adolescents and their partners into consideration.

Key words: adolescent pregnancy; reproductive health; sexual education;

access to healthcare services.
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1. Introducao

Nas ultimas décadas, a saude reprodutiva das adolescentes tem sido
motivo de estudo entre os pesquisadores pela sua problematica bioldgica e
psicossocial. Em particular, o grande interesse na pesquisa cientifica tem sido o
comportamento reprodutivo deste grupo etério, especialmente o problema das
consequéncias fisiologicas, psicoldgicas, sociais e juridicas da gravidez e do

aborto na adolescéncia (Pinto e Silva,1998).

A cada ano, cerca de 15 milhdes de adolescentes no mundo experimentam
a maternidade. As pesquisas de paises em desenvolvimento revelam que entre
20% e 60% das gestagcbes e nascimentos, que ocorrem em mulheres com

idade menor que 20 anos, sado inoportunas e involuntarias (Who, 1997).

No Brasil, a fecundidade tem apresentado, nas ultimas décadas, uma curva
decrescente sistematica e significativa. No entanto, entre mulheres adolescentes,
essa taxa segue em sentido inverso, principalmente entre aquelas de dez a 14
anos. Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostram que

a taxa de fecundidade do grupo de mulheres entre 15 e 19 anos apresentou

Introducdo 23



aumento de 26% entre os anos 1970 e 1991. Ainda, os dados da Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude (PNDS) mostram que 18% das adolescentes
brasileiras com idade entre 15 e 19 anos ja ficaram gravidas pelo menos uma
vez, e 11,4% delas ja tinham um filho. Esta mesma pesquisa revela que, entre os
anos 1970 e 1991, a taxa de fecundidade entre adolescentes de dez a 14 anos
foi duplicada. Em 2002, estudo do Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia
(Unicef) mostrou, em trés capitais estaduais brasileiras, que a gravidez é mais

incidente entre adolescentes de 15 a 17 anos.

O aumento da fecundidade na adolescéncia ndo € um fenbmeno apenas
brasileiro ou dos paises em desenvolvimento. O mesmo vem ocorrendo em alguns
paises europeus e da América do Norte. Nos Estados Unidos aconteceu um
declinio dessa taxa, da ordem de 25% entre os anos 1970 e 1985, seguido de
um aumento de 7% entre 1985 e 1995. Na Russia houve também um aumento
consideravel, de 29,7%, em 1970, para 45,6%, em 1995. Por outro lado, em
outros paises desenvolvidos como Australia, Canad4, Dinamarca, Franca, Italia
e Inglaterra, as taxas de fecundidade em adolescentes diminuiram no mesmo

periodo (Singh, 2000).

No Brasil, dados do Ministério da Saude mostraram a ocorréncia de quase
700.000 partos de adolescentes por ano nos hospitais publicos, o que corresponde
a 27% de todos os nascimentos do pais. Embora o nimero de partos venha
diminuindo, acompanhando o declinio da fecundidade das mulheres brasileiras,
0 numero de nascimentos ocorridos entre mulheres de 15 e 19 anos segue

aumentando. Entre 1993 e 1999, os partos ocorridos nesta faixa etaria aumentaram
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10% e, entre jovens de dez a 14 anos, o percentual de aumento no mesmo
periodo foi de 17%. O parto constitui-se na primeira causa de internacao de

jovens nesta faixa etaria (Brasil, 2000).

Na Maternidade do Centro de Atencéo Integral a Saude da Mulher (CAISM)
da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), em Campinas, verificou-se nos
ultimos dez anos um declinio do nUmero de partos entre adolescentes, cujo indice
de 22% a 23%, em 1986, diminuiu para 19% a 20% em 1996, com um leve aumento

da incidéncia em adolescentes entre dez e 14 anos (Pinto e Silva, 1998).

Para o Brasil, assim como para outros paises do mundo, o indice crescente
de gravidez na adolescéncia representa um problema social e de saude publica
devido as repercussdes organicas, psicoldgicas e sociais que a gravidez acarreta
nesta faixa etaria (Cannon, 1998), O fendmeno ¢é verificado especialmente na
populacdo de baixo nivel socioeconémico por causa das condicées de vida
desfavoraveis, de abandono e promiscuidade, da desinformacéo e falta de acesso a
métodos anticoncepcionais (Pinto e Silva,1998). Para Souza (1998), a magnitude
das diferengas socioeconémicas é tao grande que o fendmeno passa a ser
fundamentalmente relacionado a perpetuacao da pobreza. Além da diferenciacao
dos grupos sociais, o fendmeno da fecundidade precoce afeta mais as areas

rurais e as mulheres menos educadas (Camarano, 1998).

Por outro lado, Rodrigues et al., (1993) verificaram que o acontecimento nao
ocorre somente em adolescentes das camadas sociais mais baixas, mas também

entre adolescentes socialmente mais favorecidas, segmento social em que nem
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sempre se assume a gravidez, que termina, quase sempre, em aborto. Estes
autores concluiram que 80% das adolescentes de classe alta que engravidaram

interromperam voluntariamente a gravidez.

As estimativas do Ministério da Saude sédo que de 1 milhdo de gestacbes
ocorridas entre adolescentes por ano no Brasil, um ter¢o terminaria em abortos. Na
literatura sdo enfocados os efeitos fisicos e psicoldgicos do aborto, principalmente,
nos paises onde é clandestino, como o Brasil. Quando realizado em condi¢des
precarias, o aborto pode causar esterilidade ou até a morte (Cannon, 1998). O aborto
constitui a quinta causa de internacdo na rede SUS e responde por 9% das
mortes maternas e 25% dos casos de esterilidade por causa tubaria. Das
internacdes por aborto, aproximadamente 20% correspondem as jovens de dez

a 19 anos (Brasil, 2000).

Em relacdo aos motivos que levam as adolescentes a interromper a gravidez,
Fittipaldi (1998) encontrou associacao do aborto induzido com a falta de apoio da
familia ou do parceiro para manter a gravidez, e também entre aquelas que ja

haviam tido uma gestacéo anterior e a repetiram ainda na condi¢éo de adolescente.

Atualmente, a maioria dos adolescentes, de paises desenvolvidos ou em
desenvolvimento, inicia atividade sexual precocemente. A idade mediana da
primeira relagdo sexual em mulheres brasileiras de 15 a 19 anos é 15 anos, e do
primeiro filho é de 16,7 anos (Bemfam, 1997). Dados mais recentes confirmam
esse comportamento: em 2001/2002, 32,8% dos(as) adolescentes brasileiros(as),

entre 12 e 17 anos, ja haviam tido sua primeira relagdo sexual, e, destes, 39%
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eram do sexo feminino (Unicef, 2002). As adolescentes com vida sexual ativa
enfrentam uma série de riscos; entre eles a gravidez ndo planejada, ou indesejada,
e 0 aborto. Também é consideravel o risco de adquirir doengas sexualmente

transmissiveis, incluindo a AIDS (Diaz, 1994).

Em relacdo a idade de inicio da atividade sexual no Brasil, a PNDS
(1996) verificou-se que cerca de 33% das mulheres entrevistadas de 15 a 19 anos
de idade, ja haviam tido a primeira relagéo sexual, sendo que somente 3% estavam
casadas. A mesma pesquisa revelou que o0 aumento nas Ultimas décadas do
contingente de jovens cuja primeira relagao sexual ocorreu antes de uma uniao
formal, € um fato que ocorre tanto nas areas urbanas como rurais em todas as
regides do Brasil. Em relacdo ao nivel de instrucao, verificou-se o aumento da
porcentagem de mulheres com experiéncia sexual em todas as categorias de
escolaridade investigadas, sendo que os maiores aumentos ocorreram entre
jovens de nivel educacional mais alto. Assim, a porcentagem que era de 10%

em 1986 aumentou para 30% em 1996 (Bemfam, 1997).

Segundo dados da PNDS, metade das gravidezes é indesejada entre
mulheres menores de 20 anos, porcentagem semelhante as das mulheres em
idades superiores (Bemfam, 1997). Ha 22 anos, Pinto e Silva (1983) encontrou uma
porcentagem de gravidez indesejada semelhante, de 45,9%, entre as adolescentes
de seu estudo e, recentemente, Belo e Pinto e Silva (2004), relataram um namero
ainda maior. Entre as razdes que justificam a alta proporcéo de gestacdes nao
desejadas entre adolescentes estao o inicio precoce da atividade sexual, juntamente

com o pouco uso de métodos anticoncepcionais (Bemfam, 1997).
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Para Duarte (1996) é causa agravante da gravidez precoce a falta de
informacgdes sobre os métodos anticoncepcionais e seu uso descontinuo por parte
das adolescentes, motivado, as vezes, pelas dificuldades de acesso a esses
recursos, outras pelo “pensamento magico”, inerente ao desenvolvimento psicoldgico
do adolescente, que o leva a acreditar que pode expor-se ao risco partindo do
pressuposto que nao engravidara, principalmente por ser muito jovem. Alguns
trabalhos referem que o conhecimento sobre métodos anticoncepcionais entre
adolescentes brasileiras é suficiente, porém a pratica de seu uso nao ocorre de
maneira adequada (Diaz, 1994; Duarte, 1996; Belo e Pinto e Silva, 2004). Segundo
dados do estudo sobre demografia e saude, o percentual de adolescentes de 15
a 19 anos que utilizavam um método anticoncepcional sistematicamente era
apenas de 14% (Bemfam,1997). Entretanto, no estudo de Belo e Pinto e Silva
(2004) 32,7% das adolescentes estavam usando um método anticoncepcional antes
de engravidar. A respeito deste aparente paradoxo, Duarte (1996) afirma: “o

conhecimento dos métodos anticoncepcionais nao garante seu uso”.

Uma vez acontecida a gravidez ndo programada, o processo de tomada de
decisao das adolescentes em relacao ao futuro da gravidez é dificil, sofrido e permeado
por sentimentos ambivalentes e contraditérios, levando a jovem, muitas vezes, a um
desajuste psicossocial (Garcia,1985). A gravidez na adolescéncia representa uma
superposicao de crises vitais: uma evolutiva, caracterizada por mudancgas proprias
da idade, outra situacional, a gravidez € um tipo de crise que independe da idade,
devido as mudancas do papel social, necessidade de adaptacdes, ajustamentos

interpessoais e intrapsiquicos e mudancas de identidade (Maldonado,1997).
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N&o parece claro que os fatores biolégicos tornem a gestacdo em
adolescentes mais arriscada; no entanto ha consequéncias psicossociais que
devem ser consideradas, como o abandono da escola, a dificuldade de emprego, a
instabilidade nas relagbes afetivas familiares e conjugais, entre outras (Oliveira,
1998; Leite et al., 2004). Pinto e Silva e Motta (1994) ressaltam que 0s riscos
nao médicos, sejam nos planos cultural, social, educacional e familiar, podem

ser tao grandes ou até maiores que 0s riscos médicos.

Para Camarano (1998) a gravidez na adolescéncia é considerada precoce,
nao apenas por razdes bioldgicas como também por antecipar os movimentos
sociais, trazendo uma série de resultados indesejados para as mulheres e seus filhos.
Algumas conseqgtiéncias sao imediatas e outras mais tardias, tanto para a mae como
para o filho. As consequéncias a curto prazo da gravidez na adolescéncia estao
relacionadas ao periodo gestacional, parto e pés-parto imediato (Cannon, 1998).
Através dos anos, varias situagdes mérbidas durante a gravidez foram associadas a
condi¢ao de ocorrer na adolescéncia. Pelo lado materno, maior incidéncia de aborto,
anemia, pré-eclampsia, infeccoes, distdcias funcionais e de trajeto (desproporcao
feto-pélvica), partos operatérios. Pelo lado fetal, prematuridade, baixo peso do
recém-nascido, malformagdes congénitas. Também ha indicativos de maior mortalidade

materna, perinatal e infantil (Bemfam,1997; Camarano,1998; Cannon,1998).

As conseqliéncias a longo prazo dizem respeito ao futuro das adolescentes e
de seus filhos. Os pais adolescentes tém menor chance de completar seus estudos,
0 que leva a diminuicao das oportunidades de trabalho. Existiria uma tendéncia a

constituir familias mais numerosas e a ter indices maiores de divorcio. Os filhos de
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adolescentes possuem maior risco de adoecer, de sofrer acidentes e de apresentar
pior desempenho escolar (Cannon, 1998). Camarano (1998) ressalta que os filhos
de mulheres cujas idades estdo nos extremos da vida reprodutiva tém maior
risco de morrer, independentemente do nivel econdémico, e esta situagéo é

especialmente critica para os filhos de mulheres menores de 15 anos.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera de alto risco a gravidez
entre mulheres de dez e 19 anos, tanto por ser um fator limitante e de impedimento
ao desenvolvimento social e educacional, como pela associacdo a maior morbidade
e mortalidade nesta faixa etaria. Entretanto, atualmente ndao ha consenso a
respeito do risco biol6égico em gestantes adolescentes. Alguns acreditam que os
riscos das gestantes adolescentes sdo semelhantes aos encontrados nas gestacdes
normais, quando assistidas adequadamente. Segundo Pinto e Silva (1983), do
ponto de vista médico ha diferengas minimas entre o0 desempenho obstétrico de
adolescentes e mulheres de 20 a 29 anos de idade, faixa etaria considerada ideal
para a gravidez e o parto. Da mesma maneira, Vitiello (1981) conclui que as
patologias clinicas encontradas em gestantes e parturientes adolescentes nao
diferem significativamente das mulheres adultas. O mesmo autor acredita que o
problema obstétrico estaria vinculado a primeira gestacao, acrescida dos problemas
emocionais, sociais e econdémicos. O temor em assumir a gravidez seria o motivo
para afastar a adolescente da assisténcia pré-natal, e a falta dessa assisténcia seria
a causa da maior freqliiéncia de complicacdes clinicas e obstétricas apresentadas

(Vitiello, 1981; Neves Filho, 1995).
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Quando analisados os possiveis fatores etiologicos ligados ao incremento das
gestacdes nesta faixa etaria pode-se perceber a sua complexidade, que aponta
para uma rede multicausal, que torna as adolescentes especialmente vulneraveis
(Santos Junior, 1999). Na raiz do problema esta o relacionamento sexual precoce,
mal orientado, freqientemente desprotegido do uso oportuno e consistente de
métodos anticoncepcionais eficientes. O desconhecimento do funcionamento do
proprio corpo, a falta de suporte afetivo da familia, a busca da identidade, a
deficiéncia de programas adequados de educacao sexual e o tratamento dado
pela midia a questao sao fatores associados aos alarmantes indices de gravidez e
doencgas sexualmente transmissiveis entre adolescentes (Vitiello, 1981; Bemfam,

1997; Duarte, 1996; Fittipaldi, 1998; Belo e Pinto e Silva, 2004).

A influéncia da midia no fenbmeno é relevante e poderosa. Segundo Duarte
(1996) ha uma invasao do tema sexualidade em publicagdes, cinema e televisao, e
0s meios de comunicacao estimulam comportamentos e condutas que aceleram o
inicio precoce da sexualidade ativa. Felizare (1990) e Belo e Pinto e Silva (2004)
confirmam que as principais fontes de informacao sobre sexualidade, referidas

pelos jovens, sdo as revistas e a televisao, e ndo seus pais ou professores.

Para Santoro (1998) o comportamento sexual é construido gradualmente com
base na informacgao, e em exemplos e valores transmitidos pela familia. Porém,
ha falta de informacdes para as adolescentes sobre reproducao e de orientagao
sexual por parte das familias, escolas, servicos de saude, igrejas e comunidade,
que carecem, muitas vezes, de estrutura para fornecer apoio adequado aos

adolescentes. Felizare (1990) considera que, de maneira geral, os pais € as
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escolas tém um papel pouco significativo na educagéo sexual dos jovens, seja pela
grande dificuldade que muitos tém em falar de sexo com seus filhos, ou pela

insegurancga, timidez ou desconhecimento do assunto por parte dos professores.

Estudos realizados em escolas do Brasil e do Chile, seja para levantamento
dos assuntos de interesse entre os adolescentes ou para pesquisar 0 conhecimento
sobre o funcionamento do corpo, a puberdade, a reproducdo e a sexualidade,
confirmam a desinformagédo e o baixo nivel de conhecimento sobre os temas,
como também alertam para a falta de orientacdo sexual que os adolescentes
demonstram nestes estudos (Felizare,1990; Pelaez et al., 1995; Bretas e Vieira,

2002; Gomes et al., 2002).

Para Saito (1998), a educacao sexual faz-se necessaria no sentido de ajudar
0s adolescentes a aceitarem a responsabilidade de sua vida emocional e sexual,

bem como de alerta-los sobre os riscos de uma gravidez neste periodo da vida.

Por outro lado, sabe-se que quase ndo ha no pais servicos de saude
disponiveis para atender especificamente as necessidades proprias dos adolescentes,
o0 que se configura em potencial obstaculo ao acesso as informagbes e as

acoes que protejam a saude dos jovens (Unicef,2002).

A oferta e uso de servicos de saude nao dependem da simples existéncia
dos mesmos, mas das facilidades ou dificuldades de acesso que os usuarios
vivenciam. A existéncia ou nao de barreiras ao uso do servico de saude diz
respeito a acessibilidade, definida por Vuori (1991) como “a possibilidade do

consumidor obter os servicos de que necessita no tempo oportuno e local
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apropriado, em quantidade suficiente e um custo razoavel’. Segundo este autor
‘a remogdo de obstaculos fisicos, financeiros e outros para a utilizacdo dos

servigos disponiveis” corresponde ao acesso propriamente dito.

(Neste texto foram utilizados os termos acesso e acessibilidade como

sindnimos).

O acesso da populacdo aos servicos de saude é um pré-requisito de
fundamental importancia para uma eficiente assisténcia a saiude. Segundo Unglert
el al. (1990), o sistema institucional de saude, na pratica diaria, apresenta
dificuldades que impedem a satisfacdo das necessidades de assisténcia a saude da
totalidade da populacdo. Um dos fatores que contribui para essa situacao é a

inacessibilidade de alguns grupos populacionais aos servicos de saude.

O padrao de utilizacao dos servicos de saude de um determinado grupo
populacional é explicado principalmente por seu perfil de necessidades em saude e
pelo comportamento dos individuos diante de seus problemas de saude, assim
como dos servigos e recursos disponiveis para a populagao (Travassos et al.,
2000). Ayres (1990) observou que, excetuando a condicao especifica de gravidez,
as adolescentes utilizam pouco os servigcos de saude, e, quando o utilizam, é

em relagao a busca de servigos curativos e ndo de prevengao.

A importancia do acesso aos servicos de saude tem sido demonstrada
em estudos como o de Silva et al. (1995), em que as barreiras de acesso foram
citadas pela populacdo como motivos para a ndo utilizagcdo de alguns servicos, e

as facilidades de acesso condicionaram sua escolha por determinados servigos.
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A acessibilidade depende, por um lado, das caracteristicas do servigo
como localizagdo geografica, modo de funcionamento, acolhimento, custos, horario
de atendimento, disponibilidade de profissionais; por outro, das caracteristicas
do usudrio como poder aquisitivo, local de moradia, disponibilidade de tempo,

mas também da relagdo entre ambos (Formigli et al., 2000).

Para Foreit (1999), o acesso a utilizacdo por parte da populagdo é
entendido desse modo mais amplo, sendo dividido em cinco dimensdes: geografica,
econdmica, administrativa, acesso a informacao e acesso psicossocial. Este autor

define estas dimensdes, adotadas neste estudo, como segue:

e O acesso geografico refere-se a quantidade, tipo e localizagao dos servicos;

e O acesso econbémico refere-se aos custos para os usuarios obterem

0S Sservigos, seja no transporte, em farmacia ou em laboratérios;

e O acesso administrativo refere-se as normas e procedimentos
programaticos que podem facilitar ou restringir a capacidade do usuario
para obter os servigcos. Entre as restricdes administrativas citam-se a
demanda por uma documentacdo excessiva, horario de atendimento
pouco conveniente, tempo de espera prolongado, servico muito concorrido

e barreiras médicas;

e O acesso a informagéo refere-se a quantidade de informagao disponivel
aos usuarios potenciais a respeito dos servicos oferecidos e a necessidade
de utiliza-los. A oferta do servigo pode chegar ao publico através dos
“meios massivos”, proporcionando informacao rapida e repetida a grandes
audiéncias e/ou através da “comunicacao interpessoal” que permite
melhor compreensdo, abordando inquietacdes individuais e um retorno
imediato as necessidades do usuario. A respeito desta dimensao de
acesso, Foreit (1999) confirma um indice elevado de desconhecimento
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dos servicos por parte dos usuarios potenciais, o que pode estar
revelando a insuficiéncia de oferta e divulgacao dos servicos;

e O acesso psicossocial corresponde as barreiras psicoldgicas e/ou culturais
gue levam os usuarios potenciais a ndo procurarem o servico de saude.
Entre estas, o medo da medicina moderna, crencas religiosas, questbes
de género e problemas determinados pela “distancia social”, como a

diferenga de idade, classe social e etnia entre prestadores e usuarios.

E preocupante que 0 acesso aos servicos de salde e a desinformacdo das
adolescentes sejam fatores relevantes na problematica da gravidez nesta faixa
etaria, com os riscos e conseqUéncias ja analisados. ldealizou-se, portanto, um
estudo para verificar, em adolescentes gestantes atendidas em um servico de
atencao primaria, dois aspectos potencialmente relacionados a gravidez nao
programada: as informagdes que possuem sobre seu corpo e a reproducgao, e a
percepcao dos fatores determinantes do acesso ao servigo para o atendimento

de suas necessidades de saulde.

Procurou-se com estes dados contribuir para a elaboracao de programas de
saude e educacdo que atendam as necessidades dos jovens, preparando-os para
lidar com sua proépria sexualidade. Os objetivos deste estudo buscam formas de
minimizar os problemas da gravidez néo planejada e das doengas sexualmente
transmissiveis entre adolescentes, como também evitar que essas jovens, que
ja enfrentaram a maternidade nesta faixa etaria, reincidam com uma segunda

ou terceira gravidez.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Descrever o conhecimento sobre alguns aspectos do aparelho genital feminino
e da fisiologia da reproducéao, bem como a percepcao de acesso ao servico de

saude por adolescentes gestantes atendidas em uma unidade basica de saude.

2.2. Objetivos especificos

e Analisar as caracteristicas reprodutivas das adolescentes gestantes.

e Avaliar o conhecimento que adolescentes gestantes possuem sobre
anatomia e fisiologia dos 6rgaos genitais femininos (identificacéo,

localizacao e funcao).

e Avaliar o conhecimento que adolescentes gestantes possuem sobre
alguns aspectos da fisiologia da reproducao: menstruagao, periodo fértil,

ovulacéo, ejaculacao, fecundacao.
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e Avaliar a associacao entre variaveis sociodemograficas e reprodutivas
(inteng&o reprodutiva, uso de MAC) com o conhecimento sobre o aparelho

genital feminino e a fisiologia da reproducao.

e Analisar a percepcao de acesso ao servico de saude por adolescentes

gestantes.

e Avaliar a associacao entre variaveis sociodemograficas e reprodutivas
(intencao reprodutiva, uso de MAC) com a percepgcao do acesso ao

servico de saude.
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3. Sujeitos e Metodos

3.1. Desenho do estudo

Foi realizado um estudo de corte transversal

3.2. Tamanho amostral

O calculo de n=156, como amostra deste estudo, foi baseado na propor¢ao
populacional estimada de 11,5% de gestantes adolescentes que conheciam o
periodo fértil (Belo e Pinto e Silva, 2004), considerando uma diferenca absoluta
entre a propor¢cdo amostral e populacional de 5% e um nivel de significancia de
0,05 (erro tipo I) (Kish,1965). Foram realizadas 200 entrevistas no periodo

programado para a coleta de dados do estudo.

3.3. Selecao dos sujeitos

As participantes do estudo foram selecionadas entre as gestantes

adolescentes que agendaram sua primeira consulta de pré-natal no Ambulatério
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da Mulher do Municipio de Indaiatuba, Estado de Sao Paulo. Este Ambulatério
€ uma Unidade Basica de Saude (UBS), referéncia para o pré-natal de alto risco
e de adolescentes no Municipio. A unidade funcionava de segunda a sexta-
feira, das 7 as 19h e aos sabados, das 7 as 13h. Em 2001 foram atendidas neste
servico 1.056 gestantes (adultas e adolescentes), verificando-se uma porcentagem

em torno de 20% de adolescentes.

O agendamento para assisténcia pré-natal era por demanda espontanea
na area de cobertura do ambulatério. Gestantes de alto risco e/ou gestantes
adolescentes eram encaminhadas das unidades basicas de saude de toda a rede
municipal. Uma recepcionista era responsavel por marcar a data da primeira
consulta de todas as gestantes. Trés gestantes de dez a 19 anos de idade eram
agendadas, em horarios consecutivos, nas tercas, quintas e sextas-feiras em que
atendia a enfermeira responsavel deste estudo. Antes de realizar a consulta, as
adolescentes eram convidadas a participar da pesquisa, desde que atendessem

aos critérios de inclusao.

3.3.1. Critérios de inclusao

e |dade entre dez e 19 anos completos.

e Primeira gravidez.

e Primeira consulta de pré-natal no Ambulatorio da Mulher da cidade de
Indaiatuba.

40 Sujeitos e Métodos



3.3.2. Critérios de exclusao

3.4.

3.4.1.

e Presenca de deficiéncia auditiva ou fénica, segundo a pessoa que

acompanhava.

e Presenca de deficiéncia mental, referida pelo acompanhante e constatada

ao observar o disturbio de comportamento do suijeito.

Variaveis

Todas as variaveis foram coletadas a partir da informacgao das adolescentes.

Caracteristicas sociodemograficas

Idade: tempo, em anos completos, transcorridos entre a data de nascimento
e o dia da entrevista — de dez a 19 anos.

Escolaridade: ultima série completada na escola — categorizada em
nenhuma; Ensino Fundamental (EF) incompleto; EF completo; Ensino
Médio (EM) incompleto; EM completo; estudo superior.

Motivo de interrupcao dos estudos: razao pela qual a adolescente
deixou de freqlentar a escola — categorias construidas conforme as

respostas textuais.

Pessoas com quem morava quando engravidou: individuos com
quem a adolescente compartilhava a moradia quando engravidou —

categorias: parceiro; pais; s6 mae; s6 pai; outros parentes; amigos; sozinha.

Pessoas com quem morava ho momento da entrevista: individuos

com quem a adolescente compartilhava a moradia por ocasiao da

Sujeitos e Métodos 41



entrevista — categorias: parceiro; pais; s6 mae; so pai; outros parentes;

amigos; sozinha.

¢ |dade do individuo que a engravidou: tempo, em anos completos, entre
a data de nascimento do individuo que a engravidou e o dia da entrevista.

e Diferenca de idade com o parceiro: tempo, em anos completos, entre a
idade da adolescente e a do homem que a engravidou — até quatro

anos; cinco anos ou mais.

e Vinculo com o individuo que a engravidou: tipo de relacionamento que
mantinha com o individuo de quem engravidou, no momento da ocorréncia
da gravidez — categorizada em companheiro ou marido; noivo ou namorado;

alguém com quem ficou; outra pessoa.

e Vinculo com a pessoa que a engravidou apos a ocorréncia da
gravidez: tipo de relacionamento que mantinha com o individuo de quem
engravidou no momento da entrevista — categorizada em companheiro

ou marido; noivo ou namorado; pessoa com quem ficou; outra pessoa.

e Trabalho: tipo de atividade laboral remunerada que desenvolvia por ocasiao
da entrevista — categorias construidas com base nas respostas textuais.

e Religiao: crenca ou culto praticado pela adolescente — categorizada em

catdlica, protestante, evangélica, sem religido, outras.

e Pessoa que a criou: tipo de relacdo ou parentesco da adolescente
com a pessoa responsavel pela sua criagdo — categorizada em pais;

s6 méae; sé pai; avos; outros.

e Escolaridade da pessoa que a criou: Ultima série completada na escola
pela pessoa responsavel pela sua criacdo — categorizada em nenhuma;

EF incompleto; EF completo; EM incompleto; EM completo, estudo superior.
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3.4.2. Caracteristicas reprodutivas

Idade na menarca: tempo, em anos completos, transcorrido desde a

data de nascimento até a ocorréncia da primeira menstruacao.

Idade no inicio da atividade sexual: tempo, em anos completos, desde
a data de nascimento até a ocorréncia da primeira relagdo sexual com

penetragdo vaginal.

Método anticoncepcional (MAC) utilizado na primeira relacao sexual:
uso ou nao uso de alguma forma de evitar a gravidez por ocasido do
primeiro coito - preservativo masculino; pilula; injecao; dupla protecéao;
tabelinha; coito interrompido; outro.

MAC utilizado quando engravidou: uso ou ndo uso de alguma forma
de evitar a gravidez, antes dela acontecer — preservativo masculino;

pilula; injecédo; dupla protecéo; tabelinha; coito interrompido; outro.

Motivo pelo qual nao usou método MAC quando engravidou: razées
pelas quais ndo usou qualquer forma de evitar a gravidez — categorias

construidas conforme as respostas textuais.

Intencao reprodutiva: se a gestacao ocorreu no momento que a
adolescente desejava engravidar — categorizada em queria engravidar
agora; queria engravidar mais tarde; ndo queria ter filho.

Motivo do desejo da gravidez: razdo pela qual queria engravidar —

categorias construidas conforme as respostas textuais.

Adiamento da gravidez: tempo, em anos completos, que teria gostado
de esperar antes de engravidar.

Percepcao sobre formas de evitar a gravidez: referéncia de MAC

que poderia ter usado ou condutas que poderia ter tomado para evitar
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a gravidez nao programada — categorias construidas conforme as

respostas textuais.

3.4.3. Conhecimento sobre o aparelho genital feminino e aspectos fisiolégicos
da reproducao

e Conhecimento da anatomia dos Oorgaos genitais femininos

— Indicador sobre conhecimento da anatomia dos drgaos genitais
femininos: foi construido a partir da combinacao das variaveis
“conhecimento sobre o aparelho genital feminino”, denominacgao
dos trés 6rgaos internos, denominacao dos quatro 6rgaos externos,
percepcao da localizagdo dos trés 6rgaos genitais internos e externos
(vulva), localizacdo dos trés 6rgaos genitais internos e externos (vulva),
através da criacdo de um escore variando entre 0 e 17, onde 0
significou “minimo” conhecimento e 17, “maximo” conhecimento sobre a

anatomia dos 6rgaos genitais femininos.

— ldentificacao dos d6rgaos genitais femininos: conhecimento de
cada um dos 6érgaos internos e externos que constituem o aparelho
genital feminino: Gtero, trompas, ovarios, pequenos labios, grandes
labios, clitdris e orificio ou canal vaginal (vagina). Foi atribuido valor 2
se a entrevistada identificou todos os 6rgaos, valor 1 se identificou
alguns érgaos ou valor 0 se nao identificou qualquer 6rgao.

— Denominacao dos o6rgaos externos: Nomear os 6rgdos que
constituem a vulva, grandes labios, pequenos labios, vagina e clitoris,
guando apontados pela entrevistadora. A resposta dada a cada érgao
foi categorizada como certa (valor 1), errada ou ignorada (valor 0). Foi
atribuido valor maximo de 4 se soube 0 nome de todos os 6rgaos.
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— Denominacao dos 6rgaos internos: Nomear Utero, trompas e ovarios
quando as figuras representativas destes 6rgdos eram apontados
pela entrevistadora. A resposta dada ao nome de cada 6rgao foi
categorizada como certa (valor 1), errada ou ignorada (valor 0). Foi

atribuido valor maximo de 3 se soube 0 nome de todos os 6rgaos.

— Percepcao da localizacao dos 6rgaos genitais internos e externos:
Referir se a vulva, Utero, trompas e ovarios encontram-se dentro ou
fora do corpo. A resposta dada a cada 6rgéao foi categorizada como
certa (valor 1), errada ou ignorada (valor 0). Foi atribuido valor

maximo de 4 se soube a localizacao de todos os érgaos.

— Localizacao dos 6rgaos genitais externos e internos: A entrevistada
colocava cada uma das pecas que representam os 6rgaos, no corpo do
modelo feminino (boneca em tamanho real). A colocagdo de cada
orgao foi categorizada como certa (valor 1), errada ou ignorada
(valor 0). Foi atribuido valor maximo de 4 se localizou corretamente

todos os 6rgaos.

a) Localizacdo da vulva (genitais externos): foi considerada localizagéo

correta se a vulva foi colocada na regido vulvoperineal, em posicao
antero-posterior e com o clitoéris direcionado para o pubis; foi
considerada incorreta, quando colocada em outra regido do corpo ou

em posicao invertida.

b) Localizacdo do utero: foi considerada localizagao correta se o Utero

foi colocado na regidao abdominal baixa pelo menos quatro dedos
abaixo do umbigo, centralizado e com o colo uterino direcionado
para o pubis; foi considerada incorreta quando colocado em outra
regiao do corpo, préximo do umbigo (menos de quatro dedos) ou

em posicao invertida.
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c¢) Localizacdo das trompas: foi considerada localizacdo correta se as

trompas foram colocadas na regiao abdominal baixa, nos extremos
superiores do utero, ligadas a ele e com as extremidades distais
orientadas para baixo; foi considerada incorreta quando colocadas
em outra regido do corpo ou em posigao invertida.

d) Localizacdo dos ovarios: foi considerada localizacdo correta se os

ovarios foram colocados na regidao abdominal baixa, entre o corpo
do utero e as extremidades distais das trompas; foi considerada

incorreta quando colocados em outra regido do corpo.

e Conhecimento da fisiologia dos orgaos genitais femininos

— Indicador sobre o conhecimento da fisiologia dos érgaos genitais
femininos: foi construido a partir da combinacéo das variaveis “funcao
da vagina”, “fungéo do clitéris”, “funcdo do Utero”, “fungdo dos ovarios”,
“funcdo das trompas”, através da criacdo de um escore variando
entre 0 e 5, em que 0 significa “minimo” conhecimento e 5 “maximo”
conhecimento sobre a fisiologia dos érgaos genitais femininos. Cada
uma das perguntas foi codificada em 1 para acerto e 0 para errado

ou ignorado.

— Funcao da vagina: referir o papel da vagina no funcionamento do
aparelho genital feminino — categorizada em correta, se a resposta
foi “para ter relacdes sexuais”, como também “para o neném nascer”
ou uma resposta equivalente (valor 1); incorreta, se deu outras

respostas (valor 0) e ignorada, se n&o soube (valor 0).

— Funcao do clitéris: referir o papel deste 6rgao - categorizada em
correta, se a resposta foi “para sentir prazer e/ou orgasmo” ou uma
resposta equivalente (valor 1); incorreta, se deu outras respostas
(valor 0) e ignorada, se nao soube (valor 0).
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— Funcao do utero: referir o papel do utero no funcionamento do aparelho
genital feminino - categorizada em correta, se a resposta foi “para aninhar

0 ovo”; “para desenvolver o bebé” principalmente, como também “para
menstruar” ou uma resposta equivalente (valor 1); incorreta, se deu

outras respostas (valor 0) e ignorada, se ndo soube (valor 0).

— Funcao dos ovarios: referir o papel dos ovarios no funcionamento
do aparelho genital feminino - categorizada em correta, se a resposta foi
“para produzir évulos e/ou hormoénios” ou uma resposta equivalente
(valor 1); incorreta, se deu outras respostas (valor 0) e ignorada, se
nao soube (valor 0).

— Funcao das trompas: referir o papel das trompas no funcionamento
do aparelho genital feminino — categorizada em correta, se a resposta
foi “para conduzir o évulo do ovario até o utero” ou “para conduzir o
ovo até o utero”; “para conduzir os espermatozdides até o évulo” ou
uma resposta equivalente (valor 1); incorreta, se deu outras respostas

(valor 0) e ignorada, se nao suobe (valor 0).
e Conhecimento sobre a fisiologia da reproducao

— Indicador do conhecimento sobre a fisiologia da reproducao: este
indicador foi construido a partir da combinagéo das perguntas 4.11,
4.12,4.13,4.14,4.15 e 4.16 (Anexo 1) através da criacdo de um escore
variando entre 0 e 10, onde 0 significa “minimo” conhecimento e 10,
“maximo” conhecimento sobre fisiologia da reproducdo. As perguntas
411, 412, 413 e 4.14 sobre o conhecimento da menstruacgao,
ovulagédo, ejaculacado e fecundacao, foi atribuido valor 1 e as perguntas
4.15 e 4.16 sobre o periodo fértil, foi atribuido valor 3 para resposta
certa. Cada uma das perguntas foi codificada em 0 para resposta
errada ou ignorada.
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— Conhecimento sobre ovulacao: Explicacao do significado da ovulagao
- categorizada em correta, se a resposta foi “é a saida do évulo do
ovario para a trompa” ou “é a formagéao do 6vulo” ou uma resposta
equivalente (valor 1); incorreta, se deu outras respostas (valor 0) e

ignorada, se nao soube (valor 0).

— Conhecimento sobre ejaculacao: Explicacdo do significado da
ejaculacdo - categorizada em correta, se a resposta foi “é a saida dos
espermatozoéides” ou uma resposta equivalente (valor 1); incorreta, se

deu outras respostas (valor 0) e ignorada, se nao soube (valor 0).

— Conhecimento sobre fecundacao: Explicacdo do significado da
fecundacao — categorizada em correta, se a resposta foi “é a formacao
do ovo”, “é¢ o encontro do 6vulo com o espermatozoéide” ou uma
resposta equivalente (valor 1); incorreta, se deu outras respostas
(valor 0) e ignorada, se nao soube (valor 0).

— Conhecimento sobre menstruacao: Explicacdo do que entende por
menstruacao — categorizada em correta, se a resposta foi “perda de
sangue mensal pela vagina quando nao ha fecundagao”, “sangramento
gue sai para limpar o utero” ou resposta equivalente; incorreta, se

deu outras respostas (valor 0) e ignorada, se nao soube (valor 0).

— Conhecimento sobre o periodo fértil: Reconhecer o periodo de
maior risco para gravidez durante o ciclo menstrual - considerada
correta (valor 3), se a resposta foi “no meio do ciclo”, “no periodo da
ovulacao” ou uma resposta equivalente; incorreta se a resposta foi
“durante a menstruacao”, “perto da menstruacao”, “o tempo todo”

(valor 0) e ignorada, se nao soube (valor 0).

— Localizacao do periodo fértil: Identificar o periodo de maior risco

para gravidez durante o ciclo menstrual assinalado em uma folha de
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calendario. Foi considerado correto (valor 3) se a entrevistada

apontou qualquer periodo entre os dias 12 e 18 do ciclo.

3.4.4. Acesso ao servico de saude

e Uso de servico de saude reprodutiva: referir se realizou alguma

consulta ginecoldgica antes da entrevista — categorizada como sim ou nao.

e Motivo para uso do servico de saude reprodutiva: razao pela qual
utilizou o servico — categorizada em ginecologia geral, planejamento
familiar, DST, citologia oncética.

e Motivo para nao uso do servico de saude reprodutiva: razao pela
qual nunca utilizou este servigo — categorizada em nunca precisou; nao
sabia que podia; ndo sabia onde tinha; tinha vergonha; tinha que ir
acompanhada; ndo tinha iniciado vida sexual; outra. Com valor 1 quando a
entrevistada deu uma resposta espontanea referente a uma barreira de
tipo geografico, econdémico, administrativo, psicossocial ou de informacéo,

a0 acesso ao servigo.

e Fonte de informacao sobre o servico de saude: pessoa que informou
sobre o ultimo servico de saude utilizado — categorizada em leigas

(parente, amiga, vizinha) ou profissional de saude.
e Acesso geral

— Indicador de acesso geral: construido através da soma de todos
os indicadores e dicotomizado pela mediana em acesso “mais facil”

e acesso “mais dificil” ao servigo de saude.

e Acesso geografico

— Indicador do acesso geografico: Definido através da criacdo de um
escore variando entre 0 e 3, onde 0 representa acesso “mais facil” e 3,
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“mais dificil”. A construcao deste escore foi feita combinando-se as
variaveis abaixo definidas “percepcéo da distancia da moradia ao posto”
e “percepcao da dificuldade de chegar ao posto” dicotomizadas.
Incluindo também a variavel “motivo para ndo uso de um servico de
saude reprodutiva”, categorizada com valor 1, quando a entrevistada
deu uma resposta espontanea referente a uma barreira do tipo

geografico ao acesso.

a) Percepcao da distancia da moradia ao posto: Se o servico de
saude utilizado pela ultima vez encontrava-se longe (valor 1) ou
perto (valor 0) do local de residéncia da entrevistada.

b) Percepcao da dificuldade de chegar ao posto: Declaracao da
facilidade (valor 0) ou dificuldade (valor 1) para chegar ao servico

de saude.

e Acesso econémico

— Indicador do acesso econémico: Definido através da criacao de um
escore variando entre 0 e 6, onde 0 representa acesso “mais facil” e
6, “mais dificil”. A construcao deste escore foi feita combinando-se
as variaveis “custo para dirigir-se até o posto”, “percepgao do custo
para dirigir-se até o posto”, “fonte do recurso financeiro para dirigir-se
ao posto”, “existéncia de outros gastos”, “percep¢ao do custo com
outros gastos necessarios”, dicotomizadas. Incluindo também a variavel
“motivo para nao uso do servico de saude reprodutiva” categorizada
com valor 1, quando a respondente deu uma resposta espontanea

referente a uma barreira do tipo econémico ao acesso.

a) Custo para dirigir-se ao servico de saude: valor gasto para
dirigir-se ao servico de saude na ultima vez — sim (valor 1) ou

nao (valor 0).
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b) Percepcao do custo para dirigir-se ao servico de saude:
Percepcgao do valor gasto para dirigir-se ao servico de saude pela

ultima vez — muito, razoavel (valor 1) ou pouco (valor 0).

c) Fonte do recurso para dirigir se ao posto: Uso de recursos
financeiros proprios (valor 0) ou de outras pessoas (valor 1) para

ir até o posto.

d) Existéncia de outros gastos: Existéncia de gastos em remédios
e/ou exames na ultima vez que utilizou o servigo — sim (valor 1)

ou nao (valor 0).

e) Percepcao do custo com outros gastos necessarios: Percepgao
do valor gasto em remédios e/ou exames pedidos na ultima vez que

utilizou o servigo — muito e razoavel (valor 1); pouco (valor 0).
e Acesso administrativo

— Indicador do acesso administrativo: Definido através da criacao
de um escore variando entre 0 e 9, em que 0 representa acesso “mais
facil’ e 9 “mais dificil”. A construcdo deste escore foi feita combinando-
se as variaveis “dificuldade para marcagéao de consulta”, “percepcao
das dificuldades para marcar consulta”, “tempo para ocorréncia da

consulta”, “percepgao do tempo para ocorréncia da consulta”, “percepcao
do horario de atendimento”, “percepc¢ao do tempo de espera no dia
da consulta”, “percepcdo do atendimento prestado pelo servigo”,
“satisfacdo com a consulta médica”. Incluindo também a variavel “motivo
para ndao uso do servico de saude reprodutiva”, categorizada com
valor 1 quando a entrevistada espontaneamente mencionou uma

barreira do tipo administrativo ao acesso.

a) Dificuldade para marcacao de consulta: NUmero de vezes que
precisou ir até o servico para marcar consulta - uma vez (valor 0),

2 vezes ou mais (valor 1).

Sujeitos e Métodos 51



b) Percepcao das dificuldades para marcar consulta: Declaracao
da facilidade (valor 0) ou dificuldade (valor 1) em marcar a ultima

consulta.

c) Tempo para a ocorréncia da consulta: Tempo, em dias,
transcorridos entre a marcacdo da consulta e a ocorréncia da

mesma - até uma semana (valor 0), mais que uma semana (valor 1).

d) Percepcao do tempo para ocorréncia da consulta: Opinidao
sobre o tempo transcorrido entre a marcacado da consulta e a

ocorréncia da mesma - bom (valor 0), regular ou ruim (valor 1).

e) Percepcao do horario de atendimento: Opinido se o horario do
servico era compativel com sua disponibilidade - bom (valor 0),

regular ou ruim (valor 1).

f) Percepcao do tempo de espera no dia da consulta: Opinido
sobre 0 tempo que esperou para ser atendido no dia da consulta

- curto (valor 0), razoavel ou longo (valor 1).

g) Percepcao do atendimento prestado pelo servico: Opinido
sobre como foi atendida - bem atendida (valor 0), regular ou mal
atendida (valor 1).

h) Satisfacao com a consulta médica: Sentiu-se satisfeita (valor
0) ou insatisfeita (valor 1) com a consulta.

— Razobes que sustentam sua a percepcao sobre o atendimento
prestado: Motivos para justificar que o atendimento foi regular ou
ruim — categorias construidas em base as respostas textuais. Esta
variavel foi utilizada com fins descritivos, portanto nao foi incluida

no escore correspondente.
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— Razoes que sustentam a sua percepcao sobre a insatisfacao com
a consulta médica: Motivos para justificar sua insatisfagdo com a
consulta — categorias construidas em base as respostas textuais.
Esta variavel foi utilizada com fins descritivos, portanto nao foi

incluida no escore correspondente.
e Acesso psicossocial

— Indicador do acesso psicossocial: Definido através da criacao de
um escore variando entre 4 e 9, em que 4 representa acesso “mais
facil’ e 9 “mais dificil”. A construcédo deste escore foi feita combinando-
se as variaveis “percepcao de barreiras etarias”, “percepcao de barreira
hierarquica”, “percepcao de barreira de género”. Incluiu-se também
a variavel “motivo para nao uso do servico de saude reprodutiva”
categorizada com valor 1, quando a entrevistada deu uma resposta

espontanea referente a alguma barreira do tipo psicossocial ao acesso.

a) Percepcao de barreiras etarias: Captacao de diferengas entre o
atendimento recebido e o dado as mulheres adultas — melhor ou
igual (valor 0); pior (valor 1) e ndo comparecimento a consulta
marcada porque para ser atendida tinha que ir acompanhada

pelo responsavel — sim (valor 1) ou nao (valor 0).

b) Percepcao de barreira de género: Preferéncia pelo sexo do
profissional que presta o atendimento — nao tinha preferéncia (valor
0) ou tinha preferéncia (valor 1) e motivos para a preferéncia —
prefere mulher porque sente vergonha de homem; prefere mulher
porque € mais cuidadosa; prefere mulher porque é fisicamente
igual; prefere homem porque acha mais atencioso (os motivos
alegados para preferéncia foram utilizados com fins descritivos).

c) Percepcao de barreira hierarquica: Preferéncia pela categoria

profissional (médica ou enfermeira) daquele que presta atendimento
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- ndo tinha preferéncia (valor 0) e tinha preferéncia (valor 1) e
motivos para a preferéncia — preferia médica porque sabe mais;
preferia enfermeira porque é mais legal, conversa mais; preferia
médica porque se sente mais segura; outros (Os motivos alegados

para preferéncia foram utilizados com fins descritivos).
e Acesso a informacao

— Indicador de acesso a informacao: Construido com a variavel
“motivo para ndo uso do servico de saude reprodutiva”, categorizada
como acesso “mais dificil” (valor 1) quando a entrevistada deu uma
resposta espontanea referente a barreira de acesso a informagao, e

“mais facil” (valor 0) se nao foi mencionada barreira deste tipo.

— Fonte de informacao sobre o servico de saude: Pessoa da qual
recebeu a informacgéo sobre o ultimo servico de saude utilizado —
profissional de saude; leiga (parente, vizinha, amiga).

3.5. Instrumentos para coleta de dados

Para coleta dos dados foi elaborado um questionario semi-estruturado
com perguntas abertas e fechadas. Constou de quatro partes: caracteristicas
sociodemograficas; caracteristicas reprodutivas; percepgado de acesso aos Sservigos
de saude e conhecimento sobre anatomia e fisiologia dos 6rgdos genitais
femininos e fisiologia da reproducédo (Anexo 1). O questionario foi pré-testado

em um grupo de adolescentes com caracteristicas semelhantes as do estudo.

Para verificar o conhecimento sobre os 6rgéos genitais femininos foram

utilizadas pecas de tecido de tamanho igual ao real, que correspondem a cada
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um dos 6rgaos em questdo: vulva (grandes labios, pequenos labios, orificio vaginal,

clitoris), utero, trompas e ovarios (Figura 1). Os mesmos tinham um pedacgo de

velcro na parte posterior para serem colocados em um modelo feminino tridimensional

seminu (Figura 2), de tecido, com enchimento de algodao acrilico, que mede

1,50m de altura, de confeccédo artesanal. Estes instrumentos também foram

pré-testados no mesmo grupo que o questionario. Apés o pré-teste, nao foi

necessario fazer qualquer modificagao neste material.

Figura 1. Orgéos genitais femininos

Figura 2. Modelo feminino tridimensional.

3.6. Coleta de dados

Os dados foram obtidos por meio de uma entrevista individual estruturada,

realizada pela pesquisadora no dia agendado para a primeira consulta de pré-natal,

durante a qual foi aplicado o questionario.
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Para avaliar o conhecimento das adolescentes sobre o aparelho reprodutor,
os 6rgaos genitais foram disponibilizados em uma mesa e a boneca deitada no
diva do consultorio. As entrevistadas identificaram com um nome cada um dos
orgaos genitais. Depois os colocaram no corpo da boneca, no local em que

achavam que deveriam estar localizados.

Para avaliar o conhecimento sobre o periodo fértil, foi mostrada a adolescente
uma folha de calendario, em que estava marcado com um X (em vermelho) o
primeiro dia de duas menstruagdes consecutivas de um ciclo menstrual de 28
dias. Foi solicitado a cada adolescente que registrasse com “x” os dias que

considerava como férteis no calendario.

3.7. Processamento e Analise dos dados

e Processamento dos dados

Os questionarios foram revisados para verificagdo do preenchimento,
legibilidade das informacgdes e codificacdo das respostas as perguntas abertas.
Os dados obtidos foram duplamente digitados, por pessoas diferentes, em um
banco elaborado no software EPI-INFO 6.04b (Dean et al., 1994). Foram realizadas

consisténcias simples e l6gica das variaveis.

e Analise dos dados

As caracteristicas reprodutivas foram descritas e analisadas agrupando
as adolescentes que declararam que queriam ter programado a gravidez em um

momento futuro com aquelas que nao queriam ter filho.
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O conhecimento das adolescentes foi avaliado através da construgao de
trés indicadores: anatomia dos érgaos genitais femininos, fisiologia dos érgaos

genitais femininos e fisiologia da reproducéo.

Todos os valores dos indicadores foram convertidos em porcentagens e
dicotomizados pela mediana. Na escala de valores obtida, foram considerados os
valores inferiores a 5, como menor conhecimento, e valores iguais ou superiores a

5, como maior conhecimento.

As respostas sobre o periodo fértil foi designado um peso (3) maior que os
demais, pois o indicador de conhecimento da fisiologia da reproducdo variava
de 0 a 10, sendo considerado como “bom”; escores iguais ou superiores a 6 e

“ruim”, abaixo de 6.

Para medir 0 acesso ao servico de maneira geral, como também
especificamente, os acessos geografico, econdémico, administrativo, psicossocial e
de informacgao, foram construidos indicadores a partir das respostas relativas a
cada tipo de acesso. Uma vez tabulados, realizou-se um corte no 3° quartil da
escala de valores obtida, para dicotomizar os diferentes acessos em “mais facil”

e “mais dificil” acesso ao servico de saude.

A andlise descritiva univariada foi feita através de tabelas com distribuicao de

freqUiéncia absoluta e relativa.

As analises bivariadas foram realizadas através do teste qui-quadrado de

Pearson ou o teste exato de Fisher (Autman, 1991).
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Realizou-se também andlise multipla por regressao logistica para avaliar
a significancia das associagdes entre as caracteristicas sociodemogréficas e
reprodutivas, e o conhecimento e 0 acesso a servigos de saude, controlando-se

por potenciais variaveis confundidoras (Hosmer e Lemeshow,1989), (Anexo 3).

O programa computacional utilizado para analise estatistica foi o SAS

versao 8.2.
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4. Resultados

4.1. Caracteristicas sociodemograficas

A amostra foi constituida por 200 adolescentes gravidas, com média de
idade e mediana de 17 anos. Vinte entrevistadas tinham menos de 15 anos e a
mais jovem tinha 12 anos. A média da idade dos parceiros foi de 22 anos, a
mediana 21, o mais novo tinha 14 anos e o mais velho 51 anos. Sessenta e seis
e meio por cento das gestantes tinham até cinco anos de diferenca de idade

com o parceiro (Tabela 1).

Quanto as pessoas com quem moravam no momento de engravidar,
42% das jovens viviam com o parceiro, independentemente do tipo de unido,
29% moravam com 0s pais, 21% somente com a mae e as demais com 0 pai ou
outros familiares. Apds a gravidez, o nimero de jovens que passou a ter situacao
conjugal “estavel” aumentou de 42% para 56,5%, sendo que 20,5% continuaram
morando com os pais, 17,5% com a mae e as outras com 0 pai ou outros parentes.

Entre as jovens que ndo moravam com o parceiro, 34% mantiveram o vinculo

Resultados 59



com 0 noivo ou namorado apds o evento da gravidez, 5 continuaram “amigos” e 7%

perderam definitivamente o vinculo formado anteriormente a gravidez (Tabela 1).

As participantes do estudo apresentaram baixa escolaridade, com predominio
do EF completo ou incompleto. Entre as jovens estudadas, 67% iniciaram o EF
e, destas, 39% nao o terminaram. Com excegédo de uma jovem que nunca estudou,
as demais (32,5%) iniciaram EM e 9% o haviam concluido. Relacionando a
escolaridade com a idade, constatou-se uma defasagem do nivel de escolaridade;
das 126 entrevistadas que estavam cursando entre 52 a 82 série do ensino
fundamental, 52,3% (66) tinham entre 15 e 17 anos e 32,5% (41) entre 18 ¢ 19
anos, idade esperada para estar cursando o ensino médio. Além de 21,4% (27),

com idade entre 18 e 19 anos, nao concluirem o ensino médio.

No momento da entrevista, 37,5% das jovens estudavam e 62,5% haviam
interrompido sua formacao escolar. Das 125 jovens que ndo estavam estudando no
momento da entrevista, 115 (92%) ja haviam abandonado a escola antes de
engravidar. Os motivos para justificar esta interrupcao distribuiram-se de acordo

com a Tabela 2.

Quanto ao tipo de vinculo e a escolaridade das pessoas atribuidas por
elas como responsaveis por sua criagdo, a maioria declarou ter sido criada por
ambos 0s pais ou apenas pela mae. Verificou-se que dos criadores (no caso do
casal verificou-se a escolaridade da mae) 56,5% estudaram até a 42 série do EF.
Nao houve um Unico caso de formacao superior entre as pessoas responsaveis

(Tabela 1).
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TABELA 1

Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas das adolescentes (n=200)

Variaveis n %

12a14 2 1
Idade das adolescentes (anos) 15 : 17 88 488
18a 19 100 50,0
14a19 60 30,0
Idade dos parceiros (anos) 20 : o5 111 55’5
26 ou mais 29 14,5
Diferenca de idade com o Até 4 anos 127 66,5
parceiro Mais de 5 anos 63 33,5
Pessoa com quem morava Parceiro 84 42,0
antes da gravidez Pais 58 29,0
Mae 42 21,0
Pai 8 4,0
Outros 8 4,0
Pessoa com quem morava Parceiro 113 56,5
apos a gravidez Pais 41 20,5
Mae 35 17,5
Pai 4 2,0
Outros 7 3,5
Vineul d Companheiro/marido 84 42,0
Inculo com _adpessoa e Noivo/namorado 101 55,5
quem engravidou Pessoa com quem ficou 4 2,0
Outro 1 0,5
, Companheiro/ Marido 113 56,5
Vinculo atual com a pessoa Noivo/ Namorado 68 34.0
de quem engravidou Amigo 5 2’5
Sem vinculo 14 7,0
Estuda atualmente Sim 75 37,5
Nao 125 62,5
Escolaridade Nunca estudou 1 0,5
Ensino fundamental incompleto 78 39,0
Ensino fundamental completo 56 28,0
Ensino médio incompleto 47 23,5
Ensino médio completo 18 9,0
Atividade remunerada Sim 42 21,0
Nao 158 79,0
Religiao Catolica 120 60,0
Evangélica/protestante 47 23,5
Sem religiao 33 16,5
, Pais 138 69,0
Pessoa responsavel pela Mae 44 22 0
criagao Pai e outros parentes 18 9,0
Escolaridade da pessoa que Nunca 36 18,0
a criou 12 g 42 série do EF 113 56,5
42 3 82 série do EF 38 19,0
Ensino médio completo ou incompleto 13 6,5
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TABELA 2
Motivos alegados pelas adolescentes para interromper a escola (n=125)

Motivo n %
Desinteresse 26 20,8
Trabalho 24 19,2
Barreiras da escola/ Acesso a escola 24 19,2
Problemas familiares 18 14,4
Casamento 15 12,0
Gravidez 10 8,0
Problemas financeiros 7 5,6
Qutros 1 0,8

4.2. Caracteristicas reprodutivas

A média da idade da menarca das adolescentes foi 12,3 anos (a mediana
foi de 12 anos), sendo que a menor idade em que ocorreu a menarca foi 9 e a
maior 16 anos. A média da idade da primeira relacao sexual com penetracao foi
15,2 anos (a mediana foi de 15 anos), sendo que a jovem que teve a primeira

relacdo mais precocemente referiu que esta ocorreu aos dez anos.

Quanto ao uso de MAC, 68,5% referiram ter utilizado na primeira relacao
sexual. Quando engravidaram, 21,5% das adolescentes relataram estar usando
algum MAC, atribuindo a ocorréncia da gravidez a falha do MAC ou ao mau uso
do método. O método mais utilizado pelas adolescentes nas duas situagdes foi o
preservativo masculino. Vale destacar que apenas duas jovens faziam uso de dupla
protecdo: preservativos e pilulas (Tabela 3). No momento da gravidez, das
jovens que estavam usando algum MAC, o percentual que declarou usar o
preservativo masculino foi muito menor que na primeira relacéo sexual, igualando-se

ao uso de anticoncepc¢ao oral (Tabela 3).
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TABELA 3

Distribuicao percentual dos métodos anticoncepcionais utilizados pelas
adolescentes na primeira relacao sexual (n=137) e antes desta gravidez (n=43)

Uso de MAC
Método Anticoncepcional a primeira relacao antes desta
sexual (n=137) gravidez (n=43)
Preservativo 91,2 37,3
Anticoncepcional oral 5,1 37,3
Anticoncepcional injetavel 0,7 0
Dupla protecao 1,5 0
Anticoncepcao de emergéncia 0 2,2
Ritmo 0 11,6
Coito interrompido 1,5 11,6

Quando questionadas sobre a “intencao de engravidar”, 28% das jovens nao
usaram MAC porque queriam engravidar naquele momento e 72% declararam nao
ter programado a gravidez atual, sendo que 32,5% n&o queriam ter filho e 39.5%
tinham projeto de ter filhos posteriormente. Destas, a maioria queria esperar
entre um e quatro anos para engravidar. Diversos foram os motivos dados pelas

adolescentes para justificar o desejo da gravidez, conforme descrito na Tabela 4.

TABELA 4

Distribuicao percentual dos motivos referidos para justificar
o desejo de engravidar pelas jovens estudadas (n=56)

Motivo n %
Vontade de ser mée/ de cuidar do filho 33 58,9
Era o melhor momento 14 25,0
Ter companhia 5 8,9
Para casar/ para ficar com ele 3 54
QOutros 1 1,8
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Das 144 jovens que n&o queriam engravidar no momento, 70% (101) n&o
usaram MAC. Quando relataram os motivos para justificar o ndo uso de um

MAC, nenhuma alegou desconhecimento dos métodos (Tabela 5).

TABELA 5

Distribuicao percentual dos motivos relatados pelas adolescentes para justificar
0 hao uso de método anticoncepcional quando engravidaram (n=101)

Motivo n* %
Pensou que nao ia engravidar 6 25,7
Ela/ele/eles ndo gostavam de usar camisinha 25 247
Nao lembraram/ esqueceram/ descuido 16 15,8
Opcéo/ se arriscou 38 37,6
Falta de acesso 22 21,8
N&o sabia que ia ter relagdes 2 2,0

*28 entrevistadas deram 2 referéncias

Sobre a percepgao das jovens quanto aos fatores que poderiam ter ajudado
a evitar a gravidez nao programada, 91% referiram o uso de algum MAC e

somente trés alegaram que houve falha no uso do MAC adotado (Tabela 6).

TABELA 6

Distribuicao percentual dos fatores relatados pelas adolescentes que teriam
contribuido para a nao ocorréncia da gravidez nao programada (n=144)

Fator n* %
Ter usado um MAC 131 91,0
Ter buscado orientagéo 7 5,6
Abstinéncia 5 3,5
Ter tido calma/ Ter pensado melhor 4 2,8
Ter tido acesso a um MAC 2 1,4
O método nao ter falhado 3 2,1

* 8 entrevistadas deram 2 referéncias
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4.2.1. Perfil das adolescentes que usaram e nao usaram MAC na primeira
relacao sexual

Quando se compararam as caracteristicas sociodemograficas das adolescentes
quanto ao uso de MAC na primeira relacdo sexual, observou-se ndao haver
diferencas em relagao a idade, trabalho remunerado, ter vinculo com o parceiro,
idade do parceiro, diferenca de idade com o parceiro e escolaridade da pessoa
que a criou. As Unicas diferencas observadas foram em relacao a escolaridade,
que foi menor nas que referiram nao ter usado MAC, e a religido, com maior

porcentagem de evangélicas neste grupo (Tabela 7).

TABELA 7

Distribuicao percentual de algumas caracteristicas das adolescentes quanto
ao uso de método anticoncepcional na primeira relacao sexual (n=200)

Uso de MAC
Caracteristicas sociodemograficas Sim Nio p
n % n %
Idade 0,8790
10 a 14 anos 14 10,2 6 9,5
15a 19 anos 123 89,8 57 90,5
Escolaridade 0,0059
EF incompleto ou completo 84 61,3 51 81,0
EM incompleto ou completo 53 38,7 12 19,0
Religido 0,0355
Catoélica 88 64,3 32 50,8
Evangélica/protestante 25 18,2 22 34,9
Sem religiao 24 17,5 9 14,3
Trabalho remunerado 0,4046
Sim 31 22,6 11 17,5
Nao 106 77,4 52 82,5
Vinculo com o parceiro apds a gravidez 0,9938
Com vinculo 124 90,5 57 90,5
Pouco ou nenhum vinculo 13 9,5 6 9,5
Idade do parceiro 0,6588
14 a 19 anos 43 31,4 17 27,0
20 a 25 anos 76 55,5 35 55,5
26 anos ou mais 18 13,1 11 17,5
Diferencga de idade com o parceiro 0,2054
até 4 anos 91 66,5 36 57,2
5 anos ou mais 46 33,5 27 42,8
Escolaridade da pessoa que a criou 0,4708
Até 42 série do EF 100 73,0 49 77,8
52 série do EF ou mais 37 27,0 14 22,2
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Na regressao logistica confirmou-se a associag¢ao entre o uso de MAC na
primeira relacdo sexual e as variaveis escolaridade, religiao e uso de MAC
quando engravidou. Um numero menor de jovens usou MAC na primeira
relacdo, quando declaradas evangélicas ou protestantes. As adolescentes que
cursaram EM tiveram 2,6 vezes mais chances de usar MAC na primeira relagao
sexual do que as que cursaram EF. Aquelas que usaram MAC no momento de

engravidar tiveram mais chance de té-lo usado na primeira relacdo sexual

(Tabela 8).
TABELA 8
Variaveis associadas ao uso de método anticoncepcional
na primeira relacao sexual (n=200)

Variavel OR IC 95% o]
Religido (evangélica, protestante) 0,392 0,193 -10,794 0,009
Escolaridade (EM) 2,615 1,249 — 5,475 0,011
Uso de MAC antes de engravidar 2,746 1,116 — 6,757 0,028

4.2.2. Perfil das adolescentes que usaram e nao usaram MAC antes de
engravidar

Quanto ao perfil das adolescentes em relacao ao uso de MAC antes de

engravidar, ndo foram observadas diferencas significativas nas caracteristicas
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sociodemograficas entre as que usaram ou ndo MAC antes de engravidar

(Tabela 9).

TABELA 9

Distribuicao percentual das adolescentes que usaram e nao usaram MAC
antes de engravidar segundo caracteristicas sociodemograficas (n=144)

Uso de MAC
Caracteristicas sociodemograficas Sim Nio p
n % n %
Idade 0,3709
10 a 14 anos 7 16,3 11 11,0
15a 19 anos 36 83,7 90 89,0
Escolaridade 0,2404
EF incompleto ou completo 25 58,1 69 68,3
EM incompleto ou completo 18 41,9 32 31,7
Religido 0,9245
Catoélica 27 62,8 64 63,8
Evangélica/protestante 10 23,3 21 20,9
Sem religiao 6 14,0 16 15,8
Trabalho remunerado 0,2404
Sim 12 27,9 19 18,8
Nao 31 721 82 81,2
Vinculo com o parceiro 0,3935
Com vinculo 40 93,0 88 87,1
Pouco ou nenhum vinculo 3 7,0 13 13,9
Idade do parceiro 0,8479
14 a 19 anos 14 32,6 32 31,6
20 a 25 anos 23 53,5 58 57,4
26 anos ou mais 6 14,0 11 11,0
Diferenca de idade com o parceiro 0,2789
até 4 anos 31 72,0 62 61,3
5 anos ou mais 12 28,0 39 38,7
Escolaridade da pessoa que a criou 0,5368
Até 42 série do EF 32 73,0 70 69,3
52 série do EF ou mais 11 27,0 31 30,7
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Na regressao logistica encontrou-se associagdo entre o uso de MAC
para evitar essa gravidez e o uso de MAC na primeira relacdo sexual. As jovens
que usaram MAC na primeira relagdo sexual tiveram 2,85 vezes mais chance

de usa-lo nesta gravidez (Tabela 10).

TABELA 10
Variaveis associadas ao uso de MAC para evitar esta gravidez (n=200)

Variavel OR IC 95% p

Uso de MAC na 12 relagao sexual 2,851 1,191 a 5,826 0,019

4.2.3. Perfil das adolescentes que tinham e nao tinham intencao de engravidar

Nao foram observadas diferencas significativas entre as adolescentes que

queriam e as que ndo queriam engravidar, quando analisadas as caracteristicas

sociodemograficas (Tabela 11).

No modelo de regressao logistica, nenhuma variavel estudada associou-

se a intencdo de engravidar ou ndo, no momento que ocorreu a gravidez.
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TABELA 11

Distribuicao percentual das adolescentes que queriam e nao queriam engravidar
naquele momento segundo caracteristicas sociodemograficas (n=200)

Caracteristicas sociodemograficas Sim Nao p
n % n %
Idade 0,0680
10 a 14 anos 18 12,5 2 3,6
15a 19 anos 126 87,5 54 96,4
Escolaridade 0,2819
EF incompleto ou completo 94 65,3 41 73,2
EM incompleto ou completo 50 34,7 15 26,8
Religido 0,3343
Catoélica 91 63,2 29 51,8
Evangélica/protestante 31 21,5 16 28,6
Sem religiao 22 15,3 11 19,6
Trabalho remunerado 0,7689
Sim 31 21,5 11 19,6
Nao 113 78,5 45 80,4
Vinculo com o parceiro 0,2869
Com vinculo 128 88,9 53 94,6
Pouco ou nenhum vinculo 16 11,1 3 5,4
Idade do parceiro 0,1944
14 a 19 anos 46 31,9 14 25,0
20 a 25 anos 81 56,3 30 53,6
26 anos ou mais 17 11,8 12 21,4
Diferenca de idade com o parceiro 0,6098
até 4 anos 93 70,8 34 60,7
5 anos ou mais 51 29,2 22 39,3
Escolaridade da pessoa que a criou 0,0564
Até 42 série do EF 102 70.8 47 83,9
52 série do EF ou mais 42 29,2 9 16,1

4.3. Conhecimento das adolescentes sobre reproducao

Ao visualizar as pecas que representavam os érgaos genitais femininos,
28,5% das entrevistadas referiram conhecer todos os érgaos apresentados, 70%
conheciam alguns deles e 1,5% nao conhecia qualquer um deles, porém nem
sempre demonstraram saber o nome correto do érgdo apontado. Mostraram

percepcao correta dos 6rgaos localizados externamente e internamente ao corpo,
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mas tinham dificuldades tanto em posiciona-los corretamente como em relaciona-los
entre si, de forma a dar-lhes algum sentido anatémico (Figuras 4, 5 e 6). Apesar de
ser a vulva o 6rgao mais referido como “conhecido” e “corretamente localizado”, as
jovens nem sempre identificaram os grandes e pequenos labios, o canal vaginal e o
clitéris, e, algumas vezes, foram colocados em posicao invertida (Figura 3). O Utero,
juntamente com o canal vaginal, eram os érgaos genitais mais conhecidos quanto a

sua identificag&o (atribuicdo de nome), localiza¢do e fungéo no processo reprodutivo.

Figura 3. Localizagao incorreta dos orgaos | Figura 4. Localizagao incorreta dos 6rgaos
genitais externos genitais internos (trompas e ovarios)

Figura 5. Localizag&o invertida do utero e Figura 6. Localizag&o incorreta dos
incorreta das trompas e ovarios ovarios e trompas
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O conhecimento que as adolescentes mostraram sobre a anatomia dos

orgaos genitais femininos, de maneira geral, foi em percentuais maiores para as

que deram respostas erradas ou declararam néo saber a resposta, do que para

as que “acertaram”, com exceg¢do da identificacdo do utero e localizacao

anatémica dos genitais externos (67% e 79,5% respectivamente) (Tabela 12).

TABELA 12

Distribuicao percentual das respostas das adolescentes sobre o
conhecimento da anatomia dos 6rgaos genitais femininos (n=200)

Conhecimento

n

%

Conhece os orgdos genitais

Nome da vagina

Nome do clitéris

Nome dos labios maiores

Nome dos labios menores

Nome do utero

Nome das trompas

Nome dos ovarios

Localizagdo da vulva

Localizagéo do utero

Localizagdo das trompas

Localizacdo dos ovarios

Todos
Alguns
Nenhum

Certo
errado/nao sabe

Certo
errado/nao sabe

Certo
errado/nao sabe

Certo
errado/nao sabe

Certo
errado/nao sabe

Certo
errado/nao sabe

Certo
errado/nao sabe

Certo
errado/nao sabe

Certo
errado/nao sabe

Certo
errado/nao sabe

Certo
errado/nao sabe

57
140
3

85
112

60
137

59
138

73
124

132
65

81
116

66
131

159
41

86
114

24
176

32
168

28,5
70,0
1,5

43,1
56,8

30,5
69.5

29,9
70,1

37,1
62,9

67,0
33,0

41,1
58,8

33,5
66,5

79,5
20,5

43,0
57,0

12,0
88,0

16,0
84,0
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Em relacdo ao indicador de conhecimento sobre a anatomia dos 6rgaos, a
diferenca foi significativa entre as adolescentes mais ou menos instruidas. Também
qguando os parceiros eram mais velhos e quando a diferenga de idade era de cinco
anos ou mais, o indicador de conhecimento sobre anatomia foi pior que quando os
parceiros eram mais novos e a diferenca de idade de até quatro anos (Tabela 13).

Nenhuma dessas associagdes foi encontrada na analise de regressao logistica.

TABELA 13

Distribuicao percentual do indicador de conhecimento da anatomia dos 6rgaos
genitais femininos segundo as caracteristicas sociodemograficas (n=200)

Indicador de Conhecimento da
Anatomia dos Orgaos Genitais

Caracteristicas sociodemograficas Femininos p
Ruim Bom
n % n %
Idade da adolescente 0,3675
10 a 14 anos 13 11,7 7 7,9
15a 19 anos 98 88,3 82 92,1
Idade do parceiro 0,0073
14 a 19 anos 35 31,5 25 28,1
20 a 25 anos 53 47,7 58 65,2
26 anos ou mais 23 20,7 6 6,7
Diferenca de idade com o parceiro 0,0122
até 4 anos 62 55,9 65 73,0
5 anos ou mais 49 44 1 24 27,0
Escolaridade da adolescente 0,0058
EF incompleto ou completo 84 75,7 51 57,3
EM incompleto ou completo 27 24,3 38 42,7
Religiao 0,5851
Catoélica 69 62,2 51 57,3
Evangélica/protestante 23 20,7 24 27,0
Sem religidao 19 171 14 15,7
Trabalho 0,8095
Sim 24 21,6 18 20,2
Nao 87 78,4 71 79,8
Vinculo com o parceiro 0,4802
Com vinculo 99 89,2 82 92,1
Pouco ou nenhum vinculo 12 10,8 7 7,9
Escolaridade da pessoa que a criou 0,2806
Até 42 série do EF 86 77,5 63 70,8
52 série do EF ou mais 25 22,5 26 29,2
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Em relacdo ao conhecimento da fisiologia dos 6rgaos genitais, destacou-se
o bom conhecimento demonstrado por 94% das jovens em relacdo a fungéo da
vagina e 80% em relagéo a funcdo do utero. Sobre os outros 6rgéos, o percentual
que nao sabia suas fungdes foi sempre maior (Tabela 14). O indicador de
conhecimento da fisiologia dos oOrgédos revelou que 39% tiveram um bom

conhecimento (Tabela 19).

TABELA 14

Distribuicao percentual das respostas das adolescentes sobre o
conhecimento da fisiologia dos 6rgaos genitais femininos (n=200)

Conhecimento n %
Funcio da vagina Certo 188 94,0
errado/nao sabe 12 6,0
Funcéo do clitéris Certo 48 24,0
errado/nao sabe 152 76,0
Funcéo do tero Certo 160 80,0
errado/nao sabe 40 20,0
Funcéo das trompas Certo 45 22,5
errado/nao sabe 155 77,5
Funcgéo dos ovarios Certo 40 20,0
errado/nao sabe 160 80,0

Quando analisado o indicador sobre a fisiologia dos 6rgaos genitais, nao foi
constatada associagdo com qualquer caracteristica sociodemografica. Entretanto,
as adolescentes que se declararam evangélicas e protestantes tiveram melhor
conhecimento da fisiologia dos 6rgdos genitais que as demais, quando as

variaveis foram controladas no modelo de regressao logistica (Tabela 15).
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TABELA 15

Variaveis associadas ao indicador de conhecimento
da fisiologia dos 6rgaos genitais femininos (n=200)

Variavel OR IC 95% o]

Indicador de conhecimento de

anatomia dos érgéos genitais 7,640 3,983 - 14,654 <0001

Religido (evangélica/protestante) 2,150 1,015 -4,552 0,0455

O percentual de conhecimento ruim foi maior se analisado o indicador de
fisiologia da reproducao, em que 76,5% das jovens tiveram um conhecimento ruim
(Tabela 19). A conceituacao de menstruacdo foi o unico percentual maior de
respostas certas (79%) do que desconhecidas ou erradas. Houve mais jovens que
descreveram corretamente a ejaculagao (49,5%) do que a ovulacédo (28,5%). Além

disso, 24% das entrevistadas localizaram corretamente o periodo fértil (Tabela 16).

TABELA 16

Distribuicao percentual das respostas das adolescentes
sobre o conhecimento da fisiologia da reproducao (n=200)

Conhecimento n %
Menstruacao Certo 158 79,0
errado/nao sabe 42 23,0
Ovulacao Certo 57 28,5
errado/nao sabe 143 71,5
Ejaculacdo Certo 99 49,5
errado/nao sabe 101 50,5
Fecundacéo Certo 75 37,5
errado/nao sabe 125 62,5
Periodo fértil Certo 48 24,0
errado/nao sabe 152 76,0

O indicador sobre o conhecimento da fisiologia da reprodugdo mostrou-se

associado a idade, a escolaridade e ao vinculo com o parceiro. Assim, as adolescentes
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gue tinham entre 10 e 14 anos e baixa escolaridade possuiam menos conhecimento
sobre a reproducédo que as mais velhas e mais instruidas. As que mantiveram o

vinculo com o parceiro tinham melhor indicador deste conhecimento (Tabela 17).

TABELA 17

Distribuicao percentual do indicador de conhecimento da fisiologia da
reproducao segundo as caracteristicas sociodemograficas (n=200)

Indicador de Conhecimento
da Fisiologia da Reproduciao

Caracteristicas sociodemograficas

Ruim Bom P
n % n %
Idade da adolescente 0,0492
10 a 14 anos 19 12,4 1 2,1
15a 19 anos 134 87,6 46 97,9
Idade do parceiro 0,0759
14 a 19 anos 50 32,7 10 21,3
20 a 25 anos 78 51,0 33 70,2
26 anos ou mais 25 16,3 4 8,5
Diferenca de idade com o parceiro 0,4554
Até 4 anos 95 62,1 32 68,1
5 anos ou mais 58 37,9 15 31,9
Escolaridade da adolescente 0,0059
EF incompleto ou completo 111 72,5 24 51,1
EM incompleto ou completo 42 27,5 23 48,9
Religido 0,9022
Catoélica 92 60,1 28 59,6
Evangélica/protestante 35 22,9 12 25,5
Sem religiao 26 17,0 7 14,9
Trabalho remunerado 0,6436
Sim 31 20,3 11 23,4
Nao 122 79,7 36 76,6
Vinculo com o parceiro apds a gravidez 0,0499
Com vinculo 135 88,2 46 97,9
Pouco ou nenhum vinculo 18 11,8 1 2,1
Escolaridade da pessoa que a criou 0,4407
Até 42 série do EF 116 75,8 33 70,2
52 série do EF ou mais 37 24,2 14 29,8

No modelo de regressao logistica o indicador de conhecimento da fisiologia
da reprodugao associou-se ao indicador de conhecimento de anatomia dos 6rgaos

e a escolaridade da jovem (Tabela 18).
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TABELA 18

Variaveis associadas ao indicador de conhecimento
da fisiologia da reproducéao (n=200)

Variavel OR IC 95% o]

Indicador de conhecimento da
anatomia dos érgéos genitais 4,188 4,188 -2,017 0,0001
Escolaridade (EM) 2,031 1,000 — 4,124 0,0499

Quando foram associadas todas essas informacdées em um Unico indicador
de conhecimento da anatomia dos érgédos genitais e dicotomizadas as respostas

pela média ponderada, 44,5% mostraram ter bom conhecimento (Tabela 19).

TABELA 19

Distribuicao percentual dos indicadores de
conhecimento das adolescentes (n=200)

Indicador n %

Indicador de conhecimento da anatomia Ruim 111 55,5
dos 6rgéos genitais femininos Bom 89 445
Indicador de conhecimento da fisiologia Ruim 122 61
dos drgéos genitais femininos Bom 78 39
Indicador de conhecimento da fisiologia Ruim 153 76,5
da reproducéo Bom 47 23,5

Os indicadores de conhecimento ndo mostraram associagdo com as
caracteristicas reprodutivas das adolescentes. A diferenca nos indicadores de
conhecimento entre as adolescentes que usaram ou ndo MAC, tanto na primeira
relacdo sexual como antes de engravidar, e entre as que tinham e as que nao

tinham intencao de engravidar, n&o foi significativa.
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4.4. Acesso ao servico de saude

Das 200 entrevistadas 63,5% (127) consultaram um ginecologista antes

da ocorréncia da gravidez atual. Questionadas sobre os motivos que as levaram

a realizar a ultima consulta ginecoldgica, 53,5% mencionaram ginecologia geral,

26,8% coleta de citologia oncética, 15% planejamento familiar e 4,7% por DST.

As 73 jovens que nao realizaram consulta ginecoldgica anterior a gestacao

justificaram-se por motivos varios, que foram agrupados conforme a classificacao de

acesso adotada, predominando a falta de informacgéo e as barreiras psicossociais

(Tabela 20). Destacam-se entre as respostas que foram identificadas como barreiras

psicossociais, a manifestacdo de medo, vergonha ou falta de coragem de 27

jovens, como também a falta de informacao de 32 jovens sobre a necessidade

de cuidados preventivos para evitar agravos a saude reprodutiva.

TABELA 20

Distribuicao percentual dos motivos apresentados pelas adolescentes
para nao realizacao de consulta ginecoldgica anterior a gravidez (n=73)

Motivo n %
Falta de informagéo 32 43,8
Problemas psicossociais 27 37,0
Barreiras administrativas 4 5,5
Outras (falta de interesse) 10 13,7

O indicador que reune todos os tipos de acesso ao servigco de saude mostrou

que 75% das adolescentes tiveram acesso mais facil e 25% dificuldades de acesso

ao servico de saude (Tabela 13). Na regressao logistica nenhuma variavel

associou-se a este indicador.
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As dificuldades de acesso identificadas foram proporcionalmente maiores
quando se investigou 0 acesso psicossocial. As barreiras administrativas e a

falta de informacgéao foram identificadas por 37% das adolescentes (Tabela 21).

TABELA 21
Distribuicao percentual dos indicadores de acesso ao servico de saude (n=200)

Indicador n %

Indicador de acesso geral Mais facil 150 75,0
Mais dificil 50 25,0

Indicador de acesso administrativo Mais f&cil 126 63,0
Mais dificil 74 37,0

Indicador de acesso geografico Mais facil 141 70,5
Mais dificil 59 29,5

Indicador de acesso econémico Mais facil 161 80,5
Mais dificil 39 19,5

Indicador de acesso psicossocial Mais facil 46 23,0
Mais dificil 154 77,0

Indicador de acesso a informagao Mais facil 126 63,0
Mais dificil 74 37,0

4.4.1. Acesso a informacao

Entre as adolescentes que nunca consultaram um ginecologista por falta de
informacéo, 27 nao sabiam que era necessario consultar este especialista sem
haver um problema ginecologico e duas jovens relataram que a mae nao as

levara ao ginecologista por acreditar que elas deveriam ter mais idade para isto.

Verificou-se ainda que as fontes de informacdo sobre o atendimento
ginecoldgico foram, na maioria das vezes, leigas, pois 69,5% delas foram
informadas a respeito pela mae ou outro parente, 17% por uma vizinha e

apenas 12,5% por um profissional de saude.
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Foi constatada associagdo entre o acesso a informacdo e a idade do

parceiro, trabalho remunerado e vinculo com o parceiro. Houve melhor acesso a

informac&o entre as que tinham parceiros com 20 a 25 anos e apresentaram mais

dificuldades deste tipo as que néo realizavam atividade remunerada e as que

mantiveram pouco ou nenhum vinculo com o parceiro apds a gravidez (Tabela 22).

Distribuicao percentual do indicador de acesso a informacao

TABELA 22

segundo caracteristicas sociodemograficas (n=200)

Indicador de Acesso a Informacao

Caracteristicas sociodemograficas Mais facil Mais dificil p
n % n %
Idade da adolescente 0,2043
10 a 14 anos 10 7,9 10 13,5
15a 19 anos 116 92,1 64 86,5
Idade do parceiro 0,0013
14 a 19 anos 28 22,2 32 43,2
20 a 25 anos 82 65,1 29 39,2
26 anos ou mais 16 12,7 13 17,6
Diferenga de idade com o parceiro 0,5409
até 4 anos 78 61,9 49 66,2
5 anos ou mais 48 38,1 24 32,4
Escolaridade da adolescente 0,0585
EF incompleto ou completo 79 62,7 56 75,7
EM incompleto ou completo 47 37,3 18 24,3
Religido 0,1564
Catoélica 78 61,9 42 56,8
Evangélica/protestante 32 25,4 15 20,3
Sem religiao 16 12,7 17 23,0
Trabalho 0,0464
Sim 32 25,4 10 13,5
Nao 94 74,6 64 86,5
Vinculo com o parceiro apds a gravidez 0,0474
Com vinculo 118 93,7 63 85,1
Pouco ou nenhum vinculo 8 6,3 11 14,9
Escolaridade da pessoa que a criou 0,7700
Até 42 série do EF 93 73,8 56 75,7
52 série do EF ou mais 33 26,2 18 24,3
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Entretanto, quando as demais variaveis foram controladas através da analise
por regressao logistica, confirmou-se associa¢cdo com a idade do parceiro, o trabalho
e com os indicadores de acesso administrativo e psicossocial (Tabela 23). As
jovens com parceiros entre 20 a 25 anos tinham mais chances de ser
informadas, e as que ndo trabalhavam tinham menos chances de ser informadas.
Quando nao houve barreiras administrativas e quando houve barreiras psicossociais

0 acesso a informacgao foi dificil.

TABELA 23
Variaveis associadas ao indicador de acesso a informacao (n=200)

Variavel OR IC 95% p
Idade do parceiro (20-25 anos) 0,400 0,204 - 0,785 0,008
Trabalho (n&o) 2,939 1,192 — 7,244 0,019
Indicador de acesso administrativo 0,196 0,090 - 0,426 <0001
Indicador de acesso psicossocial 5,875 2,166 — 15,933 0,001

4.4.2. Acesso administrativo

A maioria, 95%, nao mencionou dificuldades para agendar a ultima consulta.
Verificou-se que a média de vezes que as adolescentes foram até a unidade de
saude para agendar consulta foi 1,1 (mediana 1). A maioria das jovens (92%)
conseguiu marcar consulta indo uma Unica vez ao servico de saude. O niamero

maximo de vezes declarado foi quatro

O tempo que a consulta demorou a ocorrer variou entre 0 e 25 dias,
sendo a mediana sete dias e a média 9,8 dias. Doze jovens foram atendidas no
mesmo dia. A percepcao das adolescentes em relagcdo a esse tempo foi

avaliado como bom por 58%, regular por 26% e ruim por 16%.
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Quanto ao horario em que foi agendada a consulta, 87,5% classificaram
esse horario como bom, 6,5% como regular e 6% como ruim. E quanto ao
tempo que aguardaram na sala de espera para serem atendidas, 62% das

jovens referiram que o tempo foi curto, 27,5% foi razoavel e 10,5% longo.

De modo geral, 90,5% sentiram-se “bem atendidas” no servigo de saude
e somente 9,5% (19) avaliaram o atendimento como “regular’. A maioria das
jovens relatou que foi tratada da mesma forma (81%) que as mulheres adultas,
17,5% sentiram que foram tratadas melhor, e trés (1,5%) sentiram-se mal
atendidas comparando-se com as adultas. As jovens que nao se sentiram bem
atendidas alegaram deficiéncia dos profissionais técnicos ou administrativos e

demora no atendimento ou na marcacao da consulta.

Em relagdo a consulta propriamente dita, 90,6% declararam ter ficado
satisfeitas com a consulta e elogiaram o profissional que as atendeu. Por outro
lado, 9,4% sentiram-se insatisfeitas, sendo que trés nao gostaram do profissional
que realizou o atendimento, cinco referiram que o problema que tinham nao
havia sido resolvido e quatro justificaram sua insatisfacdo dizendo que o

atendimento ndo correspondeu as suas expectativas.

Outra dificuldade investigada referiu-se a exigéncia, por parte de alguns
servicos de saude, de que a jovem menor de idade fosse acompanhada por um
responsavel; 91% das jovens declararam nao ter sido este um motivo para nao
comparecer a uma consulta agendada e 9,1% (18) referiram essa dificuldade.
Além disso, somente duas jovens referiram espontaneamente esta dificuldade

para nao ter marcado consulta com um ginecologista.

Resultados 81



Confirmou-se associagao entre o acesso administrativo e a escolaridade das
adolescentes, como também o vinculo com o parceiro. As jovens com menor
instrugéo tiveram proporcionalmente menos dificuldades do tipo administrativo de
acesso ao servigo de saude que as que tinham maior instrucdo. As barreiras
administrativas foram proporcionalmente maiores para as adolescentes que
mantiveram o vinculo com o parceiro apés a gravidez do que para as que

mantiveram pouco ou nenhum vinculo (Tabela 24).

TABELA 24

Distribuicao percentual do indicador de acesso administrativo
segundo caracteristicas sociodemograficas (n=200)

Indicador de Acesso Administrativo

Caracteristicas sociodemograficas Mais facil Mais dificil p
n % n %
Idade da adolescente 0,2413
10 a 14 anos 15 11,9 5 6,8
15 a 19 anos 111 88,1 69 93,2
Idade do parceiro 0,3928
14 a 19 anos 42 33,3 18 24,3
20 a 25 anos 66 52,4 45 60,8
26 anos ou mais 18 14,3 11 14,9
Diferenca de idade com o parceiro 0,9776
até 4 anos 80 63,5 47 36,5
5 anos ou mais 46 63,5 27 36,5
Escolaridade da adolescente 0,0129
EF incompleto ou completo 93 73,8 42 56,8
EM incompleto ou completo 33 26,2 32 43,2
Religido 0,4344
Catolica 74 58,7 46 62,2
Evangélica/protestante 28 22,2 19 25,7
Sem religiao 24 19,0 9 12,2
Trabalho remunerado 0,5996
Sim 25 19,8 17 23,0
Nao 101 80,2 57 77,0
Vinculo com o parceiro 0,0482
Com vinculo 110 87,3 71 95,9
Pouco ou nenhum vinculo 16 12,7 3 41
Escolaridade da pessoa que a criou 0,5298
Até 42 série do EF 92 73,0 57 77,0
52 série do EF ou mais 34 27,0 17 23,0
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Na regresséo logistica o indicador de acesso administrativo mostrou-se
negativamente associado ao indicador de acesso a informagéo, ou seja, quanto
mais informagdo ha mais chances de as barreiras administrativas também

aumentarem (Tabela 25).

TABELA 25
Variaveis associadas ao indicador de acesso administrativo (n=200)

Variavel OR IC 95% p

Indicador de acesso a informagéo 0,200 0,098 — 0.406 <0,001

4.4.3. Acesso psicossocial

Foram constadas barreiras de género quando 68% das entrevistadas
declararam ter preferéncia em ser atendidas por ginecologista do sexo
feminino. Por outro lado, seis jovens declararam preferir ser atendidas por
homens e 29% nao tinham preferéncia. Os motivos referidos pelas adolescentes
para justificar a escolha de ginecologista do sexo feminino encontram-se

descritos na Tabela 26.
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TABELA 26

Motivos referidos pelas adolescentes que justificaram
a preferéncia pelo ginecologista mulher (n=136)

Motivo n %
Tenho vergonha 83 58,5
Mais facil/mais confortavel/menos constrangedor 46 32,4
Ela é igual a nés/ homem é diferente 6 4,2
Mulher tem mais cuidado 1 0,7

Avaliando as potenciais barreiras de ordem hierarquica, foi perguntado
as adolescentes sobre sua preferéncia quanto a consulta ginecologica ser
realizada por uma profissional médica ou enfermeira: 92% delas nao tinham
preferéncia pela categoria profissional, 6,5% preferiam médica e 1,5% declararam

preferir enfermeira.

Verificou-se associacao entre o acesso psicossocial e a escolaridade das
adolescentes. As menos instruidas tiveram proporcionalmente mais dificuldades
do tipo psicossocial de acesso ao servico de saude que as mais instruidas
(Tabela 27). Essa associacao nao foi encontrada quando se analisou através da
regressao logistica; nesta analise houve associacdo negativa com o uso de
MAC quando engravidou, e positiva com o indicador de acesso a informacéao.
Portanto, quando as jovens tém mais barreiras deste tipo ha menos chances de
usarem MAC, e quando nao tém barreiras psicossociais, elas sdao melhor

informadas (Tabela 28).
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Distribuicao percentual do indicador de acesso psicossocial

TABELA 27

segundo caracteristicas sociodemograficas (n=200)

Indicador de Acesso Psicossocial

Caracteristicas sociodemograficas Mais facil Mais dificil
n % n % P
Idade da adolescente 0,5754
10 a 14 anos 3 6,5 17 11,0
15a 19 anos 43 93,5 137 89,0
Idade do parceiro 0,2916
14 a 19 anos 12 26,1 48 31,2
20 a 25 anos 30 65,2 81 52,6
26 anos ou mais 4 8,7 25 16,2
Diferenca de idade com o parceiro 0,3302
até 4 anos 32 69,6 95 61,7
5 anos ou mais 14 30,4 59 38,3
Escolaridade da adolescente 0,0114
EF incompleto ou completo 24 52,2 111 72,1
EM incompleto ou completo 22 47,8 43 27,9
Religido 0,7370
Catolica 28 60,9 92 59,7
Evangélica/protestante 12 26,1 35 22,7
Sem religiao 6 130 27 17,5
Trabalho remunerado 0,2725
Sim 7 15,2 35 22,7
Nao 39 84,8 119 77,3
Vinculo com o parceiro apds a gravidez 1,0000
Com vinculo 42 84,8 139 90,3
Pouco ou nenhum vinculo 4 15,2 15 9,7
Escolaridade da pessoa que a criou 0,3815
Até 42 série do EF 32 69,6 117 76,0
52 série do EF ou mais 14 30,4 37 24,0
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TABELA 28
Variaveis associadas ao indicador de acesso psicossocial (n=200)

Variavel OR IC 95% p
Uso de MAC quando engravidou 0,424 0,194 - 0,928 0,032
Indicador de acesso a informagéo 5,485 2,173 — 13,845 <0,001

4.4.4. Acesso geografico

Sobre a percepcao da distancia da residéncia até o servico de saude,

70,5% das jovens entrevistadas referiram que este estava localizado perto e

que nao houve dificuldades de acesso. Para 29,5%, o servico de saude estava

longe da residéncia, mas somente 5% declararam dificuldades no trajeto para

chegar até o servigco de saude.

Verificou-se diferenga significativa entre as que tinham parceiros adolescentes

e as com parceiros mais velhos, sendo que estas tiveram mais dificuldades

geograficas de acesso ao servigco que as com parceiros adolescentes. As que

nao trabalhavam tiveram menos dificuldades do tipo geografico do que as que

trabalhavam (Tabela 29).

86 Resultados



TABELA 29

Distribuicao percentual do indicador de acesso geografico
segundo caracteristicas sociodemograficas (n=200)

Indicador de Acesso Geografico

Caracteristicas sociodemograficas Mais facil Mais dificil
n % n % P
Idade da adolescente 0,9588
10 a 14 anos 14 9,9 6 10,2
15a 19 anos 127 90,1 53 89,8
Idade do parceiro 0,0311
14 a 19 anos 50 35,5 10 16,9
20 a 25 anos 73 51,8 38 64,4
26 anos ou mais 18 12,8 11 18,6
Diferenca de idade com o parceiro 0,4273
até 4 anos 92 65,2 35 59,3
5 anos ou mais 49 34,8 24 40,7
Escolaridade da adolescente 0,9538
EF incompleto ou completo 95 65,2 35 59,3
EM incompleto ou completo 46 34,8 24 40,7
Religiao 0,6750
Catolica 82 58,2 38 64,4
Evangélica/protestante 34 24 1 13 22,0
Sem religiao 25 17,7 8 13,6
Trabalho remunerado 0,0327
Sim 24 17,0 18 30,5
Nao 117 83,0 41 69,5
Vinculo com o parceiro apds a gravidez 0,7490
Com vinculo 127 90,1 54 91,5
Pouco ou nenhum vinculo 14 9,9 5 8,5
Escolaridade da pessoa que a criou 0,2932
Até 42 série do EF 108 76,6 41 69,5
52 série do EF ou mais 33 23,4 18 30,5

Quando foi controlado por varidveis confundidoras, o acesso geografico
continuou associado a idade do parceiro, mas nao se encontrou associagao
com o trabalho remunerado. Além disso, houve associagdo positiva com o

indicador de acesso econémico (Tabela 30).
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TABELA 30
Variaveis associadas ao indicador de acesso geografico (n=200)

Variavel OR IC 95% p
Idade do parceiro (14 a 19 anos) 0,408 0,188 — 0,885 0,023
Indicador de acesso econdmico 2,611 1,253 — 5,442 0,010

4.4.5. Acesso economico

Em relacdo aos gastos, a maioria das jovens (92%) declarou nao ter
qualquer despesa para ir ao servico de saude. Apenas 8% referiram gastar
algum dinheiro para se dirigir até o servigo. Destas, seis tinham a percepcao

gue esse gasto era pouco e 10 que era razoavel.

Questionadas sobre quem forneceu o dinheiro para irem até o servico de
saude, sete disseram que foi 0 companheiro, seis um dos pais ou parentes e

trés que usaram recursos proprios.

Verificando outros gastos como compra de remédios ou realizagdo de
exames, a maioria das jovens que compareceu a consulta ginecolégica declarou
nao ter tido esse tipo de despesa. Das 127 adolescentes que consultaram um
ginecologista previamente a gestacao, 23,6% relataram gastos, sendo 26 referentes
a compra de remédios - como pilulas, creme vaginal ou outros medicamentos -

e trés em exames laboratoriais e ultra-sonografia.

Tanto na analise bivariada como na regressao logistica, nenhuma das

variaveis sociodemograficas estudadas mostrou-se associada ao indicador de
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acesso econbmico (Tabela 31). Entretanto, confirmou-se associacdo positiva

com o indicador de acesso geografico.

TABELA 31

Distribuicao percentual do indicador de acesso econémico
segundo caracteristicas sociodemograficas (n=200)

Indicador de Acesso Econémico

Caracteristicas sociodemograficas Mais facil Mais dificil p
n % n %
Idade da adolescente 0,7702
10 a 14 anos 17 10,6 3 7,7
15 a 19 anos 144 89,4 36 92,3
Idade do parceiro 0,1773
14 a 19 anos 53 32,9 7 17,9
20 a 25 anos 85 52,8 26 66,7
26 anos ou mais 23 14,3 6 15,4
Diferenca de idade com o parceiro 0,6471
até 4 anos 101 62,7 26 66,7
5 anos ou mais 60 37,3 13 33,3
Escolaridade da adolescente 0,0993
EF incompleto ou completo 113 62,7 22 56,4
EM incompleto ou completo 48 37,3 17 43,6
Religido 0,7419
Catolica 98 60,9 22 56,4
Evangélica/protestante 36 22,4 11 28,2
Sem religido 27 16,8 6 15,4
Trabalho remunerado 0,8266
Sim 33 20,5 9 23,1
Nao 128 79,5 30 76,9
Vinculo com o parceiro apds a gravidez 1,0000
Com vinculo 145 90,1 36 92,3
Pouco ou nenhum vinculo 16 9,9 3 7,7
Escolaridade da pessoa que a criou 0,4001
Até 42 série do EF 122 75,8 3 7,7
52 série do EF ou mais 39 24,2 36 92,3

Nenhuma diferenca significativa foi verificada entre as jovens que queriam e
as que nao queriam engravidar, quando analisadas em relacdo aos indicadores

de acesso em todas as dimensoes.
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5. Discussao

Os resultados deste estudo mostratam que um alto percentual de adolescentes
gestantes, atendidas em uma Unidade Basica de Saude de uma cidade do interior
do Estado de Sao Paulo, ndo programou a gravidez atual, fenbmeno que vem
sendo observado ha algumas décadas no Brasil e em muitos outros paises, e que
tem escapado ao controle das politicas dirigidas a esta populagéo. Vale destacar,
porém, que muitas dessas gravidezes ocorreram no contexto de um relacionamento
afetivo, e poucas resultaram de uma parceria eventual. Observagdes como estas
mostram a complexidade do problema e a dificuldade de interpretar com exatidao

o fenbmeno em todas as suas dimensoes.

Embora o fenémeno da gravidez n&o programada ocorra em todos os niveis
de escolaridade, estudos confirmam que sera maior a propor¢ao de adolescentes
que engravidam e tém um filho, quanto menor for seu grau de escolaridade
(Takiuti, 2001). Entre as adolescentes estudadas verificou-se baixa escolaridade e
nitida defasagem do grau de escolaridade em relacdo a idade cronolbgica. A

instrucao, formal ou informal, além de indiretamente retardar a idade de contrair
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casamento e proporcionar a mulher mais acesso ao mercado de trabalho, amplia as
possibilidades de informagéo sobre praticas sexuais, anticoncep¢ao e seu uso para
um adequado e oportuno planejamento da gravidez (Takiuti, 2001). Constatamos
que a gravidez nao foi um fator determinante para o abandono escolar, uma vez
que a grande maioria das jovens entrevistadas declarou ter abandonado os
estudos antes de engravidar, e poucas (dez) interromperam a educacgao formal
por esta razdo. Entre os motivos mais citados pelas adolescentes para justificar
a interrupcéo dos estudos estao o desinteresse, a necessidade de trabalhar e as
dificuldades em relagéo a escola. Aquino et al., (2003) constataram percentual maior
de abandono escolar frente a ocorréncia da gravidez, pois uma - em cada quatro
adolescentes que engravidaram - interrompeu sua formacao escolar por este motivo

e menos da metade (42,1%) das jovens ja ndo estudavam antes de engravidar.

Esses resultados insinuam que a falta de objetivos pessoais, suportados
por um baixo nivel instrucional, poderia contribuir para o aumento da ocorréncia

de uma gravidez inadvertida e ndo programada entre 0s jovens.

O comportamento sexual e reprodutivo dos adolescentes tem-se modificado
consideravelmente nos ultimos tempos, sendo grande a probabilidade de adolescentes
comegarem a ter vida sexual ativa muito cedo, e, na maioria das vezes, sem
conhecimento para seu exercicio e sem as orientacdes pertinentes e necessarias
para assumir as responsabilidades e conseqiéncias dela derivadas. Entre os
adolescentes brasileiros, o risco de ter a primeira relagdo sexual é sensivelmente

maior entre as idades de 13 e 17 anos, declinando em idades mais avancgadas,
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como também entre as jovens menos instruidas (Leite et al., 2004). Na amostra

deste estudo confirmou-se o inicio da atividade sexual na média de 15,2 anos.

Evidenciamos que aproximadamente dois tergos das adolescentes do estudo
usaram MAC na primeira relacdo sexual, embora seu uso com o tempo tenha sido
descontinuo. Majoritariamente, o0 método de escolha foi o preservativo masculino,
que com o passar do tempo foi perdendo espaco para o uso de pilulas hormonais,
igualando-se posteriormente a freqiiéncia de uso de ambos os métodos. De modo
geral, o percentual de uso de MAC diminuiu trés vezes no momento de ocorrer
esta gravidez, em relagdo ao uso de MAC no inicio do relacionamento sexual,
tendéncia atribuida a estabilidade do relacionamento, como também associada ao
género e a escolaridade dos jovens, uma vez que freqlientemente as mulheres
- mais do que os homens e quando menos instruidas - sdo as que menos persistem

no seu uso (Rede Feminista de Saude, 2001; Unesco,2004).

Quanto aos motivos alegados pelas adolescentes para justificar a nao
utilizacdo de MAC, evidenciamos que muitas deixaram de usar o preservativo porque
se incomodavam com 0 Seu uso, mas a maioria acreditou que nao engravidaria até
pela confiabilidade atribuida ao parceiro. Demonstraram, assim, que em seus
pensamentos e atitudes ha indicios da magia infantil, do chamado pensamento

magico, que caracteriza os individuos nesta fase da vida (Oliveira, 1998).

Para muitos adolescentes nao existe um espaco adequadamente acolhedor
para tratar de assuntos relativos a sua sexualidade e a saude reprodutiva, que

ainda, na atualidade, despertam sentimentos de medo e vergonha. Somam-se a
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estas caréncias, crencas variadas e infundadas — tipicas de adolescentes - como
as de que a fertilidade ndo comecga com a primeira menstruagéo, que o risco de
engravidar nao existe desde a primeira relagdo sexual por serem muito jovens e que
€ necessario ser mais velho para que a gestacao ocorra - entendimento que
geralmente favorece que o inicio da atividade sexual acontegca sem prote¢ao para 0s
riscos de gravidez e doencas sexualmente transmissiveis (Black e Deblassie, 1985,
Boruchovitch, 1992). Outros autores relatam que muitos adolescentes acreditam
que a maioria dos MAC é incompativel com a baixa freqiéncia e naturalidade
de suas relacbes sexuais, e 0 uso do preservativo é citado freqlientemente
como um fator de interferéncia no prazer sexual (Black e Deblassie, 1985;

Morrison, 1985; Almeida et al., 2003).

Os problemas enfrentados por adolescentes no exercicio de sua sexualidade
(gravidez, aborto, DST, uso inadequado dos MAC) constituem, universalmente, um
quadro preocupante que apresenta, entre suas causas mais importantes, a falta de
informacé&o. Para Tiba (1994), como em tudo na vida, as pessoas lidam melhor com
sua sexualidade quando tém maiores conhecimentos. Segundo a OMS (1986),
quando os adolescentes tém compreensdao das mudancas biopsicossociais
pelas quais estdo passando, valorizam melhor suas atitudes e tendem a adotar

comportamentos mais saudaveis ou menos prejudiciais aos seus interesses.

O interesse cientifico sobre os comportamentos sexual e reprodutivo dos
adolescentes vem crescendo, especialmente pela relevancia social atribuida a
gravidez nesta faixa etaria. A maioria das pesquisas na area reprodutiva de

adolescentes concentra-se, entretanto, na falta ou no uso inadequado de MAC e,
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consequentemente, na gravidez ndo programada. Poucos estudos investigam
outros fatores associados, como o conhecimento dos adolescentes sobre seu corpo,
a anatomia e fisiologia dos érgaos genitais, em particular, e seus conhecimentos
sobre a fisiologia reprodutiva (Felizare,1990; Brandao et al.,1995; Pelaez et

al.,1995; Maia, 1998; Gomes et al.,2002).

Nesta direcao, os resultados deste estudo mostraram que as adolescentes
tém um conhecimento insatisfatério ou inadequado sobre anatomia e fisiologia
dos 6rgaos genitais femininos, apesar de um numero consideravel delas ter
cursado a sétima série do ensino fundamental, série da educagao formal em
que o estudo do aparelho reprodutor ja faz parte do conteldo programatico, e,

portanto, deveriam estar incorporados ao seu conhecimento.

Sobre o conhecimento anatdémico, verificamos mais acertos para os 6rgaos
genitais externos do que para os internos, evidentemente por tratar-se de 6rgaos
visiveis e invisiveis, respectivamente. Cabe comentar que quase todas as
adolescentes classificaram a vagina como o grupo dos genitais externos e,
muitas vezes, ndo souberam identificar as diferentes estruturas que compdem a
vulva, como também o canal vaginal. Sabe-se que esta forma de identificacao
possui um forte componente cultural, uma vez que a transmissao desses conceitos
acontece quase que exclusivamente das mulheres adultas as mais jovens,
perpetuando-se, dessa maneira, informacdes equivocadas. O maior percentual
de respostas certas quanto aos érgaos internos foi relativo a identificagdo e a
localizagdo do utero, o que provavelmente deveu-se a condicdo de gestantes

das participantes do estudo, quando o 6rgao esta obviamente notabilizado. O
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desconhecimento detectado foi mais evidente ainda quanto a conceitos da
fisiologia reprodutiva, que deveriam incluir a compreensdo do processo de ovulacéo,
ejaculacéo, fecundacéo e reconhecimento do periodo fértil, indispensaveis para uma
adequada e oportuna prevencao de gravidezes nao programadas. Resultados

semelhantes foram encontrados por Felizare (1990) e Carvalho et al., (2001).

Mais de dois tergos das jovens nao souberam definir a ovulagdo, porém
metade sabia descrever corretamente a ejaculacdo. Nesta perspectiva, Tiba (1994)
afirma que as meninas freqientemente conhecem mais a anatomia e fisiologia dos
orgaos sexuais masculinos do que as suas proprias, o que poderia ser atribuido

as caracteristicas dos genitais dos rapazes.

Comparando os resultados deste estudo com os de Brandao et al., (1995),
em relacédo ao conhecimento sobre os 6rgaos genitais, verificamos que o percentual
de jovens que identificaram a vagina foi semelhante em ambos os estudos (43,1% e
40,8%, respectivamente), enquanto para outros 6rgaos houve uma diferenga entre
as que reconheceram o Utero (67% e 19,7%, respectivamente), as trompas (41,1%
e 21%, respectivamente) e os ovarios (33,5% e 9,2%), sendo maior o percentual de
respostas corretas nesta amostra. Pode ser que a utilizacdo do modelo feminino
e dos 6rgaos genitais na verificacdo do conhecimento anatémico das participantes
tenham sido elementos facilitadores e justifiquem a diferenca nos percentuais dos
dois estudos. Cabe destacar que quando buscamos aprofundar sobre a natureza do
conhecimento demonstrado, 0os percentuais de acertos se reduzem, principalmente,

quando procuramos estabelecer nexo entre a localizacao topografica do érgao
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e a funcdo que ele exerce, revelando-se a compreensdo, desta ultima, bem

menos satisfatdria e consistente.

Em relacdo a menstruacdo, as respostas foram avaliadas de maneira
diferente: para Brandao et al., (1995) nenhuma resposta foi satisfatoria, ja que lhes
foi solicitado explicar o mecanismo pela qual ela acontece. Entretanto, em estudo de
Pelaez et al., (1995), sem ter a mesma exigéncia, mais da metade dos adolescentes
chilenos ndo souberam responder a questao sobre a menstruacao. No presente
estudo a maioria das respostas foi considerada correta, desde que fossem descritos
o fluxo e sua regularidade ciclica. Algumas jovens descreveram a menstruacao
como um “sangue sujo”, que tinha que sair do corpo para que o0 mesmo ficasse
limpo, ou lhe atribuiam algum significado, como o de que a menstruagcdo as
transforma em mulher, capazes de engravidar. Geralmente a menstruacao envolve
interpretagcdes simbdlicas que, em nossa cultura, sdo transmitidas de maes para
filhas, dando a um processo fisiolégico o sentido de anormalidade ou de doenca, de
impurezas excretadas através do fluxo sanguineo. A outra expressao das jovens
simboliza a passagem do status de menina para mulher, e encontra respaldo na
literatura (Parker, 1991; Dadoorian, 2000). Para Aquino et al. (2003), a comunicacao
verbal entre méae e filha a respeito da menarca seria uma oportunidade de
transmissdo de valores e conhecimentos sobre comportamentos preventivos,

demonstrando, em seu estudo, associagdo com a menor ocorréncia de gravidez.

Em relagédo ao periodo fértil houve um percentual importante de desacertos,
semelhante ao encontrado por outros estudos, como os trabalhos de Bruno et al.,

(1997) e Belo e Pinto e Silva (2004). Chama a atencao o fato de que as jovens que
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souberam localiza-lo nem sempre relacionaram este periodo com a ovulagéo,
demonstrando que a correta localizagdo ndo envolve necessariamente a compreensao
da fisiologia reprodutiva e, dificilmente, redundard em uma aplicagdo pratica

desse conhecimento.

A associacao entre o nivel de conhecimento sobre os genitais e a fisiologia
da reproducdo com a escolaridade e idade das adolescentes esta de acordo
com outras pesquisas que verificaram o aumento do conhecimento, conforme o
avanco da idade cronoldgica e a escolaridade (Morales et al.,1998; Gomes et al.,
2002; Belo e Pinto e Silva, 2004). Também se observou a associacao com o maior
conhecimento entre as evangélicas e protestantes, que demonstraram saber mais
sobre a fisiologia dos 6rgaos genitais. Outras variaveis associaram-se com a idade
dos parceiros, o vinculo mantido apds a gravidez e a diferenca de idade do casal.
Os parceiros de idade maior e préxima a das adolescentes, com diferenga menor
gue cinco anos, e 0s que mantiveram seu vinculo apés a gravidez, contribuiram de
forma positiva para o conhecimento sobre os 6rgaos reprodutivos. Esta associacao
sugere que novos estudos sejam realizados considerando-se a perspectiva dos
homens quanto a seu comportamento sexual e reprodutivo, e outras questdes

como a paternidade precoce, ainda pouco exploradas.

O alto nivel de desinformacao que se detecta neste estudo, e em outros
correlatos encontrados na literatura, pode ser reflexo da falta de educacéo sexual,
seja pela dificuldade de abordagem dos assuntos relativos ao corpo e a sexualidade
no nucleo familiar, como pela auséncia de programas educativos especificos nas

escolas e servicos de saude (Gomes et al., 2002). Acreditamos que muitos pais
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nao estejam suficientemente preparados para dialogar com os filhos assuntos
desta natureza, da mesma forma que também os professores ndo demonstram
conhecimento e treinamento adequado para orientar seus alunos, agravados,
freqUentemente, pela existéncia de uma barreira na linguagem entre os adolescentes
e os adultos (Tiba,1994). Como conseqléncia, os informantes e conselheiros
mais costumeiros, e nem sempre 0s mais recomendados, acabam sendo outros
adolescentes com alguma experiéncia sexual anterior (Pilon, 1984; Maia, 1998;
Muza e Costa, 2002). Aquino et al., (2003) demonstraram que a prevaléncia de
gravidez na adolescéncia € menor entre as jovens que receberam, da escola ou

dos pais, as primeiras informacdes sobre gravidez e anticoncepcéo.

Darabi et al. (1982), Maia (1998), Cardoso e Freitas (2001), Almeida et al.,
(2003), em estudos realizados através de duas décadas, mostraram a falta de
compreensao deste grupo populacional a respeito do funcionamento do corpo,
especificamente sobre os aspectos reprodutivos da mulher, a compreensao do

significado do ciclo menstrual e a caracterizagao fisica e temporal do periodo fértil.

Maia (1998) em seu estudo concluiu que geralmente nao ha falta de acesso
as informacdes sobre sexualidade e reproducdo, mas que elas sdo precarias,
insuficientes e mal compreendidas pelos adolescentes, comprometendo os aspectos

preventivos de sua saude sexual.

A falta de conhecimento acerca das questdes sexuais e reprodutivas € um
fator associado ao ndo uso de métodos anticoncepcionais e, consequientemente, a

gravidez nao programada (Dembo e Lundell, 1979; Milan et al., 1995; Pinto e Silva,
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1998; Almeida et al., 2003). A esse respeito, Vitiello e Conceicdo (1988) afirmavam:
“adolescentes que desconhecem até mesmo os mais rudimentares fatos sobre

anatomia e fisiologia genital, evidentemente ndo conseguem praticar anticoncepcao”.

Apesar de estudos recentes concluirem que muitos adolescentes conseguem
identificar os MAC, o déficit deste conhecimento evidencia-se na pouca
conscientizacao sobre a importancia de seu uso e na utilizacao inadequada dos
mesmos (Diaz, 1994; Millan et al., 1995; Belo e Pinto e Silva, 2004; Almeida et al.,
2003). Os resultados do presente estudo evidenciaram também que todas as
jovens conhecem algum MAC e muitas os usaram na iniciacao sexual, como
também foram capazes de reconhecer que, para ter evitado esta gravidez,
deveriam ter procurado orientacao ou ter usado um MAC adequadamente. Frente a
estes achados, inferimos que a articulacdo esperada entre o conhecimento dos
MAC e as atitudes quanto a prevencao da gravidez nao programada, neste

grupo de jovens, esteve nitidamente prejudicada.

O acesso a informacao e aos servicos de saude sao fatores condicionantes
da promocao a saude e prevencao dos agravos entre adolescentes, e envolve
compromisso e responsabilidade, particularmente, dos profissionais de saude que
os assistem. O acesso aos cuidados de saude tem sido associado a reducao de
comportamentos de risco, aumento de habitos saudaveis e melhora da saude

dos adolescentes (Klein et al., 1999).

Em paises em vias de desenvolvimento como o Brasil, chegar vivo e com

salde a esta etapa da vida é resultado tipico de um sobrevivente. Nesta
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perspectiva, quanto a assisténcia a saude, os adolescentes geram uma baixa
demanda aos servi¢cos de saude, pois ainda figuram como o grupo etario mais
sadio, comparado com 0s outros grupos populacionais, particularmente vulneraveis,
como os das criancas e idosos (Travassos et al., 2000; Oberg et al., 2002).
Muza e Costa (2002), entretanto, justificam de outro modo esta baixa demanda,
para quem o0s jovens mostrariam uma elevada resisténcia a aproximar-se dos
servicos de saude, e, por sua vez, 0s servigos teriam dificuldades em acolher
seus interesses quando procurados para a assisténcia. Segundo Ayres (1990), os
adolescentes utilizam pouco os servigos de salde exceto quando na condicao
de gravidez. Ja de acordo com as normatizagcdes do Programa de Saude do
Adolescente (PROSAD), do Ministério da Saude, os adolescentes deveriam

realizar no minimo duas consultas médicas por ano.

Em paises com outras realidades e contextos socioculturais, como os Estados
Unidos, estudo de Oberg et al., (2002) revelou que 30% das adolescentes
entrevistadas nao visitaram um profissional de saude nos 12 meses anteriores a
pesquisa. Por outro lado, no Reino Unido, em estudo de Churchill et al., (2000)
com adolescentes gravidas, 93% haviam consultado um médico pelo menos uma
vez antes da gravidez e 71% tinham dialogado sobre anticoncepcédo com seu
provedor de saude. Desse modo, pode-se depreender que a gravidez configura-
se em um momento precioso para que o ente publico aproveite a oportunidade
e suas motivagdes para aproximar-se de forma apropriada da jovem, e evite a
chamada lost opportunities, para oferecer apoio as suas dificuldades e incrementar

praticas educativas oportunas.
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Em relagdo ao acesso aos servicos de saude, ha alguns trabalhos de
pesquisadores brasileiros que descreveram e avaliaram o acesso, a maioria na
perspectiva do servigo (Unglert, 1990; Vuori, 1991; Silva et al., 1995; Travessos,
2000; Costa e Formigli, 2001; Cosenza, 2003), enquanto estudos americanos ou de
outros paises mediram o acesso em suas diferentes dimensdes, na perspectiva
dos adolescentes (Scally e Hadley,1995; Klein et al.,1999; Richter e Cur, 2000;

French, 2002; Oberg et al., 2002; Brindis, 2003; Hock-Long et al., 2003).

O acesso é um fator fundamental que condiciona a utilizacdo do servico
de saude por parte dos adolescentes e foi objetivo primario desta investigacao.
Segundo pesquisa do Unicef, em 2001/2002, 17% dos adolescentes brasileiros de
ambos os sexos tinham dificuldades de acesso aos servicos de saude, avaliando
apenas a proximidade fisica dos estabelecimentos de saude, hospitais e centros
de saude. Entretanto, sabemos que nao sao suficientes a existéncia do servigco e a
proximidade dele para que a utilizacao se efetive. Outros fatores que influenciam o
acesso devem ser considerados: de um lado, as caracteristicas do servigo, no
que diz respeito a oferta de atendimento em horarios compativeis, disponibilidade de
profissionais preparados, acolhimento, e do outro, as condi¢ées do usuario em
relacdo ao local que reside, sua disponibilidade de tempo, poder aquisitivo,

habitos e costumes, e a relagdo entre ambos (Formigli et al., 2000).

Neste estudo o acesso aos servicos de saude foi analisado sob as diversas
Oticas e dimensdes: geografica, administrativa, econémica, psicossocial e a
informacao. Os achados deste estudo demonstraram que, na percepcao da maioria

das adolescentes, ndo ha barreiras relevantes para sua comunicagao com as

102 Discusséo



estruturas fisica e organizacional disponiveis, ja que o indicador que reuniu todos 0s
tipos de acesso revelou que apenas um quarto das participantes teria 0 acesso
geral prejudicado, de algum modo. Quando analisadas separadamente as varias
dimensdes de acesso, os valores indicam que hda menos barreiras econémicas e
mais dificuldades administrativas, geograficas e a informacéo (percentuais entre
19,5% e 37%). Somente as barreiras do tipo psicossocial, destacando-se a
preferéncia de género, e o sentimento de vergonha para o ginecologista do sexo
masculino, poderiam ser responsaveis pela dificuldade para a procura dos cuidados
preventivos a saude reprodutiva do grupo analisado. Richter, (2000) confirma
estas barreiras entre adolescentes, homens e mulheres, que manifestaram sua

preferéncia quanto ao provedor de saude ser do mesmo género.

Neste estudo pudemos qualificar esta dificuldade como potencial, ja que
71% das adolescentes consultaram um ginecologista antes de engravidar e, em sua
maioria, foram atendidas por profissional do sexo masculino, tendo se declarado

satisfeitas com o atendimento.

Como em Formigli et al., (2000), um numero muito pequeno das consultas
agendadas foi motivado pelo planejamento familiar, 0 que consideramos um dado
preocupante, tendo em vista a alta freqtiéncia de iniciacdo sexual precoce no grupo,
e 0 seu baixo e descontinuo uso de MAC. Entretanto, como o questionamento foi
relativo a ultima vez que a jovem utilizou o servico ginecoldgico, podemos supor
que algumas tivessem conversado sobre anticoncepgcdo em consultas anteriores,

principalmente as que declararam que o motivo da Ultima consulta foi realizar a
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citologia oncotica, pois sua coleta ocorre por indicagdo médica e sera realizada

pela enfermeira em um atendimento posterior.

Estes achados induzem um raciocinio quanto a possibilidade de estas
jovens, que tiveram um contato prévio com o servigo de saude, terem recebido
ensinamentos a respeito do funcionamento do corpo quanto aos aspectos
reprodutivos, o que teria contribuido para melhorar a defasagem desse conhecimento.
Porém, devido a dificuldade de interacdo entre adolescente e médico, estas
jovens nem sempre concretizaram a necessidade de proteger-se da gravidez

nao programada junto ao profissional que prestou o atendimento,

No atendimento ao adolescente considerado menor de idade, existem
outras barreiras como as de natureza médica, uma vez que alguns médicos
resistem a prescricao de MAC pela auséncia do responsavel no momento da
consulta, injustificada do ponto de vista legal. Outra dificuldade é o acesso real ao
MAC, uma vez que sua prescricao pura e simples ndao é garantia de uso, seja
porque nao esta sempre disponivel no servico e/ou porque ha probabilidade de

a jovem nao ter recursos para adquiri-lo.

Verificou-se também que as jovens mais instruidas e as mais novas tiveram
acesso facilitado ao servico de saude, porém as que trabalhavam e mantinham
um vinculo conjugal - talvez por ser as mais velhas as que trabalham mais
freqlentemente — ainda que com parceiros em idades extremas, tinham mais
dificuldades e seu acesso prejudicado. Parece que certas condi¢cdes sociais, como

0s compromissos laboral e conjugal, influenciam negativamente os cuidados a
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saude destas jovens; entretanto o melhor nivel de instru¢cdo associa-se a melhor

compreensao das necessidades desses cuidados.

s

E importante ressaltar que investigamos 200 adolescentes gravidas de
uma Unidade Basica de Saude do Municipio de Indaiatuba, no Estado de Sao
Paulo, regiao onde as condi¢des de saude sao privilegiadas em relacdo a outras do
pais. Quanto ao acesso aos servigos de salde, outras realidades sao vivenciadas
por adolescentes americanos; por exemplo: para eles, 0 acesso encontra-se
prejudicado em primeiro lugar pelas barreiras financeiras, ja que € consideravel o
namero de adolescentes sem seguro de saude, e também por barreiras de
outras dimensdes, como a falta de confidencialidade, a exigéncia legal dos
servicos do consentimento e notificacdo dos pais para os menores receberem
atendimento, e o desconhecimento de servicos apropriados para se obter os
cuidados a saude reprodutiva (Klein et al., 1999; Oberg et al., 2002; Brindis et

al., 2003; Hock-Long et al., 2003).

Para os profissionais brasileiros, a confidencialidade e o atendimento do
adolescente sem a presenca do responsavel sdo duvidas freqlientes no seu
desempenho, cabendo lembrar que existem suportes legais que esclarecem essas
questdes, como o artigo 103 do Cédigo de Etica Médica: ”é vedado ao médico
revelar segredo profissional referente a paciente menor de idade, inclusive a seus
pais ou responsaveis legais, desde que o menor tenha capacidade de avaliar seu
problema e de conduzir-se por seus préprios meios para soluciona-lo, salvo quando
a revelacao possa acarretar danos ao paciente”. A avaliacdo dessa capacidade,

como também do risco, sdo de responsabilidade médica (Saito et al.,1999).
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Outro suporte legal para os profissionais sdo as recomendacdes do
Departamento de Bioética e Adolescéncia da Sociedade de Pediatria (1999);

entre elas:

e A auséncia dos pais ou responsaveis nao deve impedir o atendimento

médico do jovem.

e O adolescente, desde que identificado como capaz de avaliar seu problema
e de conduzir-se por seus proprios meios para soluciona-lo, tem o
direito de ser atendido sem a presenca dos pais ou responsaveis no
ambiente da consulta, garantido-se a confidencialidade.

e Os pais ou responsaveis somente serdo informados sobre o contetdo

das consultas com o expresso consentimento do adolescente.

Em servigos que oferecem assisténcia a saude reprodutiva, verificou-se
que os adolescentes enfrentam dificuldades ou insatisfagdo no atendimento.
Burack (2000) e French (2002) descreveram que muitos adolescentes sentiram
que o atendimento foi muito rapido e ndo houve tempo suficiente para tomar
decisdes, bem como a oportunidade de fazer perguntas para resolver duvidas.
Em Stone e Ingham (2003), um quarto das jovens que utilizaram o servigo de
saude sexual sentiram-se constrangidas ou assustadas, ou ainda preocupadas em
relacéo a confiabilidade dos seus interlocutores e a confidencialidade dos assuntos
discutidos. As participantes do estudo de Burack (2000) demonstraram sua
percepcao que os profissionais ndo tinham preparo e habilidade para tratar seus
problemas. Segundo Oberg et al. (2002), profissionais ndo preparados criam

uma barreira frente aos adolescentes, que temem que o provedor desaprove
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seu comportamento, sentem-se desconfortaveis de responder questdes pessoais e
mostram medo e ansiedade pelo exame fisico que imaginam ter de se submeter.
Consideramos que séo estas barreiras de acesso, que classificamos ser do tipo
psicossocial, as que se revelam com maior freqiéncia nos estudos e impedem,
muitas vezes, que as adolescentes concretizem sua adesdo ao servico de saude e

a consequente prevencao dos riscos a saude.

Nao foram demonstradas associacdes entre os indicadores de acesso ao
servico de saude e o uso de MAC, ou a intencao reprodutiva das adolescentes ,
possivelmente pelo pouco poder amostral para este estudo especifico. Entretanto,
houve confirmacdo que as barreiras do tipo psicossocial, que como ja citamos
foram as mais referidas pelas adolescentes, influenciarem o uso de MAC no

momento que ocorreu a gravidez.

Através da literatura referida neste estudo, incluindo publicagbes de mais de
duas décadas (1979 a 2003), verificamos que houve poucas mudancas em relagao
a complexa problematica da gravidez na adolescéncia, que continua a demandar
uma atencao especial por parte dos governos e da sociedade civil de varios
paises do mundo. A situacdo exige uma atitude conjunta por parte dos pais, das
escolas, dos profissionais da salude e da sociedade como um todo. Faz-se
necessario um trabalho educativo e preventivo para melhorar as opgdes disponiveis
aos adolescentes e, consequentemente, permitir que construam projetos de vida
com menos dificuldades. O trabalho educativo deve comecar antes da puberdade,

no seio familiar, e ter continuidade em cumplicidade permanente nas escolas e
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servicos de saude, onde a educagdo sexual seja efetivada através de programas

multidisciplinares e especificos para a populagao adolescente de ambos os sexos.

O servigco de saude tem que procurar novas estratégias para facilitar o
acesso em todas suas dimensdes e proporcionar um atendimento participativo,
onde os préprios adolescentes sejam replicadores de informagéo e veiculos para o
servigo atingir maior nimero de adolescentes em suas ag¢des preventivas e de

promocao a saude.

Atreladas aos resultados expostos, consideramos conveniente recomendar a
necessidade de novas estratégias para facilitar as adolescentes o acesso ao
servigo de saude, que minimizem as barreiras relacionadas as questées de género,
respeitem a sua autonomia e considerem as caracteristicas e o vinculo dessas

jovens com seus parceiros.

O incremento da educacao no Brasil e o incentivo para que os adolescentes
prossigam na educacao formal além do ensino fundamental sao, certamente, a
politica mais adequada para a reconstrucdo das perspectivas e sonhos de

crescimento pessoal que se vislumbram no horizonte de nossa sofrida juventude.
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6. Conclusoes

1. As adolescentes que usaram MAC na primeira relagcao sexual tiveram maior
chance de usar MAC para evitar a gravidez que as demais. A escolaridade e a
religido foram fatores associados ao uso de MAC na primeira relacdo sexual.
Nenhuma caracteristica sociodemografica associou-se ao uso de MAC para
evitar a gravidez atual. As escolhas reprodutivas ndo se associaram com 0s

indicadores de conhecimento e de acesso.

2. A maioria das adolescentes demonstrou conhecimentos insatisfatérios sobre
anatomia e fisiologia dos érgaos genitais femininos. Os 6rgaos externos foram

mais facilmente identificados e melhor localizados que os internos.

3. O conhecimento mais inadequado foi sobre a fisiologia da reproducéo,

principalmente a respeito do periodo fértil e sua relagdo com a ovulagéo.

4. As adolescentes mais instruidas, com parceiros de 20 a 25 anos de idade e
com diferenca de idade menor que cinco anos, tinham maior conhecimento

sobre a anatomia dos érgaos genitais femininos. As adolescentes que se
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declararam evangélicas ou protestantes tinham melhor conhecimento sobre a
fisiologia dos 6rgéaos genitais femininos. A idade e escolaridade mais avancada
das adolescentes, e o vinculo com o parceiro mantido ap6s a gravidez,

associaram-se com o maior conhecimento sobre a fisiologia da reprodugéo.

5. A percepcao deste grupo de adolescentes foi que a utilizagdo do servigo de
saude concretizou-se com poucas barreiras de acesso nas dimensdes
geogréfica, econémica, administrativa e de informacao. O indicador de acesso
psicossocial revelou barreiras de acesso ao servico de saude, relativas ao
género do profissional que realiza o atendimento, a ter que ir acompanhada
pelo responsavel para consultar e, ainda, a ter sentimento de vergonha ou

medo de consultar o ginecologista.

6. O acesso ao servico de saude, nas diferentes dimensodes, foi associado
positivamente ao nivel de escolaridade das adolescentes, e inversamente
associado a sua idade, ao vinculo com o parceiro mantido apds a gravidez e
as idades extremas dos parceiros. O acesso a informacéao foi mais facil para as
adolescentes que trabalhavam, porém as mesmas tinham mais dificuldades

de acesso geografico ao servigo de saude.
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9. Anexos

9.1. Anexo 1 - Questionario

GESTANTES ADOLESCENTES: CONHECIMENTO SOBRE REPRODUQAO
E PERCEPCAO DE ACESSO A SERVICOS DE SAUDE

Ne|_ ||| Data __|

SECAO | - Caracteristicas socio-demograficas
1.1 Qual a sua idade hoje? (anos completos) ||| ANOS

1.2 Qual é sua religiao?
[1] catdlica
[2] protestante
[3] evangélica
[4] outra. Qual?
[5] sem religidao

1.3 Atualmente vocé esta estudando?
[1] sim (PASSE 1.6) [2] ndo

1.4 Qual foi a ultima série que vocé completou na escola?
[1] nunca estudou
[2] 12 a 4a série do EF incompleto
[3] 12 a 4a série do EF completo
[4] 52 a 8a série do EF incompleto
[5] 52 a 8a série do EF completo
[6] ensino médio incompleto
[7] ensino médio completo
[8] outro. Qual?

1.5 Por que vocé parou de estudar?
Textual

1.6 Vocé faz alguma atividade para ganhar dinheiro?
[1] sim [2] ndo (passe 1.9)
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1.7 Que atividade é esta?
Textual

1.8. Quem fica com o dinheiro que vocé ganha?
[1] parceiro/marido
[2] pai
[3] mae
[4] outro parente. Qual?
[5] ela mesma

1.9 Com quem vocé estava morava quando ficou gravida?

[1] parceiro [5] outros parentes
[2] pais [6] amigos

[3] pai [7] sozinha

[4] mae [8] outro. Qual?

1.10 Atualmente com quem vocé esta morando?

[1] parceiro (passe 1.13) [5] outros parentes
[2] pais [6] amigos

[3] pai [7] sozinha

[4] mae [8] outro. Qual?

1.11 Quem é a pessoa de quem vocé engravidou?
[1] companheiro / marido
[2] noivo / namorado
[3] pessoa com quem ficou
[4] outro. Qual?

1.12 Atualmente qual o relacionamento com a pessoa de quem vocé ficou gravida?
[1] companheiro / marido
[2] noivo / namorado
[3] pessoa com quem ficou
[4] outro. Qual?

1.13 Qual a idade desta pessoa hoje? (anos completos)
||| Anos

1.14 Por quem vocé foi criada?
[1] mae [3] pais
[2] pai [4] outra. Qual?

1.15 Qual foi a ultima série que ela/ele completou na escola?
(Priorizar: MAE>outras mulheres>PAl>outros homens)
[1] nunca estudou
[2] 12 a 4a série do EF incompleto
[3] 12 a 4a série do EF completo
[4] 52 a 8a série do EF incompleto
[5] 52 a 8a série do EF completo
[6] ensino médio incompleto
[7] ensino médio completo
[ ] Outro. Qual?
[ 1 Nao sabe
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SECAO Il Percepcao de acesso ao servico de saude

2.1. Esta é a primeira vez que vocé é atendida em um posto de saude?
[1] sim [passe 2.3] [2] ndo

2.2. Vocé ja foi em algum posto para ser atendida por um ginecologista?
[1] sim [passe 2.4] [2] n&o

2.3. Por que vocé nunca procurou um ginecologista?
[1] nunca precisou
[2] ndo sabia que podia
[3] ndo sabia onde tinha
[4] tem vergonha
[5] tinha que ir acompanhada
[6] ndo tinha iniciado vida sexual

[7] outra Qual? (PASSE 2.5)

[Agora gostaria que vocé pensasse ha ultima vez que foi nesse posto de saude]

2.4. Para que vocé procurou o ginecologista?
[1] ginecologia geral
[2] DST
[3] planejamento familiar
[4] citologia oncética

2.5. Como vocé ficou sabendo que nesse posto tinha esse atendimento?

[1] vizinha/ amiga

[2] parente/ mae

[3] tv/ radio

[4] profissional do servigo saude
[5] educador da escola

[6] outros
2.6. O posto [onde vocé consultou] fica perto ou longe de sua casa?
[1] perto [2] longe
2.7. Para vocé foi facil ou dificil chegar ao posto?
[1] facil [2] dificil
2.8. Vocé gastou algum dinheiro para ir até o posto?
[1] sim [2] ndo (passe 2.11)
2.9. Para vocé, esse dinheiro foi muito, razoavel ou pouco?
[1] muito
[2] razoavel
[3] pouco
2.10. Como vocé conseguiu dinheiro para ir até o posto?
[1] companheiro deu [5] trabalha
[2] pai deu [6] emprestou
[3] Mé&e deu [7] economizou
[4] Outro parente deu [8] outra. Qual?

2.11. Vocé teve outros gastos com exames ou remédios, por exemplo?

[1] sim. Qual? [2] ndo (passe 2.13)
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2.12.

2.13.

2.14.
2.15.

2.16.

2.17.

2.18.

2.19.

2.20.

2.21.

2.22.

2.23.

2.24.

Para vocé, esse dinheiro foi muito, razoavel ou pouco?
[1] muito

[2] razoavel

[3] pouco

Foi facil ou dificil marcar a consulta nesse posto?
[1] facil [2] dificil

Quantas vezes precisou ir até esse posto para marcar essa consulta? |__| vezes

Quanto tempo levou para a consulta acontecer? || |dias

Para vocé o tempo que levou para acontecer a consulta foi bom, regular ou ruim?
[1] bom

[2] regular

[3] ruim

Para vocé o horario de atendimento desse posto € bom, regular ou ruim?
[1] bom

[2] regular

[3] ruim

O tempo que esperou para ser atendido foi curto, razoavel ou longo?
[1] curto

[2] razoavel

[3] longo

No geral, vocé foi bem atendida, regular, ou mal atendida nesse posto onde vocé
consultou?

[1] bem atendida

[2] regular

[3] mal atendida. Por que?

F. (Se é primeira vez que consulta em posto de salde passe para 2.22)

Vocé ficou satisfeita ou insatisfeita com a consulta?
[1] satisfeita
[2] insatisfeita. Por que ?

No posto que vocé foi, vocé sentiu que as adolescentes séo tratadas melhor,
igual, ou pior que as mulheres adultas?

[1] melhor

[2] igual

[3] pior

Vocé ja deixou de ir a um posto de saude porque tinha que ir acompanhada?
[1] sim [2] nao

Para vocé faz diferenga ser atendida por um ginecologista homem ou mulher?
[1] sim [2] nao

por que?

Vocé sente-se mais a vontade quando conversa seus problemas intimos com
uma enfermeira ou com uma médica?

[1] sim [2] ndo

por que?
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SECAO Il — Caracteristicas reprodutivas

3.1. Quantos anos vocé tinha quando teve sua primeira menstruagéo?
|__l__| Anos |__|__| ndo lembra

3.2. Quantos anos vocé tinha quando teve a primeira relagéo sexual com penetracao?
|__|__|Anos ||| ndolembra

3.3. Vocé ou seu parceiro usaram alguma coisa para evitar a gravidez nessa primeira
relacdo?
[1] sim [2] ndo (passe 3.5)

3.4. Que usaram?
[1] preservativos
[2] pilulas
[3]injecéo
[4] tabelinha
[5] coito interrompido
[6] outro

3.5. Vocé ou seu parceiro estavam usando alguma coisa para ndo engravidar quando
ficou gravida?
[1] sim [2] ndo (passe 3.7)

3.6. Que estavam usando?
[1] preservativos
[2] pilulas
[3]injecéo
[4] tabelinha
[5] coito interrompido
[6] outro

(passe a 3.8)

3.7. Porque ndo usaram nada?
Textual

3.8. Quando vocé ficou gravida, vocé queria ter filho neste momento, queria esperar
mais tempo ou nao queria ter filhos?
[1] queria engravidar agora
[2] queria engravidar mais tarde  (passe 3.10)
[3] n&o queria ter filhos (passe 3.11)

3.9. Porque queria engravidar agora?

Textual
(Passe secao iv)

3.10. Quanto tempo queria esperar para ter um filho? |__|__|anos

3.11. Na sua opinido o que teria ajudado vocé para essa gravidez nao acontecer?
Textual
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SECAO IV — Conhecimento sobre os 6rgaos genitais femininos e aspectos
fisiologicos da reproducao

Entrevistadora diga: “Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre o corpo
da mulher e a menstruacao. Para isso eu vou lhe mostrar algumas pecas
feitas de pano que representam as partes do corpo da mulher e eu gostaria
que vocé me dissesse quais vocé conhece e qual o nome delas”.

4.1. Mostre-me quais destas partes vocé conhece?
[1] conhece todas/ quase todas
[2] conhece algumas
[3] néo conhece nenhuma (passe 4.4)

4.2. (Caso aponte utero, trompas e ovarios, perguntar) Qual o nome deste? (repetir a
pergunta para cada parte indicada pela entrevistada) _
CERTO ERRADO NAO SABE

[1] Gtero [] [] []
[2] trompas L] L] ]
[3] ovarios ] [] L]

4.3. [Caso aponte a vulva, perguntar] Qual o nome desta parte? (repetir a pergunta

para cada parte) y
CERTO ERRADO  NAO SABE

[1] grandes labios [] [] ]
[2] pequenos labios [] ] []
[3] orificio vaginal/vagina [] [] []
[4] clitoris [] [] []

4.4. Destas partes que estou mostrando, qual fica fora do corpo e qual fica dentro?
DENTRO FORA NAO SABE

[1] utero [] [] []
[2] trompas [] [] []
[3] ovarios [] [] []
[4] genitais externos (vulva) [] [] []

Entrevistadora diga: “Agora eu gostaria que vocé colocasse cada um destas
partes no lugar onde se encontram no corpo da mulher que esta representado
por esta boneca”.

4.5. Onde estao localizados cada um dos 6rgaos que estou mostrando no corpo da

boneca? i
CERTO ERRADO NAO SABE
[1] genitais externos (vulva) [] [] []
[2] Gtero ] ] [l
[3] trompas [] [] []
[4] ovarios [] [] ]
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4.6. Para que serve isto [apontar a vagina]?

[1] textual
[2] n&o sabe

4.7. Para que serve isto [apontar o clitoris]?

[1] textual
[2] n&o sabe

4.8. Vocé sabe para que serve este [apontar o Utero]?

[1] textual
[2] n&o sabe

4.9. Vocé sabe para que servem estes [apontar os ovarios]?

4.10.

4.11.

4.12.

4.13.

4.14.

4.15.

4.16.

[1] textual
[2] ndo sabe

Vocé sabe para que servem estes [apontar as trompas]?
[1] textual
[2] né&o sabe

Na sua opinidao o que é a menstruagao?
[1] textual
[2] n&o sabe

Vocé sabe o que é a ovulagao?
[1] textual
[2] n&o sabe

Vocé sabe o que é ejaculacao?
[1] textual
[2] ndo sabe

Poderia me explicar o que vocé entende por fecundacao?
[1] textual
[2] né&o sabe

Qual é o periodo entre uma menstruagao e outra que a mulher tem mais chance
de engravidar?

[1] na ovulacéo

[2] no meio do ciclo

[3] perto da menstruagéao

[4] durante a menstruagao

[5] o tempo todo

[6] outro. Qual?
[7] né&o sabe

Neste calendario onde estdo marcadas as duas ultimas menstruagdes de uma mulher
gue menstrua regularmente, eu gostaria que vocé marcasse um “X” no dia em que
ela tem mais chance de engravidar. (o calendario marca o dia 1 e dia 29)

[1] localizou certo (marcou o “x” entre os dias 12 e 18)

[2] localizou errado

[3] néo tentou / ndo quis localizar
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9.2. Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estudo: GESTANTES ADOLESCENTES: CONHECIMENTO SOBRE
REPRODUCAO E PERCEPCAO DE ACESSO A SERVICOS DE SAUDE

Vocé estd sendo convidada a participar de uma pesquisa que sera realizada neste
Ambulatério, coordenada pela enfermeira Ingrid, para saber do conhecimento que as
adolescentes tém sobre o aparelho reprodutor e das dificuldades de acesso aos servigos de
saude que freqlentam. Os resultados desta pesquisa serao aproveitados para melhorar o
atendimento as adolescentes.

Se vocé concordar em participar do estudo faremos uma entrevista que devera durar
aproximadamente 30 minutos. Todas as informagdes colhidas serdo completamente
confidenciais, seu nome nao constara e nao se tornara publico em nenhuma circunstancia.
Caso vocé nao aceite participar do estudo, seu atendimento no Ambulatério ndo sofrera

nenhum tipo de modificacao.

Vocé podera perguntar sobre qualquer duvida do estudo a enfermeira Ingrid
Espejo Carvacho, no Ambulatério da Mulher, de 22 a 62 feira, das 7 as 16hs ou no
telefone (19) 38354838.

Caso tenha alguma reclamacdo ou pergunta, a mesma poderd ser feita ao
Comité de Etica em Pesquisa no telefone (19) 37888936.

Apos ler e compreender as informagdes contidas neste documento, concordo em

participar voluntariamente do estudo.

Assinatura
Idade RG
N¢ Matricula N2do estudo

Ass. do responsével

ldade RG.

Parentesco

Endereco.

Ass. do pesquisador Indaiatuba / /
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9.3.

Anexo 3 — Variaveis utilizadas no modelo de regressao logistica

Quadro 1. Variaveis dependentes utilizadas na regressao logistica para analise

dos indicadores

VARIAVEIS DEPENDENTES Categoria 1 Categoria 0
Indicador de conhecimento sobre a anatomia dos 6rgaos Adequado Inadequado
genitais femininos
Indicador de conhecimento sobre a fisiologia dos 6rgéos Adequado Inadequado
genitais femininos
Indicador de conhecimento sobre a fisiologia da reproducéo Adequado Inadequado
indicador de acesso geografico Mais dificil Mais facil
indicador de acesso econémico Mais dificil Mais facil
indicador de acesso administrativo Mais dificil Mais facil
indicador de acesso psicossocial Mais dificil Mais facil
indicador de acesso a informacgéo Mais dificil Mais facil

Quadro 2. Variaveis independentes utilizadas na regressao logistica para analise

de uso de MAC na primeira relagao sexual

VARIAVEIS INDEPENDENTES Categoria 1 Categoria 0
Idade da adolescente 15 a 19 anos 12 a 14 anos
Idade do parceiro (1) 14 a 19 anos Outras
Idade do parceiro (2) 20 a 25 anos Outras
Diferenga de idade com o parceiro 5 anos ou mais Até 4 anos
Religido (1) Catolica Sem religido
Religido (2) Evangélica/protestante | Outras
Trabalho remunerado Sim Nao

Vinculo atual com o parceiro Com vinculo Pouco ou sem
Escolaridade da pessoa que a criou EM EF

Uso de MAC quando engravidou Sim Nao

Queria engravidar agora Sim Nao
Indicador de conhecimento da anatomia dos 6rgaos genitais | Adequado Inadequado
Indicador de conhecimento da fisiologia dos érgaos genitais | Adequado Inadequado
Indicador de conhecimento da fisiologia da reproducao | Adequado Inadequado
Indicador de acesso geral Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso administrativo Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso psicossocial Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso geografico Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso econdémico Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso a informacgéo Mais dificil Mais facil

Anexos 131




Quadro 3. Variaveis independentes utilizadas na regressao logistica para analise

de uso de MAC antes de engravidar

VARIAVEIS INDEPENDENTES Categoria 1 Categoria 0
Idade da adolescente 15 a 19 anos 12 a 14 anos
Idade do parceiro (1) 14 a 19 anos Qutras
Idade do parceiro (2) 20 a 25 anos Qutras
Diferenga de idade com o parceiro 5 anos ou mais Até 4 anos
Religido (1) Catdlica Outras
Religido (2) Evangélica/protestante | Outras
Trabalho remunerado Sim Nao

Vinculo atual com o parceiro Com vinculo Pouco ou sem
Escolaridade da pessoa que a criou EM EF

Uso de MAC na primeira relagao sexual Sim Nao

Queria engravidar agora Sim Nao
Indicador de conhecimento da anatomia dos érgaos genitais | Adequado Inadequado
Indicador de conhecimento da fisiologia dos érgaos genitais | Adequado Inadequado
Indicador de conhecimento da fisiologia da reproducao Adequado Inadequado
Indicador de acesso geral Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso administrativo Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso psicossocial Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso geogréfico Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso econémico Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso a informacgéo Mais dificil Mais facil

Quadro 4. Variaveis independentes utilizadas na regressao logistica par analise

de queria ou nao queria engravidar agora

VARIAVEIS INDEPENDENTES Categoria 1 Categoria 0
ldade da adolescente 15a 19 anos 12 a 14 anos
Idade do parceiro (1) 14 a 19 anos Outras
Idade do parceiro (2) 20 a 25 anos Outras
Diferenga de idade com o parceiro 5 anos ou mais Até 4 anos
Religido (1) Catolica Outras
Religido (2) Evangélica/protestante | Outras
Trabalho remunerado Sim Nao

Vinculo atual com o parceiro Com vinculo Pouco ou sem
Escolaridade da pessoa que a criou EM EF

Uso de MAC na primeira relagao sexual Sim Nao

Queria engravidar agora Sim Nao
Indicador de conhecimento da anatomia dos érgéos genitais | Adequado Inadequado
Indicador de conhecimento da fisiologia dos érgdos genitais | Adequado Inadequado
Indicador de conhecimento da fisiologia da reproducéo | Adequado Inadequado
Indicador de acesso geral Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso administrativo Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso psicossocial Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso geogréfico Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso econémico Mais dificil Mais fécil
Indicador de acesso a informacgéo Mais dificil Mais facil

132 Anexos




Quadro 5. Variaveis independentes utilizadas na regressao logistica para analise

do indicador de acesso geral

VARIAVEIS INDEPENDENTES Categoria 1 Categoria 0
Idade da adolescente 15 a 19 anos 12 a 14 anos
Idade do parceiro (1) 14 a 19 anos Outras
Idade do parceiro (2) 20 a 25 anos Outras
Diferenga de idade com o parceiro 5 anos ou mais Até 4 anos
Religido (1) Catolica Outras
Religiao (2) Evangélica/protestante | Outras
Trabalho Sim Nao
Vinculo atual com o parceiro Com vinculo Pouco ou sem
Escolaridade de quem a criou EF EM
Uso de MAC na primeira relagao sexual Sim Nao
Queria engravidar agora Sim Nao
Indicador de conhecimento da anatomia dos érgaos genitais | Adequado Inadequado
Indicador de conhecimento da fisiologia dos érgdos genitais | Adequado Inadequado
Indicador de conhecimento da fisiologia da reproducao | Adequado Inadequado

Quadro 6. Variaveis independentes utilizadas na regressao logistica para analise

do indicador de acesso administrativo

VARIAVEIS INDEPENDENTES Categoria 1 Categoria 0
Idade da adolescente 12 a 14 anos 15 a19 anos
Idade do parceiro (1) 14 a 19 anos Outras
Idade do parceiro (2) 20 a 25 anos Outras
Diferenga de idade com o parceiro 5 anos ou mais Até 4 anos
Religido (1) Catodlica QOutras
Religiao (2) Evangélica/protestante | Outras
Trabalho remunerado Sim N&o

Vinculo atual com o parceiro Com vinculo Pouco ou sem
Escolaridade de quem a criou EF EM

Uso de MAC na 12 relagéo sexual Sim Nao

Queria engravidar agora Sim Nao

Indicador de acesso psicossocial Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso geografico Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso econémico Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso a informagao Mais dificil Mais facil
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Quadro 7. Variaveis independentes utilizadas na regressao logistica para analise

do indicador de acesso psicossocial

VARIAVEIS INDEPENDENTES Categoria 1 Categoria 0
ldade da adolescente 12 a 14 anos 15 a19 anos
Idade do parceiro (1) 14 a 19 anos Outras
Idade do parceiro (2) 20 a 25 anos Outras
Diferenga de idade com o parceiro 5 anos ou mais Até 4 anos
Religido (1) Catolica Outras
Religiao (2) Evangélica/protestante | Outras

Trabalho remunerado

Sim

Nao

Vinculo atual com o parceiro Com vinculo Pouco ou sem
Escolaridade de quem a criou EF EM

Uso de MAC na primeira relagao sexual Sim Nao

Queria engravidar agora Sim Nao

Indicador de acesso administrativo Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso geografico Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso econdémico Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso a informagao Mais dificil Mais facil

Quadro 8. Variaveis independentes utilizadas na regressao logistica para analise

do indicador de acesso geografico

VARIAVEIS INDEPENDENTES Categoria 1 Categoria 0
Idade da adolescente 12 a 14 anos 15 a19 anos
Idade do parceiro (1) 14 a 19 anos Outras
Idade do parceiro (2) 20 a 25 anos Outras
Diferenga de idade com o parceiro 5 anos ou mais Até 4 anos
Religiao (1) Catolica Outras
Religido (2) Evangélica/protestante | Outras

Trabalho remunerado

Sim

Nao

Vinculo atual com o parceiro Com vinculo Pouco ou sem
Escolaridade de quem a criou EF EM

Uso de MAC na primeira relagdo sexual Sim Nao

Queria engravidar agora Sim Nao

Indicador de acesso administrativo Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso psicossocial Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso econdémico Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso a informacgéo Mais dificil Mais facil
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Quadro 9. Variaveis independentes utilizadas na regressao logistica para analise

do indicador de acesso economico

VARIAVEIS INDEPENDENTES Categoria 1 Categoria 0
Idade da adolescente 12 a 14 anos 15 a 19 anos
Idade do parceiro (1) 14 a 19 anos Outras

Idade do parceiro (2) 20 a 25 anos Outras
Diferenga de idade com o parceiro 5 anos ou mais Até 4 anos
Religido (1) Catolica Outras
Religiao (2) Evangélica/protestante | Outras
Trabalho remunerado Sim Nao

Vinculo atual com o parceiro Com vinculo Pouco ou sem
Escolaridade de quem a criou EF EM

Uso de MAC na 12 relagéo sexual Sim Nao

Queria engravidar agora Sim Nao

Indicador de acesso administrativo Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso psicossocial Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso geografico Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso a informagao Mais dificil Mais facil

Quadro 10. Variaveis independentes utilizadas na regressao logistica para

analise do indicador de acesso a informacao

VARIAVEIS INDEPENDENTES Categoria 1 Categoria 0
Idade da adolescente 12 a 14 anos 15 a19 anos
Idade do parceiro (1) 14 a 19 anos Qutras
Idade do parceiro (2) 20 a 25 anos Outras
Diferenga de idade com o parceiro 5 anos ou mais Até 4 anos
Religido (1) Catodlica Qutras
Religido (2) Evangélica/protestante | Outras
Trabalho remunerado Sim Nao

Vinculo atual com o parceiro Com vinculo Pouco ou sem
Escolaridade de quem a criou EF EM

Uso de MAC na 12 relagao sexual Sim Nao

Queria engravidar agora Sim Nao

Indicador de acesso administrativo Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso psicossocial Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso geografico Mais dificil Mais facil
Indicador de acesso econémico Mais dificil Mais facil
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Quadro 11. Variaveis independentes utilizadas na regressao logistica para
analise do indicador de conhecimento da anatomia dos 6rgaos genitais

femininos

VARIAVEIS INDEPENDENTES Categoria 1 Categoria 0
Idade da adolescente 12 a 14 anos 15 a19 anos
Idade do parceiro (1) 14 a 19 anos Outras
Idade do parceiro (2) 20 a 25 anos Outras
Diferenga de idade com o parceiro 5 anos ou mais Até 4 anos
Religiao (1) Catolica Outras
Religido (2) Evangélica/protestante | Outras

Trabalho remunerado

Sim

Nao

Vinculo atual com o parceiro Com vinculo Pouco ou sem
Escolaridade de quem a criou EF EM

Uso de MAC na 12 relacéo sexual Sim Nao

Queria engravidar agora Sim Nao

Indicador de conhecimento da fisiologia dos érgaos Adequado Inadequado
genitais femininos

Indicador de conhecimento da fisiologia da reproducéo | Adequado Inadequado

Quadro 12. Variaveis independentes utilizadas na regressao logistica para
analise do indicador de conhecimento da fisiologia dos drgaos genitais

femininos

VARIAVEIS INDEPENDENTES Categoria 1 Categoria 0
Idade da adolescente 12 a 14 anos 15 a19 anos
Idade do parceiro (1) 14 a 19 anos Outras
Idade do parceiro (2) 20 a 25 anos Outras
Diferenga de idade com o parceiro 5 anos ou mais Até 4 anos
Religido (1) Catodlica QOutras
Religido (2) Evangélica/protestante | Outras
Trabalho remunerado Sim N&o

Vinculo atual com o parceiro Com vinculo Pouco ou sem
Escolaridade de quem a criou EF EM

Uso de MAC na 12 relagéo sexual Sim Nao

Queria engravidar agora Sim Nao

Indicador de conhecimento da anatomia dos genitais | Adequado Inadequado
femininos

Indicador de conhecimento da fisiologia da reproducéo | Adequado Inadequado
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Quadro 13. Variaveis independentes utilizadas na regressao logistica para

analise do indicador de conhecimento da fisiologia da reproducao

VARIAVEIS INDEPENDENTES Categoria 1 Categoria 0
Idade da adolescente 12 a 14 anos 15 a19 anos
Idade do parceiro (1) 14 a 19 anos Outras
Idade do parceiro (2) 20 a 25 anos Outras
Diferenga de idade com o parceiro 5 anos ou mais Até 4 anos
Religido (1) Catolica Outras
Religiao (2) Evangélica/protestante | Outras
Trabalho remunerado Sim Nao

Vinculo atual com o parceiro Com vinculo Pouco ou sem
Escolaridade de quem a criou EF EM

Uso de MAC na 12 relagéo sexual Sim Nao

Queria engravidar agora Sim Nao

Indicador de conhecimento da anatomia dos genitais | Adequado Inadequado
femininos

Indicador de conhecimento da fisiologia dos 6rgaos Adequado Inadequado

genitais
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