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RESUMO 

A gravidez imprime várias mudanças na vida dos adolescentes. Os 

desdobramentos desse período se refletem na vida familiar, na decisão de continuar ou 

interromper a gravidez, no relacionamento com o pai da criança, na escolarização e no 

trabalho. Neste sentido, o contexto social no qual ocorre a maternidade e paternidade na 

adolescência é importante para a análise deste fenômeno. O presente estudo procurou analisar 

as características sociodemográficas e comportamentais das adolescentes grávidas, atendidas 

no Hospital dos Plantadores de Cana (HPC), entre os meses de janeiro de 2008 a junho de 

2009 e no Centro de Referência e Tratamento da Criança e do Adolescente (CRTCA), no 

período de agosto a setembro de 2009, ambos no Município de Campos dos Goytacazes/Rio 

de Janeiro/Brasil. Ao estudar o perfil sociodemográfico e comportamental das adolescentes 

grávidas e de seus companheiros, buscou-se identificar associações entre essas variáveis e a 

ocorrência do evento, com vistas a melhorar o entendimento do fenômeno e, assim, fornecer 

subsídios para políticas públicas de saúde reprodutiva direcionadas aos adolescentes. O estudo 

também analisa o grau de escolaridade, conhecimento acerca dos métodos contraceptivos, 

impactos causados pela gravidez na adolescência, Intercorrência maternas e fetais 

provenientes desse evento; as motivações alegadas para a experiência sexual; o uso de 

serviços de saúde, entre outros. Os resultados permitiram concluir que a gravidez na 

adolescência, ainda, continua sendo um desafio para as políticas públicas, especialmente, as 

de educação e de saúde. Foi identificado que a grande parte das adolescentes grávidas possui 

apenas o Ensino Fundamental e que a gravidez se constituiu em causa principal da interrupção 

dos estudos. Foi pesquisado como o fenômeno da gravidez determinou a mudança da situação 

conjugal dessas jovens, ocorrendo, especialmente, entre os dezesseis e dezessete anos. Outro 

dado observado foi que a exclusão social em que estão inseridas ocasiona a falta de projetos 

de vida e aumenta a suscetibilidade de uma gravidez precoce. Concluiu-se que entender as 

características da adolescente grávida, é uma forma de avaliar e buscar prevenir este 

acontecimento, quando ele não é planejado, bem como buscar superar os desafios que ainda 

permanecem na implementação de políticas públicas voltadas a esse segmento. 

 

Palavras-Chave: Adolescência, Gravidez, Perfil Sociodemográfico, Políticas Públicas. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

Pregnancy prints several changes in the life of teenagers. Developments of that period 

reflected in family life, in the decision to continue or abort the pregnancy, in the relationship 

with the child's father, in school and at work. In this sense, the social context in which occurs 

the maternity and paternity in adolescence is important for the analysis of this phenomenon. 

The present study sought to analyses the socio-demographic and behavioral characteristics of 

pregnant adolescents, they were consulted in the Hospital Plantadores de Cana (HPC), 

between the months of January, 2008 to June 2009, and in the Centre of reference, and 

Treatment of children and adolescents (CRTCA), in the period August to September 2009, 

both in the municipality of Campos dos Goytacazes/Rio de Janeiro/Brasil. In the study of the 

socio-demographic profile and behavioral of the pregnant adolescents and their companions, 

it attempted identify associations between these variables and the occurrence of the event, 

with pretensions to get better the understanding of the phenomenon and, thus, supply 

subsidies for reproductive health public policies directed to teenagers. The study also 

analyzed the degree of schooling, knowledge of contraceptive methods, impacts caused by 

teenage pregnancy, maternal and fetal uneventful from that event; the motivations alleged 

sexual experience; the use of health services, among others. The results led to the conclusion 

that the teenage pregnancy still remains a challenge for public policies, especially the 

education and health. It was identified that the large proportion of pregnant adolescents has 

only the elementary school. The pregnancy was the primary cause of the interruption of 

studies. It was searched as the phenomenon of pregnancy has determined the conjugal 

situation change, young people, occurring especially, between sixteen and seventeen years of 

age. Other data observed was social exclusion in which they are incorporated that brings 

about the lack of life projects and increases the susceptibility of premature pregnancy. It was 

concluded that to understand the characteristics pregnant teen, it is a way to evaluate and seek 

to prevent this happening, when this is unplanned. Remain the challenges to be overcome as 

implementation of serious public policies and functional was gone back to that segment.   
 

Keywords: Adolescence, Pregnancy, Sociodemographic Profile, Public Policy 
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1 INTRODUÇÃO  

“Nada é mais importante do que criar um ambiente no qual 
as pessoas sintam que fazem uma diferença. Não há como se 
sentir bem em relação ao que você está fazendo sem acreditar 

que está fazendo uma diferença”  
(Jack Stack) 

A questão da gravidez na adolescência surge nas sociedades urbano-industriais no 

decorrer das últimas décadas, como eixo de análise onde são enfatizadas a repercussão da 

liberação e de novos comportamentos na área da sexualidade e da vida reprodutiva, deste 

segmento populacional. 

A gravidez na adolescência tem sido tratada como problema de saúde pública no 

Brasil e, associada às características sociodemográficas de suas protagonistas, se constitui 

também como um problema social. Na área de saúde, foi adotada uma atitude normativa em 

torno da gravidez na adolescência, produzindo-se um discurso de que gestação, nessa faixa 

etária, seja um evento "precoce", sendo assim considerada gestação de alto risco, por 

comprometer a saúde da adolescente e do seu filho. Em que pese as implicações biológicas, 

familiares, emocionais, econômicas e jurídico-sociais apontadas por diversos estudos, pode-se 

acreditar que, possivelmente, as implicações sociais suplantem, em causas e efeitos, o risco 

biológico. 

O presente estudo teve como objetivo analisar as características 

sociodemográficas e comportamentais das adolescentes grávidas, atendidas no Centro de 

Referência e Tratamento da Criança e do Adolescente1 (CRTCA) e no Hospital dos 

                                                           
1 O Centro de Referência e Tratamento da Criança e do Adolescente (CRTCA), localizado na Rua Barão de 

Miracema, n. 326, Centro – Campos dos Goytacazes/RJ, funciona como referência para o atendimento 

interdisciplinar para crianças e adolescentes no Município. Conta com diversas especialidades médicas e equipe 

multiprofissional.  
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Plantadores de Cana2 (HPC), no Município de Campos dos Goytacazes/RJ. Buscou-se 

identificar associações entre as variáveis sociodemográficas e a ocorrência do evento com o 

intuito de melhorar o entendimento do fenômeno e, assim, fornecer subsídios para políticas 

públicas de saúde reprodutiva direcionadas aos adolescentes. 

Devido à multiplicidade de variáveis que cerca o fenômeno da gravidez na 

adolescência, esta pesquisa teve como estratégia metodológica identificar o perfil sócio-

demográfico e comportamental de um grupo de gestantes adolescentes. Foram entrevistadas 

cem adolescentes, em acompanhamento pré-natal no Centro de Referência e Tratamento da 

Criança e do Adolescente gerenciado pela Prefeitura Municipal de Campos dos Goytacazes, 

no período compreendido entre agosto a setembro de 2009. As entrevistas foram individuais e 

privativas, com roteiro previamente elaborado, buscando identificar: contexto sócio-familiar e 

econômico, condições de moradia, trajetória escolar, profissional, afetivo-sexual, gravidez e 

seus impactos na família e no relacionamento com parceiro, além das repercussões da 

maternidade na adolescência. 

Foram ainda analisados quinhentos e cinqüenta e um prontuários de gestantes 

adolescentes, que foram internadas para a resolução da gestação no Hospital dos Plantadores 

de Cana – HPC, entre os meses de janeiro de 2008 a junho de 2009. Tal pesquisa foi 

desenvolvida no período de agosto a outubro de 2009. 

A motivação para estudar o tema, veio do exercício diário da profissão, como 

médica ginecologista e obstetra, trabalhando em serviço público, inclusive com gestantes 

adolescentes.  

Por vezes no exercício da profissão, foi preciso buscar conhecimentos em outras 

áreas para responder as demandas e indagações que surgiam cotidianamente. Consoante a 

isso, a possibilidade de desvendar, compreender e analisar o mundo da adolescente; as suas 

angústias, os seus sonhos, as suas frustrações e suas dúvidas é um desafio ao exercício 

profissional. 

O que se percebe, neste contato quase diário, é que apesar da existência dos 

projetos e programas voltados para a saúde do adolescente, muito ainda é necessário avançar 

em relação aos serviços de atendimento à gravidez na adolescência. Neste sentido, para um 

profissional da área médica, entender essa realidade viabiliza a proposição de ações mais 

eficazes e necessárias na área de saúde pública. 

                                                           
2 O Hospital dos Plantadores de Cana (HPC), localizado na Avenida José Alves de Azevedo, n. 337, Centro – 

Campos dos Goytacazes/RJ, atualmente funciona como unidade de referência municipal em Ginecologia e 

Obstetrícia de alto risco, para atendimento pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 
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Contudo, o profissional de saúde não pode ignorar as múltiplas variáveis que 

integram o arcabouço analítico da questão: políticas públicas, reprodução social e saúde 

pública.  

A gravidez na adolescência tem sido abordada e é foco de preocupação para a 

saúde pública, não apenas pelo risco biológico. O evento pode contribuir para o aumento da 

pobreza, do gasto público em saúde e assistência social, da evasão escolar, do subemprego, da 

desestruturação familiar e, neste sentido, o risco de morte (biológico) acaba sendo suplantado 

pela implicação social a que estão submetidas as adolescentes. 

No capítulo 2, através do tema “Família e Sexualidade no contexto da Gravidez 

na Adolescência” se estabelece o diálogo acerca da família e da adolescência, enfocando as 

suas definições e apresentando como as mudanças sociais e culturais influenciam no 

comportamento sexual. 

O capítulo “Gravidez na Adolescência: Políticas Públicas, Direitos e Desafios” 

enfoca a problematização da gravidez na adolescência e sua interface com as políticas de 

saúde pública e social, apresenta as estratégias utilizadas para a sua resolução, tais como a 

criação de programas específicos e de leis garantidoras de direitos aos adolescentes e os 

desafios que ainda precisam ser superados.  

O capítulo “Metodologia e Resultados” apresenta a metodologia utilizada e o 

desenvolvimento da pesquisa, o público alvo e discute-se os resultados da pesquisa. 

Nas considerações finais são sinalizados os pontos julgados relevantes para 

subsidiar ações de saúde pública para esse segmento populacional. 
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2. FAMÍLIA E SEXUALIDADE NO CONTEXTO DA GRAVIDEZ NA 
ADOLESCÊNCIA 

“Começo a conhecer-me. Não existo. 
Sou o intervalo entre o que desejo ser e os outros me fizeram, 

Ou metade desse intervalo, porque também há vida... 
Sou isso, enfim... 

Apague a luz, feche a porta 
E deixe de ter barulhos de chinelo no corredor. 

Fique eu no quarto só com o grande sossego de mim mesmo. 
É um universo barato”  

(Álvaro de Campos) 

2.1 A ADOLESCÊNCIA E SUAS DEFINIÇÕES 

A análise em torno da adolescência subentende a compreensão de uma pluralidade 

de definições, dentre as quais são consideradas as mudanças biopsicossociais, emocionais, 

cognitivas e sociais, que o adolescente vivencia. Tomando-se por base o critério biológico, o 

início da adolescência coincide com o início da puberdade, compreendendo a faixa etária dos 

nove aos treze anos, porém, considerando o aspecto psicossocial esta fase pode ser estendida, 

não sendo possível determinar idades específicas. 

Philippe Ariès (2006), afirma que o termo adolescência, no século XVIII, estava 

associado com a fase da infância, uma vez que a puberdade, a infância e a adolescência 

ocupavam uma mesma categoria, e que as palavras “puer” e “adolescens” são originárias do 

latim e atribuídas as mais variadas etapas da juventude antes de ser considerado adulto. Deste 

modo, Ariès (2006) sinaliza que somente no século XIX ocorreu a separação entre infância e 

adolescência como etapas distintas e com características próprias do desenvolvimento dos 

indivíduos e, foi a partir do século XX que a adolescência foi introduzida como uma categoria 

privilegiada de análise. 
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Freud no inicio do século XX definia a adolescência como o período que se 

instalava posteriormente à puberdade, quando as mudanças visando à maturidade sexual já 

ocorreram. As modificações dessa fase revelam no corpo as transformações e mudanças 

orgânicas que têm por objetivo a reprodução da espécie humana. Esse processo orgânico se 

concretiza por meio das modificações e ações hormonais, que despertam no adolescente o 

interesse pela sexualidade, e assim, ao testá-la, a gravidez passa a ser um risco implícito 

(BASTOS, 1992). 

A construção histórica conceituando o adolescente e seu papel na sociedade vem 

sendo discutida há mais de um século. Na atualidade, percebe-se que as mudanças corporais 

têm ocorrido cada vez mais precocemente, o que evidencia a adolescência como uma das 

fases mais subjetivas e, por isso, mais complexa de se entender (JOVER; NUNES, 2005). 

Calligaris (2000) define a adolescência como um período no qual o indivíduo já 

conseguiu assimilar os valores da sociedade; que o corpo já chegou a uma determinada 

maturação, mas, ainda não é reconhecido como um adulto. Não é capaz de assumir os papéis 

sociais inerentes à vida adulta, necessitando de orientação para enfrentar a transição para a 

vida adulta.  

As definições são variadas. Alguns autores definem a adolescência considerando 

as características biológicas, outros consideram a maturidade psicossocial. Tentando uma 

definição mais homogênea, o Ministério da Saúde (2005) estabelece que o início da 

adolescência é marcado pela puberdade, que introduz os primeiros indícios de maturação 

sexual. Neste sentido, a adolescência é considerada a etapa da vida "compreendida entre a 

infância e a fase adulta, vivenciada por um denso processo de crescimento e desenvolvimento 

biopsicossocial" (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005, p. 7). Essa afirmação é consensual na 

cultura ocidental contemporânea. Pode-se dizer, então, que o conceito de adolescência, 

apresentado pelo Ministério da Saúde, envolve:  

...um processo amplo de desenvolvimento biopsicossocial. A puberdade constitui 

uma parte da adolescência caracterizada, principalmente, pela aceleração e 

desaceleração do crescimento físico, mudança da composição corporal, eclosão 

hormonal, evolução da maturação sexual. 

A puberdade é um parâmetro universal, ocorrendo de maneira semelhante em todos 

os indivíduos; já a adolescência é um fenômeno singular caracterizado por 

influências socioculturais que vão se concretizando por meio de reformulações 

constantes de caráter social, sexual e de gênero, ideológico e vocacional 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005, p. 8). 
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Em que pese as mais variadas conceituações, instituições como a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) e o Ministério da Saúde consideram a adolescência o período que 

compreende a segunda década da vida – de 10 a 19 anos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005). 

Já o Estatuto da Criança e do Adolescente, em seu artigo segundo, considera adolescente o 

indivíduo entre 12 e 18 anos de idade. 

No aspecto legal, considera-se adolescente o indivíduo com idade ente 12 e 18 

anos, que é o conceito adotado pelo Estatuto da Criança e do Adolescente, em que os 

adolescentes passaram a ser sujeitos de direitos perante a sociedade.  Entretanto, encontra-se 

uma diferença entre a faixa etária fixada pelo Estatuto da Criança e do Adolescente e pela 

Organização Mundial da Saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005). Contudo, neste trabalho, 

foi adotado o conceito de adolescente da Organização Mundial da Saúde e do Ministério da 

Sáude de 10 a 19 anos. 

Outros fatores devem estar associados à definição dessa fase da vida, pois, apenas 

a idade, não é suficiente para caracterizá-la. Campos (2000) enfatiza que a adolescência pode 

ser identificada por intermédio de processos psicológicos nos quais as reações do jovem às 

suas mudanças físicas e a resolução de sua identidade pessoal estão envolvidas. Diz ainda 

que, para a maioria das pessoas, essa fase compreende o período entre 11 e 21 anos. 

Complementando tais definições, Amazarray et al. (1998) sugerem que a 

adolescência consiste em um período onde o indivíduo encontra-se sob total dependência 

social e econômica da família. A associação do período da adolescência e da juventude à 

noção de irresponsabilidade, crise, desordem social, é que demanda atenção especial pelo 

poder público. Contudo, nas análises relacionadas às características da adolescência, tem-se 

que levar em conta possíveis situações de riscos associadas a fatores individuais, familiares, 

culturais, sociais, políticos, econômicos e até mesmo biológicos a que muitos adolescentes 

estão expostos. Os próprios autores não chegam a um consenso em relação à definição da 

adolescência, no que diz respeito à idade, para que possa demonstrar maturidade 

biopsicossocial para o enfrentamento da vida dita “adulta’.   

Segundo Costa (1997), o adolescente deve ser considerado como um sujeito 

diante da construção de sua identidade pessoal, sexual e afetiva, vivenciando um período 

repleto de transformações compreendido entre as fases de transição entre o ser criança e o ser 

adulto. 

Em nossa cultura, a passagem para a vida adulta é um verdadeiro enigma. A 

adolescência não é só uma moratória mal justificada, contradizendo valores cruciais 

como o ideal de autonomia. Para o adolescente, ela não é só uma sofrida privação de 

reconhecimento e independência, misteriosamente idealizada pelos adultos. É 
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também um tempo de transição, cuja duração é misteriosa (CALLIGARIS, 2000,  

p.18). 

 

 

As mudanças que a sociedade vem passando nas últimas décadas, se refletem nas 

mais variadas organizações sociais e familiares. Em que pese a diversidade dos arranjos 

domiciliares e familiares da sociedade contemporânea a família constitui-se em um grande 

referencial na vida do adolescente. Ela é o primeiro agente socializador e desempenha funções 

de organização básica da socialização e da sexualidade. Neste sentido, suas características e 

peculiaridades influenciam diretamente no desenvolvimento e comportamento emocional e 

sexual do adolescente. 

No período da adolescência os questionamentos são aflorados, há uma série de 

dúvidas relacionadas a regras, limites, valores, religiosidade, e isso, muitas vezes, impulsiona 

uma tensão no ambiente familiar, pois, geralmente, os pais sentem dificuldade e despreparo 

em lidar com essa nova situação em suas vidas. Por outro lado, na busca de estabelecer 

relações com os que os compreende, a identificação do adolescente com seus amigos se torna 

mais constante. 

Observa-se que vários avanços no contexto familiar estão ocorrendo, como 

exemplos significativos pode-se citar: a aceitação da sexualidade dos adolescentes, o sexo 

antes do casamento e também a gravidez na adolescência. Basta fazer a comparação com 

algumas décadas atrás, quando o fato de perder a virgindade era motivo de desonra para a 

adolescente e a família, além de, na maioria das vezes, culminar com sua expulsão da casa dos 

pais. Portanto tabus, inibições e estigmas estão diminuindo, e a atividade sexual entre 

adolescentes, aumentando. 

2.2 ADOLESCÊNCIA E COMPORTAMENTO SEXUAL 

Pensar as mudanças ocorridas no comportamento sexual dos adolescentes requer 

uma reflexão das transformações sociais e institucionais, ocorridas na sociedade no período da 

Modernidade. Giddens (1991) assinala que na idéia de modernidade tem-se inerentemente um 

contraste com a tradição. Contudo enfatiza que: 

(...) A tradição não é inteiramente estática, porque ele tem que ser reinventada a cada 

nova geração conforme esta assume sua herança cultural dos precedentes. A tradição 

não só resiste á mudança como pertence a um contexto no qual há, separados, 

poucos marcadores temporais e espaciais em cujos termos a mudança pode ter 

alguma forma significativa (GIDDENS, 1991,  p. 44) 
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Giddens (1991) relata que nenhum conceito é estático, portanto sempre sofre 

mudanças de acordo com o locus no qual estão inseridos, as mudanças de interpretação 

ocorrem de acordo com os interesses sociais, políticos e econômicos de uma sociedade. 

Baseados nessa afirmação pode-se verificar que muitos aspectos da sexualidade, que são 

vivenciados na atualidade, refletem resquícios da tradição. Apesar dos avanços tecnológicos, 

do poder exercido pela mídia, da iminente sociedade do consumo, tão presentes na realidade 

do adolescente, constata-se que muitas concepções falsas ou erradas sobre sexo e sexualidade 

ainda permanecem presentes na atualidade. 

Os tabus e preconceitos fazem com que as pessoas, e principalmente os 

adolescentes, evitem buscar informações sobre sexo, sexualidade de pessoas 

especializadas, o que pode acarretar sérias conseqüências para a saúde. Para muitos 

pais, há um conflito muito grande no momento em que precisam dialogar com seus 

filhos sobre sexualidade, muitas vezes não sabem como agir. Dessa forma, acabam 

dando muita liberdade aos filhos ou até mesmo privando-os das coisas prazerosas da 

vida (ALMEIDA, 2009). 

 

A permissividade, a mudança de vários valores sociais, os reflexos da vida 

contemporânea nas relações familiares, a autonomia dos adolescentes, a busca por identidade 

independente e revolucionária faz com que, na sociedade atual haja uma ambiguidade de 

sentimentos e provoque variadas reações dos pais frente ao comportamento e a sexualidade do 

adolescente. A liberação sexual reivindicada pelos adolescentes que demonstram maturidade 

física e biológica para executá-las não vem atrelada a maturidade psicossocial e econômica 

para enfrentar as suas consequências, entre as quais destaca-se a gravidez. 

A identidade é, portanto, um processo de negociação constante cujo desafio é viver 

tecendo a trama da continuidade. Se a certeza escapa, a necessidade de se tornar 

reflexivo e aprendente torna o presente um momento de máximo encanto, em que a 

identidade se faz aqui e agora e na experiência (SOUZA,  2004, p. 56). 

 

A adolescência é a possibilidade de se relacionar com os mais variados 

questionamentos interiores e exteriores – tão presentes neste período da vida – e viver em uma 

sociedade onde existe certa permissividade e que simultaneamente, ainda é regida pelos 

valores morais, restringindo a sua atividade sexual. Com isso, constata-se que, ao mesmo 

tempo em que a sociedade proíbe com tabus, regras, tradição e preconceito, a mídia a todo 

momento estimula a sexualidade, por intermédio da erotização do estereótipo adolescente. Ou 

seja, da mesma forma que o sexo é visto como natural na adolescência pela sociedade, a 

gravidez nesta fase é considerada como imprópria nos dias atuais. 
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Das mudanças ocorridas no comportamento da sociedade em relação à sexualidade 

talvez o que chame mais a atenção seja a forma com que as famílias lidam com a 

sexualidade dos filhos. Se aos jovens de gerações passadas a sexualidade plena era 

aceita com a consumação do casamento, na sociedade atual incorporou-se com 

naturalidade as relações sexuais entre jovens como comportamento aceitável e até 

esperado. Atualmente, influenciadas por fenômenos como a violência ou até mesmo 

como sinônimo de modernidade, é comum às famílias aceitarem e até incentivarem 

que seus filhos/filhas tragam seus/suas namorados/namoradas para dormir em casa. 

Desse modo, essa intimidade antes conquistada com o casamento ou com a saída da 

casa dos pais, não é vista hoje, pela maioria dos jovens, como mais uma aspiração a 

se alcançar com a condição de adulto (PEREIRA, 2007, p. 28). 

 

Na adolescência a sexualidade ganha amplitude nas relações cotidianas, os 

sentimentos são vividos com enorme intensidade e o adolescente, inexperiente, sem 

maturidade, muitas vezes, não sabe como lidar com ela. Por isso, a sexualidade deve ser 

considerada como importante dimensão de todas as etapas da vida, envolvendo satisfação, 

afetividade, prazer, saúde etc. Em geral, é traduzida pelos adolescentes como uma gama de 

descobertas, experimentações e vivência de liberdade, possibilitando a realização de sua 

independência e de práticas próprias da juventude (ONU, 2003 apud MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2006). 

Pode-se afirmar que foi com a ampliação da definição de saúde pela OMS, 

estabelecendo que “saúde é um estado de completo bem-estar físico, mental e social e não 

meramente ausência de doença ou enfermidade” (CORRÊA; JANNUZZI; ALVES, 2006, p. 

41), que novos conceitos foram inseridos em relação à saúde da criança, à saúde da mulher, e 

à saúde materno-infantil. Neste sentido, como fruto dos debates travados pelo Movimento 

Feminista, no ano de 1977, o Ministério da Saúde, lançou o Programa de Saúde Materno 

Infantil, que incluía a prevenção das gestações consideradas de alto risco, entre as quais as 

gestações nos extremos da vida, ou seja, na adolescência e acima dos 35 anos. Esse marco 

contribuiu para a visão da gravidez na adolescência como um problema de ordem biológica. 

(CORRÊA; JANNUZZI; ALVES, 2006). 

A partir dessa nova concepção, a saúde reprodutiva passou a fazer parte da agenda 

das políticas públicas. Foi na Conferência Internacional sobre População e Desenvolvimento 

(CIPD), realizada no Cairo em 1994, que ocorreu uma mudança na visão das políticas 

populacionais. A partir de então, as ações passaram a ter como principal objetivo a defesa das 

premissas de direitos humanos, bem-estar social, igualdade de gênero, planejamento familiar 

para as questões de saúde e dos direitos reprodutivos e sexuais. Neste contexto, os direitos 

sexuais partiriam da premissa de que a sexualidade deve ser exercitada em todas as fases da 

vida de forma responsável, sem que a liberação social se torne motivo de problemas sociais e 
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de saúde pública, como os homossexuais e a AIDS, os adolescentes e a gravidez (CORRÊA; 

JANNUZZI; ALVES, 2006). 

O conceito de direitos sexuais foi desenvolvido muito mais recentemente do que 

aquele de direitos reprodutivos. Na verdade, seus conteúdos continuam a ser 

elaborados e refinados, na medida em que a utilização do termo amplia-se na esfera 

política e na sociedade. Melhor elaboração e maior precisão dos direitos sexuais 

implicam grande complexidade, na medida em que definem prerrogativas e limites 

em relação às práticas sexuais, pois levantam questões no campo das identidades, 

assim como no que diz respeito à definição de parâmetros para a ingerência do 

Estado numa esfera tão íntima da vida humana (CORRÊA; PARKER, 2004 apud 

CORRÊA; JANUZZI; ALVES, 2006, p. 50). 

 

Entre os adolescentes, as prerrogativas e limites em relação às práticas sexuais 

estão se definindo cada vez mais. A liberação sexual dos adolescentes tem sido incorporada 

pela sociedade, porém ainda não se conseguiu desvincular, de forma efetiva, o sexo da 

procriação – mesmo que esta seja indesejada nesta população.  Pensar a sexualidade como um 

processo que surge na adolescência é pensar num contexto que envolve desejos, descobertas, 

sentimentos etc., portanto esse assunto não pode ser ignorado ou adiado, devendo ser 

elaborado, discutido e construído. 

Assim, é importante que o adolescente receba informações que contemplem uma 

adequada educação sexual, para que aprenda a cuidar de sua saúde reprodutiva e da do seu 

parceiro(a). Espera-se também que tenha condições de discutir sobre sua sexualidade, 

superando seus medos, anseios e dúvidas, entendendo as implicações que a liberação sexual 

impõe nesse universo social, histórico e cultural, dito mundo moderno e globalizado. 

Observa-se, ao longo da história, que o conceito de prevenção sempre foi 

considerado como obrigação e função da mulher. Até os métodos contraceptivos, em maioria 

foram desenvolvidos para o sexo feminino. Se a maternidade adolescente não era  

acompanhada de uma paternidade adolescente e mesmo assim recaiam sobre a adolescente a 

responsabilidade da prevenção na atualidade os problemas tendem a aumentar, pois a 

paternidade adolescente vem se tornando uma realidade. 

No debate sobre adolescência e sexualidade a questão da gravidez se apresenta, 

como um problema muito sério, pois se considera que a gravidez provoca a interrupção de um 

processo de crescimento e amadurecimento, resultando em perdas de oportunidades. A 

adolescência é uma fase propícia à escolarização, ao início da preparação para a vida 

profissional e até mesmo ao exercício da sexualidade, desde que praticada de forma 

responsável, desvinculada da reprodução, pois ela deve ser exercida como forma de prazer, 

satisfação e não como apenas com o objetivo da procriação e perpetuação da espécie.  
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Oliveira (1998, p. 1) indica em seu estudo que uma complexa “rede de fatores faz 

com que a gravidez na adolescência ofereça um grau elevado de implicações para a mãe e 

para a criança, especialmente as de classes populares”.  

Brandão também identificou diferentes argumentos na análise da questão e 

paralelo a isso apresentou alguns elementos que podem estar relacionados à gravidez: “a já 

mencionada situação de risco da gravidez precoce (e conseqüências), a incapacidade psíquica 

dos jovens para criar os filhos, o nexo com situações de marginalidade social e econômica, 

como também, as estratégias de inserção social e/ou no mundo dos adultos” (BRANDÃO 

2003 apud DIAS; AQUINO, 2006, p. 1448). 

A gravidez imprime várias mudanças na vida de adolescentes, cujos 

desdobramentos se refletem na vida familiar, na decisão de continuar ou interromper a 

gravidez, no relacionamento com o pai da criança, na escolarização e no trabalho. Neste 

sentido, o contexto social e familiar no qual ocorre a maternidade e a paternidade na 

adolescência é importante para a análise deste fenômeno. Um dos fatores que merece 

destaque é a aceitação da gravidez da adolescente por sua família. 

Lima et al (2004) sinalizam que os mais diversos sentimentos surgem para a 

família diante da descoberta de uma gravidez na adolescência, como os de revolta, abandono 

e aceitação do inevitável. A família, diante da situação, pode agir de forma impensada, como 

expulsar a adolescente de casa, induzir ou exigir que a adolescente aborte, ou assuma a 

gravidez, impondo ou não, o casamento ou a união estável. Nessa situação, em geral, é a 

própria família que arcará com o ônus principalmente financeiro. 

Embora se observe que, se para muitas adolescentes a gravidez pode apresentar-se 

como um sentimento de realização e felicidade por ter sido desejada, para outras pode 

representar tristeza, medo, insegurança e até mesmo desespero, pois, a gravidez não estava 

nos seus planos e a responsabilidade pela maternidade recai totalmente sobre elas. Vê-se 

assim que a opção de ser ou não mãe transforma-se num momento de peculiar dificuldade de 

decisão, que envolve uma série de fatores, o que muitas vezes acaba se configurando na opção 

pelo aborto (SOUZA et al, 2001). 

O aborto torna-se, então, a única saída para estas adolescentes e, neste desafio, elas 

arriscam suas próprias vidas, quando decidem interromper a gravidez utilizando-se 

de quaisquer recursos que tenham à mão. Esta decisão muitas vezes é vivida de 

forma solitária e clandestina, ou sobre pressão dos parceiros ou familiares. O 

sentimento de abandono não significa necessariamente que sejam deixadas sozinhas, 

mas sim porque o parceiro e familiares são os primeiros a propor o aborto, sem 

maiores indagações. Por ser proibido, o aborto leva a pressões psicológicas e sociais 

muito grandes, sendo carregado de medo, culpa, censura, vergonha, e estas 
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adolescentes ainda enfrentam o desprezo, a humilhação e o julgamento dos 

profissionais de saúde (SOUZA et al,  2001,  p. 44). 

 

Neste sentido, torna-se relevante observar a recorrência do fenômeno da gravidez 

na adolescência nas famílias em que as mães também engravidaram quando ainda 

adolescentes, demonstrando, assim, certa circularidade deste evento. Segundo dados da 

pesquisa GRAVAD3: 

52,5% das jovens mães declaram que suas próprias mães tiveram o primeiro filho 

também antes dos vinte anos de idade, enquanto, ao contrário, a maioria das jovens 

não-mães (67,8%) afirmou que suas respectivas mães experimentaram a 

maternidade após esta faixa etária (DIAS; AQUINO, 2006,  p.1452). 

 

Oliveira (1998, p. 6) salienta ainda que “a visão romântica de que o sexo acontece 

sem esperar engloba a questão de que seria falta de romantismo mostrar desejo de fazer sexo 

por prazer”. Essa seria uma forma de conformação da adolescente e, também de aceitação dos 

pais diante da gravidez na adolescência.  

Outro aspecto ressaltado por Oliveira (1998) é a falta de informação da 

adolescente sobre seu corpo e sobre o seu ciclo reprodutivo, que, aliado ao que se denominou 

na Psicologia de “pensamento mágico infantil”4, leva a adolescente sentir-se imune à 

gravidez. O pensamento mágico é fundamental na decisão sobre continuar a gestação ou 

abortar. 

Esse pensamento é uma das causas da demora da decisão sobre a continuidade ou 

não da gravidez. Enquanto o tempo vai passando o aborto vai se tornando inviável e 

a prevenção de problemas obstétricos, que podem ocorrer nesse tipo de gravidez, 

mais difícil. É como se a adolescente tivesse a certeza de que "se pensasse bem forte 

a gravidez iria embora". O receio, muitas vezes fundamentado, da reação dos pais e 

o não-atendimento de suas necessidades específicas pelo Serviço de Saúde, 

decorrentes das grandes mudanças biológicas, psicológicas e sociais pelas quais está 

passando, seriam outros motivos que levariam a adolescente a "esconder" o maior 

tempo possível sua gravidez (OLIVEIRA, 1998,  p. 58). 

                                                           
3 A pesquisa GRAVAD consistiu numa investigação interdisciplinar, visando compreender os fenômenos da 

gravidez e da parentalidade na juventude, bem como de suas conseqüências como parte das trajetórias 

biográficas e sociais. Estudo multicêntrico realizado em Salvador, Rio de Janeiro e Porto Alegre, mediante 

estratégias metodológicas quantitativas e qualitativas, envolvendo 4.634 jovens, homens e mulheres, com idade 

entre 18 e 24 anos (27,2% homens e 52,8% mulheres). O período de realização foi 2001-2002. Pesquisa 

realizada pelo Programa de Estudos em Gênero e Saúde (Musa); Instituto de Saúde Coletiva/UFBA; Instituto de 

Medicina Social da UERJ e Núcleo de Antropologia do Corpo e da Saúde da Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul. Está sistematizada e apresentada no livro “O aprendizado da sexualidade: reprodução e 

trajetórias sociais de jovens brasileiros”, organizado por Maria Luiza Heilborn; Estela M. L. Aquino, Michel 

Bozon, Daniela Riva Knauth, publicada pela Editora Fiocruz e Garamond, em 2006. 
4 O pensamento mágico ao qual se refere Oliveira (1998) é a idéia que tudo vai se resolver de forma mágica, isto, 

na verdade, não está acontecendo. A autora afirma que este pensamento é constantemente reforçado pela mídia, 

quando mostra casos de gravidez na adolescência resolvidos de forma quase mágica como queda de escada, ou 

outros acidentes domésticos. Além disso, não divulgam de forma realista as conseqüências negativas da gravidez 

nessa idade.  
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Vê-se, também, que muitas adolescentes encontram na gravidez uma forma de 

agressão ou punição aos pais por não lhe darem a atenção e carinho desejados. Em outros 

casos, a ausência de relações afetivas fortes no interior de sua família e de envolvimento com 

seus problemas, faz com que a adolescente experimente um sentimento de abandono e 

transfira para o namorado toda a sua carência. Isso possibilita o estabelecimento de relações 

mais intensas e um envolvimento cada vez maior, sem noção dos riscos físicos e emocionais. 

Assim a atividade sexual é vista pelas adolescentes como forma de demonstração de 

sentimentos como amor, carinho e atenção, a que, muitas vezes, o parceiro não responde com 

o mesmo sentimento (OLIVEIRA, 1998).  

Outro desdobramento que envolve a gravidez na adolescência está relacionado à 

relação com o parceiro. Percebe-se, que algumas famílias aceitam a gravidez e acolhem a 

adolescente, sem que haja cobranças para que a mesma se una ao namorado. Outras, não. 

Unir-se ao pai da criança não raro significa submeter-se à sua família. A adolescente 

paga um preço por "ter sua dignidade recuperada", mesmo que apenas parte dessa, 

através dessa união. Sua família (e, muitas vezes, a própria adolescente) vê o arranjo 

matrimonial com alívio e gratidão e a família do pai aceita o "muito obrigado", o 

que deixa implícito o débito, colocando-se em posição privilegiada de impor suas 

condições perpetuando-se a situação de inferioridade a que a jovem se vê exposta 

(OLIVEIRA, 1998, p. 52). 

 

Em relação à paternidade, também são encontradas mudanças substantivas. 

Diversas pesquisas sobre essa temática apresentam a observação que jovens mães e pais 

começam a trabalhar mais precocemente se comparados aos que não tiveram filhos nessa 

etapa da vida. Muitos rapazes deixam o estudo para trabalhar. Essa atitude muitas vezes traz 

frustrações, e se coloca como obstáculo para alcançar os objetivos antes sonhados. A 

dificuldade financeira, especialmente pela ausência de capacitação, impede a organização da 

vida familiar, o que muitas vezes, faz com que a união se dissolva rapidamente. Os 

adolescentes percebem que permanecem dependentes de suas famílias e, muitas vezes optam 

por retornar a viver com seus pais, para que assim possam realizar seus projetos e, com isso, a 

mãe adolescente tem que ser assumida por sua família ou seguir sozinha sua trajetória após o 

abandono do parceiro. 

Estudo tais como os de Caputo e Bordim (2008); Lima et al (2004) revelam 

associações significativas entre gravidez na adolescência e baixa escolaridade dos pais. O 

trabalho de Oliveira (1998, p. 52) afirma que “a falta de informação agrava-se nas 

adolescentes em condições socioeconômicas mais baixas, somando-se ao fato de que, para 
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muitas dessas mulheres com poucas opções de vida, a chegada de um filho é considerada 

“natural”, como se estivessem cumprindo o seu papel na sociedade de perpetuação da espécie. 

Entretanto, Dias e Aquino (2006) ressaltam que diversos estudos sobre situação 

educacional do adolescente que vivencia a gravidez, apresentam à necessidade de cuidar e 

sustentar o filho como justificativa para a evasão escolar. Contudo, as autoras puderam 

constatar que, na atualidade, tem sido comum a interrupção da escolarização antes da 

ocorrência da gravidez, especialmente, nos contextos sociais mais empobrecidos. “Fatores 

como o desinteresse pelo estudo, a inserção precoce no trabalho para ajudar na renda familiar 

e a estrutura do sistema educacional, principalmente na rede pública, contribuem para 

composição de um percurso fragmentado da vida escolar, tanto para mulheres como para 

homens” (DIAS; AQUINO, 2006, p. 1450) 

2.3 A GRAVIDEZ NA ADOLESCÊNCIA: ASPECTOS HISTÓRICOS E 

SOCIAIS 

Os estudos de Bessa (2007), Roudinesco (2003), Neiverth e Alves (2002), entre 

outros, apontam que o papel da mulher na sociedade se transformou ao longo do tempo e, 

junto a essas transformações, a gravidez na adolescência, sempre esteve presente na história, 

embora não se constituísse um problema. Era comum um histórico de gestação num segmento 

populacional que hoje, neste início de século XXI, seria considerada criança ou adolescente. 

Crianças eram submetidas a uma vida matrimonial e reprodutiva antes mesmo de 

abandonarem a boneca.  

Em que pese o histórico de função reprodutiva passiva, sucessivas gerações de 

mulheres, por influência de acontecimentos econômicos, políticos e culturais, vêm 

imprimindo mudanças comportamentais significativas que derrubaram tabus e desenharam 

um novo papel para a mulher na sociedade. 

Na Antiguidade, os contratos de casamento eram firmados quando a menina 

estava com idade entre os 13 e 14 anos. No auge do Império Romano, a expectativa de vida 

não alcançava os 25 anos de idade, e em decorrência disso a idade média ao casar era de 14 

anos. Logo, a fecundidade precoce exercia um importante papel na perpetuação da espécie. 

Nesse período, as mulheres iniciavam a vida sexual logo após a menarca, e os homens, assim 

que seus instintos sexuais e sua capacidade de fecundar fossem despertados (COSTA, 1998). 
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A identificação do amor materno como natural e benéfico à sociedade foi inserida 

por meio dos discursos políticos e filosóficos, no final do século XVIII, na Europa. Naquela 

época a maternidade era vista como um sacerdócio, uma função nobre, embora permeada de 

dor e sofrimento. Esta valorização da maternidade surgiu como um antídoto contra uma total 

inexistência de sentimento de amor materno e indiferença à alta mortalidade infantil vigente 

na época. Havia um tratamento diferenciado entre os diversos filhos, considerado como 

natural e, muitas mulheres, se recusavam a amamentar (BADINTER, 1985). 

Em seus estudos, Badinter (1985) ressalta que este movimento recebeu 

primeiramente a cooperação das mulheres burguesas, sendo difundindo, em seguida, para as 

demais camadas sociais com o decorrer do tempo. Nesse contexto, o aleitamento passou a ser 

aceito como prova do amor materno, negando a visão anterior de animalidade e obstáculo à 

emancipação feminina. O casamento era naturalmente reconhecido como uma clausura 

doméstica e a extensão do trabalho materno expandia-se além do período gestacional. A mãe, 

além da concepção tinha a responsabilidade pela educação dos filhos, como também por 

qualquer desvio de conduta na vida deles. Desde esta época até os dias atuais, observa-se que 

a responsabilidade da contracepção tem se recaído, em maior parte, sobre a mulher. 

No Brasil, no final do período colonial, as meninas que apresentavam o status de 

moça, na idade de 14 ou 15 anos, já eram consideradas passíveis à consolidação de alianças 

matrimoniais entre famílias (DADOORIAN, 2001).  

Neste sentido, Cavasin (2007), assinala que a idade compreendida entre os 12 e os 

18 anos não assumia o caráter de transição de ciclo de vida da infância para a vida adulta 

como é recomendado pelos organismos internacionais e nacionais de proteção à infância e à 

adolescência. Como afirma Dadoorian (2001) compreendia o período em que as meninas 

eram educadas para o casamento, quando, supostamente seriam boas reprodutoras. A 

adolescência era ignorada. 

A contribuição da religião não pode deixar de ser inserida neste contexto, 

principalmente o papel desempenhado pela Igreja Católica na reprodução deste modelo de 

mulher, concebida como aquela que nasceu para procriar, sujeito de completa submissão ao 

homem. No Brasil, por volta do século XIX, uma sociedade patriarcalista foi moldada, 

ancorada na figura masculina que dominava as relações, cabendo à mulher a procriação e 

submissão no ambiente familiar (SOUZA, 2002). 

Percebe-se, assim que a visão do fenômeno da gravidez na adolescência além de 

estar associada a fatores físicos, psíquicos e biológicos, está também diretamente relacionada 

a interesses econômicos hegemônicos em cada época, fatores religiosos, culturais entre outros 
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que conformam o modelo de sociedade. Todavia, é notório considerar que a sociedade é 

dinâmica, e esses mesmos fatores, provocam mudanças de comportamento e valoração dos 

eventos podendo levar à inversão total dos valores ao longo de tempo e gerações. Assim, o 

que era considerado como uma função praticamente obrigatória para as mulheres passa a ser 

repercutido nos tempos modernos como problema social e de saúde pública (SOUZA,  2002). 

É no período de transição do século XIX para o século XX que algumas mudanças 

começam a surgir, abrindo-se uma brecha para o início do que pode ser considerada a 

liberação feminina, uma vez que as moças tiveram a oportunidade de se libertar da vigilância 

paterna, mas, em contrapartida, a fim de garantir um bom casamento, elas começam a se 

vigiar e conter seus impulsos sexuais.  

Na década de 20 do século passado, a virgindade possuía um real valor para os pais, 

tendo, além das atribuições morais, implicações práticas, pois podia ser barganhada 

para conseguir um bom casamento, que beneficiasse toda a família da noiva. “A 

virgindade era um ‘cristal’ que não devia ser quebrado à toa” (FONSECA, 1997, p. 

529  apud  NEIVERTH;  ALVES, 2002,  p.231). 

 

Este padrão de “moça de família” esperava-se por parte das jovens de famílias 

burguesas ou de classe média. Tal como nos dias atuais à mulher pobre cabia um papel 

diferenciado, antagônico àquele ditado pela tradicional família burguesa. O papel de “rainhas 

do lar” não cabia às mulheres pobres, pois, na maioria das vezes, não tinha a presença do 

chefe de família provedor, sendo elas próprias as principais responsáveis pelo sustento da 

família e também pelos serviços domésticos (NEIVERTH;  ALVES, 2002).  

No período que compreende a última década dos anos 1800 e as primeiras 

décadas dos anos 1900, a industrialização brasileira começa a transformar as estruturas sociais 

firmadas nos papéis masculinos e femininos. As mulheres já tinham possibilidade de 

desempenhar uma atividade profissional no mercado de trabalho, com isso ocorre uma grande 

mudança no papel tradicional de mãe, esposa e, ainda, em relação ao sexo. Contudo, a 

resistência da inserção da mulher no mercado de trabalho vinha da própria família. Os pais 

consideravam que o futuro garantido para as filhas estava em um bom casamento, por isso, 

era mais vantajoso que fossem educadas para tal e não para trabalhar em indústria 

(NEIVERTH; ALVES, 2002). 

É certo que industrialização causou profundas alterações no modo de vida brasileiro 

que, até o inicio do século XIX, era mais caracteristicamente rural, sendo a família 

considerada dentro do modelo patriarcal, com um comando exercido pelo pai, que 

tinha poder sobre seus dependentes, agregados e escravos, habitava a casa grande e 

dominava a senzala (NEIVERTH; ALVES, 2002, p. 230). 
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A partir dos anos 1950, é notório no Brasil, o fortalecimento da classe média. As 

oportunidades educacionais e profissionais eram abertas a homens e mulheres em virtude de 

crescentes urbanização e industrialização. A conjugação desses dois processos revolucionou 

todas as estruturas: nos discursos políticos falava-se em democracia e participação; as 

informações, o lazer e o consumo eram bens de mais fácil acesso aos brasileiros; o ritmo de 

vida nas cidades, diverso daquele do campo, diminui as diferenças entre homens e mulheres. 

Neste contexto, as práticas sociais do namorar e da intimidade familiar também tem suas 

estruturas abaladas (BASSANEZI, 1997 apud NEIVERTH; ALVES, 2002). 

Mesmo considerando os avanços desse período, ainda permanecia latente a 

diferenciação dos papéis femininos e masculinos, continuando imutável uma moral sexual e, 

ainda que crescente, o trabalho feminino era visto meramente como uma complementação do 

salário do homem, a quem cabia o lugar de chefe da família e provedor. 

De acordo com Bassanezi (1997 apud NEIVERTH; ALVES, 2002, p. 233) as 

jovens nos anos 50 eram classificadas como moças de família e moças levianas, no que dizia a 

respeito de namoro, casamento e virgindade. 

 

Nesse tempo, já estava fora de moda contrair matrimônio apenas pela vontade dos 

pais, sem afeto. Para casar as moças tinham que conhecer rapazes, fazendo com que 

a preocupação da sociedade recaísse na educação voltada para o seu autocontrole, o 

que servia como espécie de guia que mostrava como elas deveriam se comportar 

para serem consideradas de família e não levianas, evitando-se a companhia destas 

últimas, sob pena de não conseguirem casamento, ou seja, as amizades eram 

extremamente seletivas (NEIVERTH;  ALVES,  2002,  p. 233). 

Também, conforme a educação para o autocontrole, não era recomendável para a 

reputação de uma jovem usar roupas muito ousadas e sensuais, sair com vários 

rapazes, ser vista em lugares escuros ou em situação que sugerisse intimidades com 

um homem, sendo prejudicial para seus planos de casamento ter fama de leviana, 

namoradeira, vassourinha ou maçaneta (que passa de mão em mão), enfim, de 

garota fácil, pois poucos homens aceitavam a idéia de contraírem matrimônio com 

uma moça deflorada por outro, ou seja, a virgindade continuava representando uma 

necessidade, pois indicava a pureza das mulheres (NEIVERTH; ALVES, 2002, p. 

5). 

 

 

Entre os anos 1960 e 1990 os padrões comportamentais vigentes passaram por 

profundas modificações, alavancadas pela organização do movimento feminista a partir da 

segunda metade da década de 70, que inclui na pauta de discussões várias modalidades de 

relacionamentos afetivo-sexuais e os estereótipos de gênero prevalentes na sociedade 

(NEIVERTH; ALVES, 2002). 

A luta pelos direitos reprodutivos e pela sexualidade, bandeiras defendidas pelo 

movimento feminista, abriram caminho para as mudanças dos papéis sociais pré-determinados 

para homens e mulheres na sociedade. Era um direito da mulher escolher o número de filhos e 



 29 

a idade para gerá-los. As mulheres se libertaram do fardo reprodutivo e foram à luta, lotaram 

os bancos escolares e ocuparam seus lugares no mercado de trabalho (ROUDISNESCO, 

2003). 

Roudisnesco (2003) afirma que com os novos direitos as mulheres desenvolveram 

um grande protagonismo na sociedade e na família. Nesse contexto, uma série de estudos 

desenvolvidos na época tornou possível separar o "feminino" do "materno" e discriminar sexo 

(biológico) e gênero (costumes sociais). E, com isso a questão da sexualidade feminina, que 

era algo totalmente reprimido, se libertou. 

A eclosão do movimento feminista promoveu a diminuição das desigualdades em 

relação aos sexos, rompeu com os valores relacionados à família no que diz respeito à 

dinâmica conjugal e concedeu liberdade do exercício da sexualidade para ambos os sexos fora 

dos parâmetros de uma relação opressora. Culminou ainda na proliferação de novos arranjos 

conjugais com a ampla aceitação do divórcio e também da maternidade voluntária fora do 

casamento (HEILBORN, 1998). 

Acrescentam-se ainda as contribuições de Merrick e Berquó (1983), e da 

BEMFAM5, entre outros que reforçam que o processo de industrialização, urbanização, 

promoveu um aumento dos níveis educacionais da população em geral, e da mulher em 

particular, aliados à entrada da mulher no mercado de trabalho foram decisivos na redução do 

tamanho das famílias.  

...nas décadas de 70 à 90 pode ser observado um aumento na proporção das 

mulheres que participam do sistema educacional, principalmente no ensino de 2º e 

3º Graus. Segundo a autora, em 1989, dentre os 36,6 milhões de estudantes tendo 5 

anos ou mais de escolaridade, 51,4% são mulheres, revelando uma porcentagem 

ligeiramente superior à dos homens. Isto trouxe reflexos na quantidade e qualidade 

de sua inserção no mercado de trabalho, fazendo com que elas, que representavam 

cerca de um quinto da mão-de-obra nacional empregada em 1970, superassem um 

terço do total de trabalhadores, em 1990 (ROSEMBERG, 1994 apud NEIVERTH; 

ALVES, 2002,  p. 234). 

 

A inserção da mulher no mercado de trabalho associado à conquista do direito 

reprodutivo estabelece uma nova estrutura familiar. Bessa (2007) afirma que ao ser 

incorporada ao mundo do trabalho fabril a mulher passou a ter uma dupla jornada de trabalho, 

produzindo reflexos na organização familiar, no papel da mãe e, consequentemente, 

reduzindo a fecundidade. Além disso, o aumento da expectativa de vida da população e o 

                                                           
5 A BEMFAM (Bem-Estar Familiar no Brasil) é uma organização não-governamental brasileira, de ação social, 

sem fins lucrativos, fundada em 1965. Focada nas necessidades da população, realiza ações voltadas para o 

desenvolvimento social local. Sua base está na defesa dos direitos humanos, na promoção da educação e da 

assistência em saúde sexual e reprodutiva (SSR). 
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prolongamento da escolarização favoreceram as mudanças nos papéis sociais, relacionadas à 

emancipação feminina. 

Devido à introdução da mulher no mundo profissional, surge um novo padrão de 

família, bastando dois ou apenas um filho para tornar o casal realizado, e embora o 

papel de mãe continue sendo muito valorizado, a família pequena é vista 

socialmente como ideal (NEIVERTH;  ALVES, 2002, p. 234). 

 

Essas mudanças provocam o rompimento dos padrões até então, aceitáveis de 

virgindade e namoro, e essa nova realidade afeta, consideravelmente, a sexualidade das 

adolescentes. 

Essas mudanças também atingiram as concepções de virgindade e namoro, que, por 

sua vez, estão ligadas ao comportamento sexual das adolescentes, determinando o 

índice de gravidez não programada na adolescência. 

Dados de diferentes trabalhos mostram que a gravidez na adolescência é um tema 

que preocupa a sociedade brasileira como um todo, sendo um fenômeno que 

ultrapassa as fronteiras do país, recebendo atenção da Organização Mundial de 

Saúde (NEIVERTH; ALVES, 2002,  p. 234). 

 

 

Dessa forma, os aspectos que envolvem a maternidade vem passando por 

transformações contínuas nos últimos anos, fruto da evolução dos processos sociais e da 

globalização econômica que passaram a difundir novos padrões de comportamento e de 

consumo. A evolução das tecnologias reprodutivas tanto no âmbito contraceptivo quanto 

conceptivo, são exemplos concretos da possibilidade de definição e segurança referente à 

realização da maternidade. 

Baseado nas formulações de Reis (1998) e corroborando com as assertivas de 

Giddens (1993), no final do século XIX ocorre a queda do poder patriarcal que possibilita 

maior controle da mulher sobre a criação de seus filhos e a acentuação da correlação positiva 

entre a maternidade e a feminilidade, é possível verificar que, na atualidade, o dilema surge 

em torno de ser ou não ser mãe. 

Essas mudanças, especialmente no âmbito familiar, estão interligadas com as 

relações de gênero com o surgimento dos novos modelos de sexualidade, com os novos 

arranjos familiares, com o novo papel da mulher na representação familiar e na sociedade. 

Neste novo contexto a maternidade está intimamente relacionada a um fenômeno social 

influenciado pelas desigualdades sociais, raciais e étnicas, e de gênero (GIDDENS, 1993). 

A diversidade que marca a organização das famílias pode também ser identificada 

nas diversas concepções, que, ao longo da história, buscaram conceituar a família a partir das 

diferentes disciplinas e dimensões.  
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A concepção e a constituição das famílias foram problematizadas e 

complexificada: redefinição dos papéis da mulher e da criança na organização familiar, a 

freqüente constituição de novas famílias (recasamentos), famílias monoparentais, famílias 

sem filhos, famílias de formação homossexual (CARVALHO, 1997). 

Porém, mantiveram-se, em larga escala, os princípios que nortearam a 

constituição da família moderna de definição burguesa e os sentidos afetivamente atribuídos 

nesta nova concepção de família: fortalecimento do sentido “privado”, e núcleo de 

socialização e cuidados. 

De acordo com Bilac (1997), as recentes mudanças nos modelos e constituições 

familiares são importantes e criam diferentes “status” familiares, novos papéis que muitas 

vezes ainda não dispõem de nominação e classificação em nossas estruturas tradicionais de 

parentesco, visto que são estabelecidos os mais variados arranjos familiares que vão além do 

modelo nuclear hegemônico. 

É importante considerar o conjunto de mudanças que compuseram os modelos de 

família que referenciam a sociedade brasileira apresentando suas características 

historicamente recuperadas. 

Segundo Medina (1990), as mudanças ocorridas no modelo de família nuclear 

burguesa propiciaram o estabelecimento de diferentes modelos de família, que muitas vezes 

entrecruzam-se nas configurações familiares encontradas hoje. Um modelo tradicional e um 

modelo de transição, que didaticamente podem ser separados, mas não existem de maneira 

pura na sociedade. 

A emergência da sociedade industrial distanciou o ideal descrito da mãe 

cuidadora, zelosa, que se dedicava em tempo integral à sua prole, para o novo modelo de 

maternidade em que a mulher se divide entre ser mãe e suas atividades profissionais, mas nem 

por isso negligencia suas atribuições maternas. 

As famílias, a partir dos anos 90, tornaram-se mais efêmeras e heterogêneas. 

Assumiram uma variedade de formas e arranjos, e exigiram revolucionárias mudanças 

conceituais e jurídicas. 

Reis (1998) assinala que desde meados dos anos 1940 o fenômeno da maternidade 

adolescente constituía tema de preocupação da saúde pública e objeto de interesse 

generalizado. Entretanto foram os anos 1960 que imprimiram importantes determinações do 

pensamento e do posicionamento da saúde pública acerca da maternidade e gravidez das 

adolescentes, contudo, muito ainda é necessário avançar na garantia de ações que sejam 

eficazes, e não estigmatizadoras desse fenômeno ainda tão presente na atualidade. 
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3 GRAVIDEZ NA ADOLESCÊNCIA: POLÍTICAS PÚBLICAS, 
DIREITOS E DESAFIOS 

“Se fossem escolher entre alternativas, as decisões seriam fáceis. 
Uma decisão inclui a seleção e a formulação de alternativas” 

(Kenneth Burke) 

A questão da saúde e dos direitos sexuais e reprodutivos, nos últimos 20 anos, tem 

preocupado diversos setores da sociedade: os movimentos sociais, a academia e os governos. 

Esse fato tem sido relacionado a fatores como o crescimento e desenvolvimento da população, 

liberação sexual e a garantia de acesso aos serviços proporcionados às mulheres, homens, 

crianças e adolescentes. Neste contexto, é que adquire status mundial a questão de saúde 

pública (OLIVEIRA;  LYRA, 2008). 

No quinto relatório anual do State of the World’s Mothers, publicado em 2004, com 

dados coletados entre 1995 e 2002, Mayor destacou que 13 milhões de nascimentos 

(um décimo de todos os nascimentos do mundo) são de mulheres com menos de 

vinte anos e que mais de 90% destes nascimentos ocorrem nos países em 

desenvolvimento, onde a proporção de parturientes com menos de vinte anos varia 

de 8% no leste da Ásia até 55% na África (CHALEM et al.,  2007, p. 177). 

 

Na literatura sobre o tema é recorrente a concordância de que a liberação sexual 

contribuiu para o aumento da gravidez na adolescência. O suposto problema é advindo de 

uma combinação de fatores, entre os quais, a falta de conhecimento do próprio corpo pelas 

adolescentes associado ao livre exercício da sexualidade, redução da idade da menarca, ou 

seja, a quebra dos tabus, não veio acompanhada de educação sexual (BUENO, 2001, 

FÁVERO; MELLO, 1997). 

A gravidez na adolescência não se constitui como um fenômeno novo no cenário 

brasileiro. Nos dias atuais é possível afirmar que os índices de adolescentes grávidas têm 

reduzido, especialmente pelas ações de políticas públicas implantadas. Contudo, o que se 
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verifica é que seu início vem ocorrendo cada vez mais precocemente e, por isso, continua, 

ainda, sendo motivo de preocupação pelos danos sociais e psicológicos que acarreta. 

Deste modo nos estudos sobre gravidez na adolescência, é possível observar que a 

exposição a que as adolescentes se submetem, tanto no aspecto biológico quanto no aspecto 

psicossocial, sempre são consideráveis. Sendo assim, pensar nos fatores que prevalecem e nas 

conseqüências deste fenômeno faz com que haja uma aproximação da abordagem adolescente 

grávida em detrimento da gravidez na adolescência. Além dos trabalhos de cunho 

eminentemente quantitativo, é comum a abordagem qualitativa que busca aprofundar as 

motivações de ordem emocional, cultural e social que envolve o fato.  

É fato que existe consenso sobre o risco biológico tanto para a parturiente 

adolescente quanto para o recém nascido. Entre os riscos para a parturiente destacam-se a 

hipertensão arterial, o parto prematuro e ainda a morte decorrente do parto e fatores 

associados. Ao concepto, citam-se a maior probabilidade de prematuridade, com consequente 

internação em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e baixo peso. Gestantes adolescentes 

também estão mais expostas aos riscos do abortamento. Devem-se lembrar também os 

prejuízos emocionais e psicológicos decorrentes tanto da gravidez bem sucedida quanto de 

uma gravidez mal sucedida (SANTOS, MARTINS; SOUSA, 2008). 

Entre as motivações de cunho biológico, vários estudos têm levantado à questão 

da continuada precocidade da menarca, que segundo estudos adiantou cerca de quatro meses 

por década durante o século XX (MARSHAL; TANNER, 1969 apud VITALLE; AMÂNCIO, 

2001).  

Os fatores de risco biológicos da gravidez na adolescência, conforme salienta 

Ivana Souza (2002), entre outros, podem ser evitados ou minimizados com o devido 

acompanhamento pré-natal, com a participação de equipe interdisciplinar, realizado de 

maneira contínua e, de preferência, com início imediato à notícia da gestação precoce. 

Entre os fatores psicológicos que aumentam a exposição à gravidez entre os 

adolescentes está a idéia de imunidade que os mesmos têm sobre si – o chamado “pensamento 

mágico”. Analisando por esse viés, é possível perceber que, como em geral os adolescentes 

não têm uma vida sexual organizada, esse chamado pensamento mágico interfere 

negativamente no cotidiano desse segmento, fazendo com que eles não sintam necessidade de 

utilização dos métodos contraceptivos e quando o fazem, não raro, o fazem de forma 

incorreta. 

A utilização de métodos contraceptivos não ocorre de modo eficaz na adolescência, 

e isso está vinculado inclusive aos fatores psicológicos inerentes ao período, pois a 
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adolescente nega a possibilidade de engravidar e essa negação são tanto maior 

quanto menor a faixa etária; o encontro sexual é mantido de forma eventual, não 

justificando, conforme acreditam, o uso rotineiro da contracepção; não assumem 

perante a família a sua sexualidade e a posse do contraceptivo seria a prova formal 

de vida sexual ativa (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 1979. 

ZELNICK; KARTNER, 1979. MCANARNEY; HENDEE, 1989. STEVENS-

SIMON et al., 1996 apud  VITALLE; AMANCIO, 2001, p. 1). 

 

Fatores intrafamiliares, baixa auto-estima e alocação do tempo livre também 

podem induzir a busca da maternidade precoce em substituição a outras carências que o 

indivíduo esteja sentindo. 

Em que pese o fato de as mulheres que engravidaram na adolescência não viverem 

com o pai do bebê, estudos como o de Cruzeiro et al. (2008), entre outros, sinalizam que 

muitas adolescentes engravidam para sair de casa e, supostamente, melhorarem de vida. 

Outras acreditam que o estado de gravidez faz com que sejam mais respeitadas na 

comunidade.  

A falta de apoio e afeto da família, em uma adolescente cuja auto-estima é baixa, 

com mau rendimento escolar, grande permissividade familiar e disponibilidade 

inadequada do seu tempo livre, poderiam induzi-la a buscar na maternidade precoce 

o meio para conseguir um afeto incondicional, talvez uma família própria, 

reafirmando assim o seu papel de mulher, ou sentir-se ainda indispensável a alguém 

(CAMPOS, 2000 apud VITALLE;  AMÂNCIO, 2001, p. 1). 

 

Em geral, os estudos verificam certa circularidade na ocorrência do evento, ou 

seja, as adolescentes que experimentam o início da atividade sexual na mais tenra idade ou 

que vivenciam a gravidez na adolescência, geralmente estão repetindo a trajetória materna 

neste sentido (DAVIS, 1989 apud VITALLE; AMÂNCIO, 2001. DAVIS, 1989).  

Heilborn et al. (2006) ressaltam que apesar de a gravidez na adolescência estar 

constantemente associada à pobreza não significa que ela seja sua determinante e nem mesmo 

que contribua para sua perpetuação. 

Nesse sentido, duas questões presentes na discussão deste tema referem-se a 

observação de que a gravidez na adolescência representaria um modo típico de transmissão 

intergeracional da pobreza. Destaca-se ainda que a ocorrência da gravidez na adolescência 

seria um limitante às oportunidades de escolarização e de qualificação profissional, 

obstaculizando as possibilidades de sucesso profissional e oferecer melhores condições de 

vida aos seus filhos. Contudo, verifica-se que nos países subdesenvolvidos a maior proporção 

de gravidez precoce acontece após o abandono dos estudos (STERN; GARCIA, 1999, p. 4 

apud HEILBORN et al., 2006). 
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Neste sentido, Campos (2000) ressalta, que a convivência em estruturas familiares 

deterioradas poderia induzir a jovem a buscar na maternidade uma família própria como 

forma de aumentar a auto-estima e adquirir respeito na sociedade, uma vez que o ambiente 

familiar não lhe possibilita nenhuma perspectiva de um futuro melhor.  

Famílias desestruturadas existem em todas as camadas sociais, entretanto, em 

geral, é na pobreza que elas encontram ambiente fértil para se reproduzirem. São nos espaços 

da pobreza onde mães adolescentes geram mães adolescentes. Nesses espaços, a aspereza da 

vida obriga grande parte das mulheres a serem as únicas provedoras do sustento da casa. Essa 

afirmação pode ser corroborada ao analisar os resultados de uma pesquisa realizada no ano de 

2002, em Pelotas/RS: 

Outro achado importante desta investigação foi a relação significativa entre 

virgindade e família biparental, ou seja, composta por pai e mãe. (...) uma 

investigação com puérperas adolescentes revelou que não ter pai efetivamente 

presente, especialmente do ponto de vista afetivo, é um fator de risco à sexualidade 

precoce. Estão relacionados a este resultado, provavelmente, o fato da mãe ficar 

sobrecarregada com o sustento e a educação quando o pai é ausente e a falta da 

figura paterna que deve propiciar ao jovem o ingresso na realidade das regras 

sociais. Este conjunto de fatores analisados reforça a importância da família na 

formação do adolescente e da presença parental como fator de proteção aos 

comportamentos de risco (CRUZEIRO et al.,  2008, p. 122-123) 

 

Alguns estudos apontam a relação de causalidade entre pobreza e gravidez, 

contudo, acredita-se, que como em outros problemas sociais e de saúde pública, não existe 

uma só causa nem uma só direção da causalidade. Existe um intricado conjunto de fatores que 

se entrelaça e se interrelaciona. Dessa forma, políticas públicas de prevenção, apoio e 

acompanhamento da adolescente grávida não podem ignorar nenhuma das dimensões que 

envolvem o fenômeno, sejam eles originados na família, nas condições sociais da adolescente, 

na falta de informação e escolarização entre outros. 

 Dresser (1993 apud OLIVEIRA, 1998) alega que o abandono da escola é, quase 

sempre, a única saída para a jovem mãe, seja em função de uma dependência de moradia e 

alimentação para ambos (mãe e filho) que pressupõe a troca por trabalho doméstico ou por 

necessidade de se sustentar sua prole. É comum, essa mãe, por dificuldade de acesso a uma 

creche pública, depender do apoio familiar para os cuidados do bebê durante a jornada de 

trabalho, complicando ainda mais essa delicada situação na qual se encontra.  

Quando não conseguem esse apoio familiar, não raro destinam parte de seus parcos 

vencimentos a outra mulher que cuidará de seu filho durante essa jornada. No fim do 

dia, ir à escola diante desse contexto torna-se uma tarefa impossível de ser 

cumprida. Jovens oriundas de famílias com maior poder econômico e que aceitam a 
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gravidez podem vislumbrar a possibilidade de completar seus estudos e retomar seu 

projeto de vida (OLIVEIRA, 1998, p. 4). 

 

A heterogeneidade social deve estar em pauta, pois, o efeito do mesmo fenômeno 

sobre grupos sociais distintos imprime trajetórias diferenciadas sobre o mesmo.  

Entre os grupos sociais mais favorecidos, observa-se um prolongamento da 

juventude com o aumento do tempo de estudo, a manutenção da coabitação com os 

pais e a aquisição tardia de autonomia material (BRANDÃO et al., 2001 apud  

AQUINO et al., 2003, p. 387). 

Contudo, independentemente do fenômeno da gravidez:  

Nas classes populares, a juventude tende a ser mais breve com a interrupção precoce 

dos estudos e inserção (ainda que precária) no mercado de trabalho, sem que seja 

atingida uma autonomia plena, em decorrência da precariedade das condições de 

vida (HEILBORN  et al., 2002  apud AQUINO et al., 2003,  p. 387). 

 

Em geral, quando essa temática é exposta, o pensamento que surge é a falta de 

orientação sexual na educação brasileira, seja ela pública, privada ou mesmo familiar, mas, o 

problema pode ser muito mais complexo. 

No campo da saúde reprodutiva, a idade na primeira relação sexual tem sido 

utilizada como um indicador de início da vida sexual. Em relação a esse aspecto, 

alguns estudos indicam uma tendência de diminuição da idade de início da vida 

sexual da população feminina. Essa redução indica que as mulheres estão iniciando 

a vida sexual cada vez mais cedo e que, portanto, a contracepção e a prevenção das 

DST/AIDS são desafios a serem enfrentados desde o seu início. Nesse sentido, 

avaliar o uso de preservativo na primeira relação sexual, a consistência do seu uso 

nas relações sexuais nos últimos 12 meses e o uso na última relação sexual permite 

revelar, ainda que de maneira fotográfica, as características principais relacionadas 

ao seu uso (MINISTERIO DA SAÚDE, 2008, p. 159). 

 

Uma pesquisa realizada por Santos, Martins e Sousa, no período de julho a 

dezembro de 2006, com todas as pacientes que tiveram partos em um Hospital Terciário 

Universitário de Maranhão, alocando-as em dois grupos: adolescentes (10 a 19 anos) e adultas 

(20 a 34 anos), num total de 1.978 pacientes, verificou que 25,4% dos partos envolveram 

adolescentes. Algumas semelhanças foram observadas neste grupo: baixo nível escolar, 

ausência de companheiro, início tardio do acompanhamento pré-natal e consequente número 

reduzido de consultas (SANTOS; MARTINS; SOUSA, 2008). 

Entre alguns números apresentados na referida pesquisa ressalta-se que as 

adolescentes com baixa escolarização (menos de sete anos de estudo) corresponderam a 26% 

do total de adolescentes comparadas com 16,4% entre as adultas, e o número de adolescentes 

analfabetas foi considerado baixo – 0,2% do total das mulheres pesquisadas. 
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É relevante ressaltar pontos que comprometem todo o ciclo de vida da adolescente 

nessa situação. A relação com os estudos e a escola pode ser mudada, se não está estudando, 

dificilmente retornará e das que ainda estão estudando, muitas param por causa da gravidez. 

Pode-se indagar em que medida a ausência de uma perspectiva profissional futura, 

associada à uma escolaridade errática, fomentam a reincidência de gravidez na 

adolescência e/ou a impermeabilidade relativa de suas trajetórias anticoncepcionais 

frente à experiência da primeira maternidade. Diante dessas condições, nem uma 

eventual gestação na adolescência, nem sua reincidência, são encaradas como 

problemas contra os quais elas devem se prevenir. Em contraste, o caráter mais 

consistente das perspectivas profissionais e dos percursos escolares das mulheres das 

classes médias pode funcionar como antídoto contra eventuais gravidezes na 

adolescência (HEILBORN et al., 2002, p. 41). 

 

Não será a ordem dos acontecimentos que determinará o sentido da causalidade e, 

assim, a escola deve ser considerada como locus privilegiado de discussão e educação 

permanentes da sexualidade, com objetivo de manter a adolescente na escola sem 

intercorrência de gravidez. O que possibilitaria que essas adolescentes acumulassem capital 

humano e qualificação para se inserirem no mercado de trabalho, de forma vantajosa. Ao 

transitarem para a vida adulta, ocupando um espaço no mercado de trabalho, seria mais fácil 

assumir as responsabilidades familiares. 

Contudo é inegável que a ocorrência da gravidez na adolescência vem crescendo 

e, independentemente dos determinantes que a ocasionam, o fenômeno deve ser estudado. 

Reis (1998) salienta que foi especialmente a partir da década de 60, que essa temática ganhou 

um novo olhar da saúde pública, momento em que os estudos centraram-se na adolescente 

grávida, através da análise de suas percepções, das implicações sociais e relacionais; 

abandonando um pouco o enfoque na gravidez na adolescência enquanto mero problema 

médico.  

 

Esta mudança de orientação, ao deslocar o interesse da gravidez para a figura da 

adolescente, permitiu que se colocasse um ponto final nas estéreis discussões a 

respeito dos supostos agravos médico-biológicos que seriam inerentes à gravidez e 

ao parto das adolescentes. Deste momento em diante, a atenção da saúde pública 

passou a ser dirigida à mulher adolescente inserida num contexto econômico, de 

valores culturais, sociais etc (REIS, 1998, p. 119). 

 

O autor atribui um caráter alarmista ao pensamento da saúde pública na década de 

60. Observou-se em vários títulos de trabalhos científicos a denominação de “epidemia” de 

adolescentes grávidas, contrariando evidências empíricas, inicialmente nos Estados Unidos e 

posteriormente em outros países desenvolvidos, de um abrandamento da taxa de gravidez das 

adolescentes.  



 38 

A despeito destas evidências empíricas, o que se depreende de mais significativo, 

neste período, é o fato de que a adolescente grávida, enquanto fenômeno humano, 

superdeterminado e coletivo, passaram a se ver, no pensamento da saúde pública, 

atribuída dos qualificativos de ‘enfermidade’, ‘doença’ e ‘epidemia’ (REIS, 1998, p. 

120). 

 

 

A problemática inerente a gravidez na adolescência denota que mesmo as 

campanhas de prevenção de AIDS acerca do uso da camisinha não tem surtido o efeito 

desejado, pois se os adolescentes fizessem uso de tal método diminuiria, consequentemente, o 

número de gravidez na adolescência (OLIVEIRA,1998). 

3.1 PROBLEMATIZANDO A GRAVIDEZ NA ADOLESCÊNCIA 

 

Através de uma retomada histórica acerca das ações de políticas públicas voltadas 

à saúde da mulher é possível verificar que a questão da gravidez na adolescência vem 

merecendo destaque nas ações governamentais há algumas décadas. Foi a partir da década de 

80, fruto das garantias estabelecidas pela Constituição Federal, que a saúde da mulher passou 

a ser debatida substancialmente, especialmente no que diz respeito à saúde materno infantil. A 

maioria dos programas tinha como objetivo principal adequar o número de filhos a atual 

conjuntura, de forma a não interferir nos modelos de reprodução social. 

Desde as décadas de 1960 e 1970, em virtude dos movimentos sociais a favor da 

liberdade sexual, observou-se uma crescente desarticulação do sexo com o casamento, 

especialmente com o advento da pílula anticoncepcional, que favoreceu a emergência de um 

comportamento sexual feminino mais liberal. Entretanto, junto aos adolescentes tal liberdade 

não teve a prevenção como aliada, o que muitas vezes culmina com uma gravidez que na 

maioria das vezes é inoportuna, mas, raramente é indesejada. 

Até a década de 1980 atribuía-se o desconhecimento dos métodos contraceptivos 

como causa da gravidez na adolescência, tal afirmação hoje já não mais se sustenta. 

Contribuiu para tal a rápida proliferação da AIDS, tornando métodos como camisinha 

(condom) objeto de campanhas nacionais, por meio dos diversos canais de comunicação, 

escolas, programas de saúde, etc (ARAÚJO, 2007). 

No ano de 1983, buscando protestar contra a visão adotada em relação à saúde da 

mulher, foi criado o Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PAISM). Este 

programa propôs a ruptura do enfoque da mulher e sua reprodução como foco centralizado na 
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medicina, e passou a olhar a mulher com uma visão holística, associando a sua conjuntura 

social, econômica e psicológica à Medicina (CANESQUI, 1987, OSIS, 1994, 1998). 

Segundo o Ministério da Saúde (1984), o objetivo do PAISM era atender a mulher 

em sua integralidade, considerando as peculiaridades de cada etapa da vida, porém, 

enfatizando a prevenção e o controle às doenças mais presentes nessa população. Por isso, as 

áreas de atuação do PAISM foram divididas em grupos baseados nas fases da vida da mulher, 

a saber: assistência ao ciclo gravídico puerperal: pré-natal (baixo e alto risco), parto e 

puerpério; assistência ao abortamento; assistência à concepção e anticoncepção; prevenção do 

câncer de colo uterino e detecção do câncer de mama; assistência ao climatério; assistência às 

doenças ginecológicas prevalentes; prevenção e tratamento das DST/AIDS e assistência à 

mulher vítima de violência (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1984). Vê-se assim que, a esta 

época, ainda não existia entre as ações propostas pelo PAISM um atendimento específico às 

adolescentes. 

De acordo com Osis (1998) o PAISM constituiu-se como um Programa em que, 

pela primeira vez, o Estado brasileiro propôs explicitamente e implantou – embora de modo 

parcial – ações que contemplavam a regulação da fecundidade. Essa política não atende 

especificamente a adolescentes, mas todas as mulheres, englobando ações relacionadas ao 

planejamento familiar, ao pré-natal e ao aleitamento materno. 

Foi considerado como programa pioneiro no cenário mundial no atendimento à 

saúde reprodutiva das mulheres obedecendo à definição da Organização Mundial de Saúde, 

em 1988, sendo ampliado e consolidado na Conferência do Cairo em 1994, e em Beiijing, no 

ano seguinte (RAVINDRAN, 1995 apud OSIS, 2008; BARZELTO; HEMPEL,1990 apud 

MARCHI, 2003; ALCALÁ,1995 apud OSIS, 2008). Além disso, constituiu-se como essencial 

para a criação da atual Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher, pois, por 

intermédio da análise de seus avanços e retrocessos que esta foi formulada. 

Além da significância do PAISM na garantia da saúde sexual e reprodutiva é 

possível observar também os avanços alcançados com a implantação do Programa de Saúde 

do Adolescente (PROSAD), em 1989. 

Pode-se afirmar que a adolescência passou a fazer parte do interesse das políticas 

públicas a partir de 1985, definido pela Organização das Nações Unidas, como o Ano 

Internacional da Juventude. No mundo inteiro foram criadas iniciativas com o intuito de 

averiguar as necessidades sociais dos jovens que seriam as futuras gerações de adultos no 

terceiro milênio. Sendo assim, esta etapa da vida deveria ser reservada prioritariamente para a 
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dedicação dos estudos de modo a capacitar o jovem para o ingresso em melhores condições 

no mercado de trabalho (SABÓIA, 1998 apud HEILBORN et al. 2003). 

O PROSAD, criado pela Portaria n. 980/GM de 21/12/1989, de acordo com a 

deliberação do Ministério da Saúde é dirigido a todos os jovens entre 10 a 19 anos e tem 

como característica o enfoque preventivo e educativo, visando garantir aos adolescentes o 

acesso à saúde por meio de ações multiprofissionais, intersetoriais e interinstitucionais. 

Prioriza como objetivo a formulação de uma política nacional para a adolescência e juventude 

a ser desenvolvida nos níveis federal, estadual e municipal (BRASIL, 1996). 

O Programa estabeleceu como linhas de ação prioritárias: implantar o PROSAD 

em todos os Estados; apoiar treinamentos de recursos humanos e de adolescentes 

multiplicadores de saúde; dar assessoria técnica aos estados; estimular a criação de centros de 

referências para a saúde do adolescente; elaborar, imprimir e distribuir material normativo e 

educativo; apoiar eventos que pudessem fomentar o interesse e melhorar a qualidade da 

atenção ao adolescente; estimular pesquisas em serviço e aquelas que visem compreender as 

atitudes e comportamento de jovens frente à sua saúde; participar de eventos, reuniões, grupos 

de trabalhos, conselhos, comitês etc, relativos à saúde integral do adolescente; disponibilizar o 

acesso a métodos de avaliação e acompanhamento da assistência prestada ao adolescente em 

todos os níveis do SUS (BRASIL, 1996). 

 

Diante do conceito trazido pela Constituição de que "saúde é direito de todos e dever 

do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução 

do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e 

serviços para sua promoção, proteção e recuperação", abandonou-se um sistema que 

apenas considerava a saúde pública como dever do Estado no sentido de coibir ou 

evitar a propagação de doenças que colocavam em risco a saúde da coletividade e 

assumiu-se que o dever do Estado de garantir a saúde consiste na formulação e 

execução de políticas econômicas e sociais, além da prestação de serviços públicos 

de promoção, prevenção e recuperação. A visão epidemiológica da questão saúde-

doença, que privilegia o estudo de fatores sociais, ambientais, econômicos, 

educacionais que podem gerar a enfermidade, passou a integrar o direito à saúde. 

Esse novo conceito de saúde considera as suas determinantes e condicionantes 

(alimentação, moradia, saneamento, meio ambiente, renda, trabalho, educação, 

transporte etc.), e impõe aos órgãos que compõem o Sistema Único de Saúde o 

dever de identificar esses fatos sociais e ambientais e ao Governo o de formular 

políticas públicas condizentes com a elevação do modo de vida da população 

(SANTOS, 2005). 

 

 

No ano de 1996 aconteceu a revisão do PROSAD para que suas diretrizes 

pudessem ser executadas em áreas prioritárias de crescimento e desenvolvimento, entre elas: 

sexualidade, saúde bucal, mental, reprodutiva, saúde escolar, prevenção de acidentes, 

violência e maus tratos e família (BRASIL, 1996). 
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Outro marco importante de ser ressaltado é o referente às garantias estabelecidas 

pelo Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), Lei 8.069 de 13 de Julho de 1990. 

(...) o ECA constitui hoje – não obstante algumas limitações – uma das legislações 

mais avançadas no nível mundial em termos de proteção dos direitos de crianças e 

adolescentes, a leitura do Estatuto fornece princípios capazes de orientar uma 

política social de prevenção e contenção do fenômeno em nosso país (AZEVEDO, 

1997, p. 318). 

 

O Estatuto da Criança e do Adolescente – ECA prevê o acesso universal e 

igualitário às ações e serviços para promoção, proteção e recuperação da saúde. Substitui o 

regime anterior que era pautado na Lei n. 6.697, de 10/10/1979 (Código de Menores – já 

revogado), que se restringia somente a crianças e adolescentes em situação irregular. O 

Estatuto da Criança e do Adolescente passa a reconhecer, todas as crianças e adolescentes, 

como sujeitos de direitos nas diversas condições sociais e individuais, com o compromisso 

dos cumprimentos internacionais assumidos na Convenção Internacional dos Direitos da 

Criança das Nações Unidas, que regulamenta o artigo 227 da Constituição Federal de 1988. 

O Estatuto não destitui da criança e do adolescente o direito a inviolabilidade da 

integridade física, psíquica e moral, abrangendo a identidade, autonomia, os valores e as 

idéias, o direito de opinião e expressão, de buscar refúgio, auxílio e orientação (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2005). 

O Estatuto da Criança e do Adolescente assegura, em capítulo próprio, o direito à 

saúde, garantido prioritariamente por meio do Sistema Único de Saúde, o atendimento 

médico, farmacêutico e outros recursos para tratamento e reabilitação; garantia da promoção 

de programas de assistência médica e odontológica para prevenção dos agravos do segmento 

infanto-juvenis e permanência dos pais ou responsáveis junto com a criança e adolescente em 

casos de internações (BRASIL, 2005). 

No artigo primeiro a lei trata sobre a proteção integral à criança e ao adolescente e 

no artigo segundo define, para a aplicabilidade da lei, quais os intervalos etários considerados 

como criança e adolescente: “Considera-se criança, para os efeitos desta lei, a pessoa até doze 

anos de idade incompletos e, adolescente aquela entre doze e dezoito anos de idade” (art. 2º, 

ECA, 1990). 

No artigo terceiro estendem-se à criança e ao adolescente todos os direitos 

fundamentais garantidos à pessoa humana, assegurando: “(...) por lei ou por outros meios, 

todas as oportunidades e facilidades, a fim de lhes facultar o desenvolvimento físico, mental, 

moral, espiritual e social, em condições de liberdade e de dignidade” (art. 3º, ECA, 1990). 
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No artigo quarto fica claro que a responsabilidade não é privilégio e dever 

somente da família ou do poder público, mas, também da comunidade e da sociedade em 

geral.  

Este artigo enfoca a tônica que as crianças e adolescentes são de fato sujeitos de 

direitos e dotados de absoluta prioridade em relação à saúde e à educação, sendo de 

responsabilidade do cumprimento de tais atitudes, a família, a sociedade e o Estado 

(MATO GROSSO, 2001). 

 

 

Em seu parágrafo único especifica os serviços nos quais as crianças e adolescentes 

tem garantia de prioridade, entre os quais: primazia de receber proteção e socorro em 

quaisquer circunstâncias; preferência de atendimento nos serviços públicos ou de relevância 

pública; primazia na formulação e na execução das políticas sociais públicas. E, ainda, 

destinação privilegiada de recursos públicos nas áreas voltadas à proteção da infância e da 

adolescência. 

 Neste sentido, as entidades governamentais deveriam priorizar os investimentos 

em políticas públicas para melhorar as condições de vida de crianças e adolescentes 

No artigo quinto é explicitado a proteção contra a negligência, exploração e outras 

formas cruéis de violência, prevendo a punição segundo a legislação vigente qualquer 

atentado, por ação ou omissão. Já no artigo sétimo, o texto deixa claro que a proteção à vida e 

à saúde deve ser facilitada por políticas sociais públicas, “(...) mediante a efetivação de 

políticas sociais públicas que permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio e 

harmonioso, em condições dignas de existência” (art. 7º,  ECA, 1990). 

O artigo oitavo assegura atendimento pré e perinatal por meio do Sistema Único 

de Saúde – SUS e especifica nos parágrafos 1º, 2º e 3º: o direito de acesso aos diferentes 

níveis de atendimento; de ser atendida, preferencialmente, pelo mesmo médico que 

acompanhou o pré-natal e o direito de receber do Poder Público, no caso de necessidade, 

apoio alimentar para si e para a nutriz. 

O Estatuto da Criança e do Adolescente determina a participação da comunidade 

em Conselhos de Direito e Tutelares que devem zelar pelo cumprimento dos direitos dos 

adolescentes, incluindo o direito à saúde (BRASIL, 2005). Para que isso possa funcionar é 

necessário que a comunidade tenha consciência de cidadania e possa, quando necessário, 

exigir que essas entidades cumpram o seu papel; se não for assim, as normas que foram 

criadas, existirão, mas, os seus cumprimentos e a sua funcionalidade não estarão garantidas.  

Uma das estruturas que funcionam com guardiãs e garantidoras desses direitos é o 

Conselho Tutelar. Ele tem poder para requisitar serviços públicos às autoridades competentes; 
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atender e aconselhar adolescentes e seus responsáveis; e encaminhar ao Ministério Público 

notícia de fato que constitua lesão ao direito do adolescente e expedir notificações quando 

verifica o descumprimento do Estatuto e, ainda, assessorar o Poder Executivo local na 

elaboração da proposta orçamentária podendo pleitear junto à Justiça da Infância e da 

Juventude, direitos como a ausência ou insuficiência de ações e serviços de saúde, de 

assistência social e de atendimento educacional básico (BRASIL, 2005). 

Ao conceito estabelecido a partir do ECA, crianças e adolescentes, como sujeitos 

em estágio particular de desenvolvimento, encontram-se subjacentes definições dos deveres e 

direitos da família junto aos mesmos. O conceito de família previsto no ECA permite 

apreender a família como espaço de contradições e conflitos e não mais como espaço natural 

de cuidado e proteção, posto que esta legislação prevê obrigações e limites para a organização 

familiar no que diz respeito a crianças e adolescentes, sendo previstas sanções, como a 

Suspensão ou Perda do Poder Familiar em caso de crueldade, violência ou opressão 

praticados pela família. 

O Estatuto apresenta como dever da família, da comunidade, da sociedade e do 

Estado garantir a priorização e a efetivação dos direitos de crianças e adolescentes – o que 

significa avanço conceitual quanto à compreensão da infância e adolescência frente à 

tradicional cultura adultocêntrica da sociedade. 

(...) dever da família, comunidade, da sociedade em geral e do Poder Público 

assegurar, com absoluta prioridade, a efetivação dos direitos referentes à vida, à 

saúde, à alimentação, à educação, ao esporte, ao lazer, à profissionalização, à 

cultura, à dignidade, ao respeito, à liberdade e a convivência familiar e comunitária 

(art. 4º, ECA, 1990). 

 

O ECA constitui-se referência para a apreensão das questões que envolvem a 

família como lócus de desenvolvimento da criança e adolescente (a qual deve ser avaliada à 

luz da possibilidade de conflitos) e, para que se fundamente, em todos os níveis de atuação 

social, a proteção integral de crianças e adolescentes. 

Outra referência na garantia da saúde dos adolescentes é a Lei Orgânica da Saúde 

- Lei n. 8.080, de 19/09/1990, que estabelece a saúde como garantia do bem estar físico, 

mental e social do cidadão e cria o Sistema Único de Saúde (SUS) tem como objetivos: a 

identificação e divulgação dos fatores condicionantes e determinantes da saúde; a formulação 

de políticas de saúde destinadas a promover, nos campos econômico e social, a redução de 

riscos de doenças e outros agravos; e a execução de ações de promoção, proteção e 
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recuperação da saúde, integrando as ações assistenciais como as preventivas, de modo a 

garantir às pessoas a assistência integral à sua saúde (BRASIL, 2005). 

Os Municípios, por meio do Sistema Único de Saúde (SUS), pelo mecanismo da 

descentralização das ações, proporcionam aos gestores locais o poder de decisão sobre as 

diversas políticas de atendimento, inclusive à Criança e ao Adolescente. Por intermédio do 

atendimento municipalizado, houve a integração de diversos setores para promover a 

articulação de políticas de atenção a essa população, de acordo com a sua realidade local 

(BRASIL, 2005). 

O Ministério da Saúde ao introduzir o marco legal da saúde dos adolescentes teve 

como objetivo demonstrar os instrumentos legais de proteção do pleno exercício de seu direito 

fundamental à saúde, em âmbito nacional e internacional, fundamentados pela Constituição 

Federal de 1988, no artigo 227. Esse artigo adota os princípios aprovados pela Assembléia 

Geral das Nações Unidas, em 1989, que passou a reconhecer os adolescentes como sujeitos de 

direito e não objeto de intervenção da família do estado ou da sociedade (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2005). 

O modelo de atenção básica para a criança e o adolescente foi reformulado a partir 

de 1988 gerando um modelo articulado e descentralizado, objetivando prioridade ao 

atendimento e integração da criança e do adolescente.  

Assim como a Lei Orgânica da Saúde, a Lei Orgânica da Assistência Social 

(LOAS) - Lei n. 8.742/1993 – que regulamenta o Direito Constitucional (art. 203 da CF), 

merece destaque. Esta lei assegura que o serviço social do estado, independente da 

contribuição, garante proteção especial à adolescência e ao amparo aos adolescentes carentes. 

Tem-se ainda a Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional n. 9.394, de 

20/12/1996, que estabelece a Elaboração do Plano Nacional de Educação em colaboração com 

os Estados, e Distrito Federal e Municípios, restabelecendo ao Conselho Nacional de 

Educação, funções normativas e de supervisão e torna obrigatório o tema Educação para 

Saúde, devendo o mesmo ser tratado de forma transversal, por todas as áreas e incluir a 

questão do tópico orientação sexual como estratégia, a fim de reduzir a gravidez indesejada, a 

AIDS e outras doenças sexualmente transmissíveis e da gravidez na adolescência. 

E ainda, de acordo com o Código de Ética Médica publicado pelo CREMESP 

(2007), os artigos 11º, 48º, 67º, 102º e 103º, garantem a adolescente o sigilo durante as 

consultas desde que sejam consideradas capazes de avaliar, entender, se posicionar e se 

conduzir diante das situações; veta ao médico o exercício da autoridade, de forma a limitar o 

direito de decidir sobre si mesma e seu bem estar, inclusive sobre o fator anticoncepção. O 
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atendimento médico à adolescente tem que ser diferenciado, de acordo com as normativas do 

PROSAD, contando com ambiente próprio, material didático de fácil entendimento, acesso 

fácil a exames e medicações. Não apenas as condições clínicas devem ser analisadas, mas, 

também, o lócus psicossocial no qual o adolescente está inserido. As questões de sexualidade 

e contracepção devem ser tratadas, pelos profissionais médicos, de forma séria e respeitosa. 

Verifica-se, com as formulações legais acima expostas, que várias têm sido as 

tentativas do governo brasileiro em garantir a criação e implementação de políticas públicas 

de saúde que considerem adolescentes e jovens como sujeitos de direitos, cidadãos capazes de 

tomar decisões responsáveis, visando à sua saúde e a prevenção de fenômenos que possam lhe 

causar danos. 

Porém reconhece-se que do período de promulgação do ECA até o presente 

momento muitos desafios ainda persistem para a compreensão, implementação e garantia de 

seus princípios e direitos instituídos. Essa realidade reproduz-se na família, comunidade, 

sociedade e no poder público, e representa desafios ainda a serem superados para o 

reconhecimento da cidadania de milhares de crianças e adolescentes na sociedade brasileira. 

Na busca de consolidação das ações voltadas à saúde do adolescente, o Governo 

Federal, lançou estrategicamente a Caderneta do Adolescente visando, assim, apoiar os 

adolescentes no processo da autodescoberta e oferecer atendimento médico e informativo de 

forma contínua a essa população. Nela, temas como cuidados essenciais com o corpo, 

desenvolvimento e crescimento humano, prevenção em saúde e dicas de como evitar doenças, 

são abordados. 

 A caderneta traz ainda informações relacionadas a responsabilidade, sexualidade, 

direitos e deveres, dicas de saúde, avaliação da estatura e da massa corpórea, pressão arterial, 

alimentação saudável, imunização, puberdade, dupla proteção, sexo seguro, higiene bucal e 

projeto de vida. 

Contudo, grandes desafios ainda se encontram presentes no âmbito da saúde 

pública, especialmente o relacionado ao acesso aos serviços básicos. Em geral os 

atendimentos oferecidos ainda não contemplam toda a demanda dessa população. O fator 

cultural também se faz presente, uma vez que esse segmento populacional, em geral busca o 

atendimento médico na perspectiva curativa. 

Especificamente pensando a sexualidade um grande desafio é o que diz respeito 

ao aborto, uma vez que, quando a gravidez ocorre de forma indesejada, este pode apresentar-

se como sério problema de saúde. Até hoje é grande o índice de atendimentos e mortes 

maternas, especialmente entre adolescentes pobres, provenientes de abortos clandestinos. 
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Torna-se necessário avançar em ações que contemplem a garantia da qualidade e a 

intensificação de serviços que desenvolvam a atenção ao abortamento. 

Neste sentido, conclui-se que seria um equívoco achar que é possível encontrar as 

soluções que atendam a todas as demandas inerentes à questão da gravidez na adolescência. 

Contudo, considera-se que tão ou mais importante do que apresentar o que se faz e propor o 

que fazer, é revelar como pensam as adolescentes e quais são as suas representações e 

expectativas, nesse momento peculiar de suas vidas. Esta é a proposta do próximo capítulo, 

onde será apresentado o desenvolvimento e os resultados da pesquisa de campo realizada com 

as adolescentes grávidas no Município de Campos dos Goytacazes. 
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4 METODOLOGIA E RESULTADOS 

"Saber e não fazer... ainda não é saber. 
Provérbio Zen. 

Neste capítulo são apresentados o percurso e os resultados da investigação 

conduzida neste trabalho. Neste caso, a ação investigativa, mais do que apresentar um perfil 

sociodemográfico, permite o planejamento de ações públicas qualificadas que possibilitem o 

enfretamento e facilitem a intervenção dos profissionais envolvidos com o fenômeno da 

gravidez na adolescência. 

4.1 A METODOLOGIA UTILIZADA 

O trabalho empírico utilizou-se de duas estratégias metodológicas. A primeira 

consistiu de pesquisa documental em 551 prontuários das adolescentes que foram internadas 

para a resolução da gestação no Hospital dos Plantadores de Cana (HPC) entre janeiro de 

2008 a junho de 2009, transformado em banco de dados, que será utilizado na análise da 

pesquisa. Essa foi desenvolvida no período de agosto a outubro de 2009. 

O estudo destes prontuários teve como objetivo a obtenção das informações sobre 

as características sociodemográficas das adolescentes e ocorrências médicas no decorrer da 

gestação, durante ou após o parto. Estas fichas foram disponibilizadas pela direção do referido 

Hospital 

A segunda estratégia, realizada no período de agosto a setembro de 2009, 

consistiu de 100 entrevistas estruturadas6 a adolescentes em acompanhamento pré-natal no 

Centro de Referência e Tratamento da Criança e do Adolescente (CRTCA). 

                                                           
6 Ver questionário no ANEXO 1 
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As entrevistas foram individuais e privativas, buscando identificar: contexto 

sociofamiliar e econômico, condições de moradia, trajetória escolar, profissional, afetivo-

sexual, gravidez e seus impactos na família e no relacionamento com parceiro, além das 

repercussões da maternidade na adolescência. 

Para verificar as características sociodemográficas e a existência de associação 

entre as diversas variáveis estudadas, os dados foram consolidados e tabulados. Os dados dos 

prontuários de atendimento e das entrevistas semi estruturadas foram digitalizados e 

analisados por meio do aplicativo SPSS 14 for Windows. Para construir o perfil desse grupo 

de adolescentes grávidas em Campos dos Goytacazes/RJ, foi realizada uma análise descritiva 

das variáveis de interesse por meio de freqüências simples e cruzadas.  

4.2 OS CAMPOS ESTUDADOS 

O Hospital dos Plantadores de Cana (HPC) é uma entidade sem fins lucrativos da 

Associação Fluminense dos Plantadores de Cana – ASFLUCAN. Foi fundada em 1941 como 

uma unidade de saúde do Departamento de Assistência Social da ASFLUCAN, com o 

objetivo de prestar assistência de saúde à comunidade canavieira do Norte e Noroeste 

Fluminense, notadamente aos fornecedores de cana e suas respectivas famílias, bem como aos 

empregados rurais e dependentes destes. 

 No ano de 1969, o Hospital dos Plantadores de Cana (HPC) estabeleceu convênio 

com a Faculdade de Medicina de Campos (FMC), para que seus alunos pudessem desenvolver 

o ensino prático. Este convênio foi ratificado em 1973 e perdura até os dias atuais, bem como 

os demais convênios que se seguiram com outras Faculdades e Entidades com a mesma 

finalidade. No ano de 1983, foi firmado convênio com os Ministérios da Educação e Cultura e 

da Previdência Social (MEC/MPAS), possibilitando que o Hospital dos Plantadores de Cana, 

passasse a atender toda a comunidade em geral, indistintamente. Este convênio reconheceu o 

HPC como Hospital de Ensino e teve a sua Residência Médica reconhecida pelo MEC. 

O HPC é considerado uma das principais casas de saúde de Campos dos 

Goytacazes e da Região. É um dos pilares fundamentais da sustentação do SUS, que 

representa 85% do seu atendimento. É referência em assistência materno-infantil para o norte 

e noroeste em gestação de alto risco, colaborando como elemento importante na redução do 

índice de mortalidade materno-infantil na região. 
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O Centro de Referência e Tratamento da Criança e do Adolescente (CRTCA) é 

um órgão municipal que foi criado com o objetivo de oferecer, de forma multidisciplinar, 

assistência à saúde da criança e adolescente no Município de Campos dos Goytacazes. Atua 

com diversas especialidades médicas e equipe multiprofissional. Tem uma equipe específica 

para o atendimento à adolescente grávida, composta por médicos ginecologistas e obstetras, 

assistente social e psicólogo.  

4.3 OS RESULTADOS ENCONTRADOS NO HOSPITAL DOS 

PLANTADORES DE CANA 

Considerando a distribuição etária das adolescentes, verificou-se que a idade 

média da gravidez foi de 16,47 anos. A FIG. 1 demonstra que 21% das adolescentes que 

deram à luz no HPC, tinham dezesseis anos, 27% tinham dezessete e 28,7% tinham dezoito 

anos. Esse percentual expressivo de adolescentes, entre dezessete e dezoito anos, pode sugerir 

que essa gravidez tenha sido planejada, visto que, nessa faixa etária, em geral, as adolescentes 

já apresentam certa maturidade e conhecimento acerca da saúde sexual e reprodutiva. 
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    FIGURA 1: Distribuição Etária das Adolescentes 

Atendidas no HPC 

    FONTE: PRONTUÁRIOS 

A FIG. 2, por sua vez, apresenta funções das taxas específicas de fecundidade 

para o Brasil e mostra que a fecundidade vem caindo em todas as idades, inclusive no grupo 

etário entre quinze e dezenove anos. 
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                   FIGURA 2: Taxa Específica de Fecundidade – Brasil 2000-2006. 

                              FONTE: ESTIMATIVAS: IBGE/PROJEÇÕES DEMOGRÁFICAS PRELIMINARES 

                                              DADOS DIRETOS: MS/SVS - SISTEMA DE INFORMAÇÕES SOBRE NASCIDOS VIVOS 

 

As novas prioridades que a vida moderna exige, tem contribuído para a 

estabilização, e até mesmo redução, do número de gravidez. No mundo globalizado de hoje, 

em que as mulheres têm que se qualificarem para se tornarem competitivas no mercado de 

trabalho, a maternidade tem sido cada vez mais adiada. Inclusive se perpetua o dilema de ser 

ou não mãe. Mesmo nas classes populares mais empobrecidas, não se tem observado proles 

numerosas, bastando um ou dois filhos para se satisfazerem. 

Entretanto, note-se na TAB. 1 que no Estado do Rio de Janeiro, a proporção dos 

nascidos vivos de mães com idade abaixo de catorze anos, manteve-se estável entre 1998 a 

2006 e os nascidos vivos de mães, com idade entre quinze e dezenove anos, tem apresentado 

queda gradual ao longo do período. Em contraste, o percentual de nascido de mães com idade 

superior a vinte e cinco anos apresenta leve aumento no período. Corroborando assim com 

alguns estudos que assinalam que as prioridades da vida moderna tem se instituído na 

sociedade, deixando a gravidez como projeto a ser desempenhado, numa fase mais tardia da 

vida, principalmente a partir da terceira década. 

Tabela 1 

Proporção de nascidos vivos (%) por Idade da mãe segundo Ano – Rio de Janeiro 1998-2006 

Ano 
Menor 
de 14 
anos 

15 a 19 20 a 24 25 a 29 30 a 34 35 a 39 40 a 44 
45 anos e 

mais 
Total 

1998 0,8 20,8 29,3 24,0 15,9 7,4 1,7 0,1 100,0 

1999 0,8 20,4 29,6 24,1 15,6 7,7 1,7 0,1 100,0 

2000 0,8 20,3 29,5 23,7 15,7 8,0 1,9 0,1 100,0 

2001 0,8 20,0 29,7 23,5 15,8 8,1 2,0 0,1 100,0 

2002 0,8 19,3 30,0 23,7 15,7 8,2 2,0 0,1 100,0 

2003 0,8 18,6 29,8 24,3 16,2 8,1 2,1 0,1 100,0 

2004 0,8 18,2 29,3 24,6 16,5 8,3 2,2 0,1 100,0 

2005 0,8 18,3 28,6 24,9 16,7 8,4 2,2 0,1 100,0 

2006 0,8 18,3 27,7 25,3 17,0 8,5 2,3 0,2 100,0 

FONTE: MINISTÉRIO DA SAÚDE/SVS - SISTEMA DE INFORMAÇÕES SOBRE NASCIDOS VIVOS (SINASC) 
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No que se refere à escolaridade constatou-se que a maioria das adolescentes tem 

seu grau de instrução concentrado no ensino fundamental (EF) – 25% estão concentradas na 

sétima série, como pode ser observado na FIG. 3. Sendo assim, é possível concordar que a 

maternidade precoce tem sido identificada como um fator de afastamento e de dificuldade nos 

estudos. 
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FIGURA 3: Nível de Escolaridade das Adolescentes 

Atendidas no HPC 

                                                          FONTE: PRONTUÁRIOS 

A chegada do filho exige uma carga de cuidados que a adolescente tem que 

desempenhar e, assim, os estudos acabam reservados a um segundo plano. 

Paralelo à escolarização, outro elemento que compõe o processo de educação e de 

emancipação dos jovens, desde a adolescência, refere-se ao trabalho. Especialmente nas 

camadas mais empobrecidas, frequentemente, o trabalho começa cedo, em virtude da 

necessidade de se complementar a renda familiar. Neste sentido, a situação profissional, como 

pode ser observada na FIG. 4, revela que 65% das adolescentes não estão inseridas no 

mercado de trabalho. Entretanto, há que relativizar, pois, o trabalho no Brasil é regulamentado 

a partir dos dezesseis anos, podendo ser antecipado para catorze anos na condição de 

aprendiz, porém nesses dois casos a permanência na escola é pré-requisito. 
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   FIGURA 4: Situação Profissional das Adolescentes 

Atendidas no HPC 

FONTE: PRONTUÁRIOS. 
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É possível afirmar que 85% das adolescentes estavam passando por sua primeira 

gestação, conforme expresso na FIG. 5, seguidos de um percentual expressivo (10%) que já se 

encontravam na sua segunda gestação e com filhos, entretanto 4% estavam na sua segunda 

gestação porem abortaram anteriormente. 

 

10%
0% 0%1% 4%

85%

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

Nenhum

Um Dois
Três

Um aborto

Um óbito intra útero

 
FIGURA 5: Gestações Anteriores das Adolescentes 

Atendidas no HPC 

  FONTE: PRONTUÁRIOS. 

 

 

Observou-se que, em geral, a adolescente grávida falha em buscar assistência pré-

natal e, em função disso, pode-se aumentar os riscos de complicações antes e após o parto, 

tais como pré-eclâmpsia, anemia e obesidade. A gestante adia o pré-natal porque a relação 

familiar é conturbada, e contar que está grávida para mãe, namorado e aguardar a aceitação 

deles é um processo demorado. Às vezes quando a complicação já está instalada é que a 

adolescente tem que ir, em caráter de emergência, para a maternidade e, somente a partir 

dessa situação é que a família se conscientiza da necessidade de realização do pré-natal. No 

início os pais se eximem da responsabilidade legal que guardam sobre as adolescentes, com o 

discurso de que se são “adultas” para engravidar já tem condições de se “virar” sozinhas. 
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FIGURA 6: Número de Consultas Pré Natal 

Realizadas Pelas Adolescentes Atendidas no HPC 

FONTE: PRONTUÁRIOS 
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Constata-se que a falta de acompanhamento na assistência pré-natal, ou a sua 

irregularidade, por si só, é um fator de risco para a gestante e o recém-nascido. O Ministério 

da Saúde considera adequado o acompanhamento pré-natal em que a paciente realiza seis ou 

mais consultas. 

Verificou-se na FIG. 6, que a maior parte das adolescentes realizou um número de 

consultas pré-natal adequado. Contudo, é importante destacar que, não só número de 

consultas é fator importante para se identificar patologias da gestação, mas, a precocidade em 

que iniciam ao pré-natal, sendo esta de fundamental importância no diagnóstico de doenças 

que podem evitar o abortamento precoce e o parto prematuro. Muitas vezes, é possível 

observar a realização de seis ou mais consultas, porém em uma fase da gravidez mais 

avançada em que complicações já estavam instaladas e por isso a freqüência ao pré- natal é 

maior. 

A questão pré-natal ainda sofre impacto em relação ao acesso a rede pública, em 

que muitas vezes pelo fator idade, a adolescente enfrenta diversos empecilhos na realização 

de exames. Isso, ora se apresenta, por exemplo, pela burocracia da falta de documentos para a 

realização dos exames, ora pela carência financeira; pelos obstáculos oriundos da construção 

de um novo contexto familiar e ainda pelos gastos que o acompanhamento pré-natal 

pressupõe. 

As políticas públicas existentes neste sentido ainda estão longe de se tornarem 

eficientes. Em geral os serviços ditos especializados no atendimento da adolescente grávida 

não atendem à demanda, pois são serviços de localização central, e não atendem comunidades 

da periferia, onde o impacto deste fenômeno é maior. Além disso, quando se recorre às 

alternativas de políticas públicas existentes (jurídicas e de serviço social), estas se deparam 

com a morosidade, não atendendo a urgência da gravidez. 

Sendo assim, é necessário por parte dos profissionais médicos, especialmente do 

serviço público, não só um engajamento científico, mas, um olhar holístico para esta 

adolescente grávida, que é um ser biológico, inserido em diferentes contextos sociais, 

econômicos e psicológicos. 

Observa-se, na FIG. 7, que o maior percentual foi de parto normal (46%), porém 

foi possível observar um percentual expressivo entre as adolescentes, de realização de 

cesáreas (43%). Esse é um dado intrigante se considerarmos as campanhas maciças em prol 

do parto normal no âmbito da saúde pública. Contudo, pode ser reflexo da realização 

inadequada do acompanhamento pré-natal e de complicações que a gestação nesta idade pode 

apresentar como a doença hipertensiva especifica da gestação (DHEG), que obriga a 
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interrupção da gestação por via cesariana; o parto prematuro, com ruptura precoce da bolsa 

das águas (amniorrex), que também colabora para o aumento deste fator, além da própria 

estrutura física de adolescentes que propicia o desencadeamento de parto distocico7. 
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 FIGURA 7: Tipo de Parto Realizado Pelas 

Adolescentes Atendidas no HPC 

 FONTE: PRONTUÁRIOS 

 

A análise da tabela 2 se inicia pela observação de que é elevado o percentual de 

curetagem (90,19%) em adolescentes, em grande parte devido aos abortamentos precoces 

acontecerem até a décima segunda semana de gestação. Entre todos os 90,19% partos por 

curetagem foi verificado que as adolescentes não haviam realizado nenhuma consulta médica. 

Entretanto, observando os dados referentes ao percentual de partos normais 

(21,29%), vê-se que este foi elevado também entre as pacientes que não realizaram consultas 

pré-natal, talvez, pelo fato de que a maioria das gestações transcorre sem problemas. Porém 

quando os problemas ocorrem, um pré-natal bem feito faz todo o diferencial sobre o binômio 

materno-fetal. Nesse sentido, vale ainda ressaltar que o acesso a saúde ainda é fator para a 

inserção tardia ao pré-natal. 

 

Tabela 2  

Relação Tipo de Parto por Número de Consultas Pré Natal Realizado Pelas Adolescentes Atendidas no HPC 

                          VALORES ABSOLUTOS                                                                 VALORES RELATIVOS 
     Tipo de Parto 

CONSULTAS NORMAL CESÁREA CURETAGEM TOTAL NORMAL CESÁREA CURETAGEM TOTAL 

0 59 6 46 81 21,29 2,69 90,19 14,70 
1 9 4 3 16 3,24 1,79 5,88 2,90 
2 14 10 0 24 5,05 4,48 0 4,35 
3 32 18 0 50 11,55 8,07 0 9,07 
4 31 26 1 58 11,19 11,65 1,96 10,52 
5 28 30 0 58 10,10 13,45 0 10,52 
6 34 24 0 58 12,27 10,76 0 10,52 
7 25 41 0 66 9,02 18,38 0 11,97 
8 19 24 0 43 6,85 10,76 0 7,80 
9 26 40 1 67 9,38 17,93 1,96 12,15 

Total 277 223 51 551 100 100 100 100 
 

FONTE: ELABORADA A PARTIR DOS DADOS DOS PRONTUÁRIOS – 2009 

                                                           
7 É o parto anômalo, que transcorre patologicamente perturbado em sua dinâmica, mecanicamente embaraçado 

ou tendo o gravame de intercorrência imprevisível. 
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As curetagens são notadas entre as adolescentes com números mínimos de 

consultas, em geral, devido ao fato de os abortamentos precoces ocorrerem em até doze 

semanas de gestação; após verifica-se que com quatro consultas tem-se um percentual de 

(1,96%) devido aos abortamentos tardios que ocorrem em torno de vinte semanas de gestação. 

O aparecimento de curetagem (1,96%) em pacientes que realizaram nove 

consultas pré-natal se justifica por ser um possível procedimento realizado após o parto para 

retirada de restos placentários e não por abortamentos. 

A análise desta tabela se apresenta de forma variada, devido às demandas 

individuais, principalmente na população adolescente, em que grupos que realizaram sete, 

oito, nove consultas pré natal, acima do número mínimo recomendado pelo Ministério da 

Saúde que é de seis consultas, obtiveram porcentagem maior de resolução por cesarianas 

18,39%; 10,76%; 17,94%. Neste sentido, esta opção pode ser explicada através da detecção 

de complicações da gestação que deverão ser solucionadas através da interrupção por 

cesarianas, ou ainda, devido à gestação que já chegou ao limite de espera e que precisa ser 

resolvida, pelo fato da paciente não ter entrado em trabalho de parto. 

Na TAB. 2 é possível observar que o número de consultas pré-natal não interferiu 

na diminuição do parto cesárea, ao contrário, isso pode indicar que muitas vezes esse elevado 

número de consultas ocorre em função de algum problema que esteja ocorrendo durante a 

gestação como, por exemplo, a Doença Hipertensiva Específica da Gestação (DHEG), e, 

portanto, demanda maiores cuidados, implicando na necessidade de maior número de 

consultas, tendo às vezes, que se recorrer à interrupção da gravidez por via cesariana. Torna-

se importante ressaltar que a adolescência por si só já estabelece um fator de risco que muitas 

vezes sugere a realização do parto cesáreo para garantir a saúde e bem-estar da mãe e da 

criança.  

A análise da relação entre o número de consultas por tipo de parto realizado segue 

as altas taxas de cesariana praticadas no país. Tais dados se confirmam com os observados no 

Relatório Final da PNDS – 2006, onde foram encontrados 44% dos partos cirúrgicos, sendo 

esta taxa maior nas regiões Sudeste (52%) e Sul (51%). Além disso, os percentuais de partos 

cirúrgicos em mulheres com doze ou mais anos de estudo (83%) e no sistema de saúde 

privado ou suplementar (81%) foram extremamente elevados. 

Na análise da TAB.3 é possível observar que apesar de maiores os valores de 

parto normal (256), os altos índices de cesarianas (235 ou 42,6% do total de partos estudados) 

tem superado aos recomendados pelo Ministério da Saúde no qual, apenas 25% do total de 

partos realizados sejam através de cesarianas. 
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                                                               Tabela 3 

Relação Idade segundo o Tipo de Parto Realizado Pelas Adolescentes Atendidas no HPC 

VALORES ABSOLUTOS                                                      VALORES RELATIVOS 

    Tipo de Parto 

Idade Normal cesárea curetagem Total Normal cesárea curetagem Total 

13 11 5 0 16 4,30 2,13 0,00 2,90 

14 19 23 4 46 7,42 9,79 6,67 8,35 

15 30 26 10 66 11,72 11,06 16,67 11,98 

16 54 51 11 116 21,09 21,70 18,33 21,05 

17 80 54 15 149 31,25 22,98 25,00 27,04 

18 62 76 20 158 24,22 32,34 33,33 28,68 

Total 256 235 60 551 100,00    100,00 100,00 100,00 

                FONTE: ELABORADA A PARTIR DOS DADOS DOS PRONTUÁRIOS – 2009 
 

 

Pode-se observar que há uma relação crescente entre a idade e a utilização da 

cesariana como forma de resolução da gestação, entretanto, nos extremos treze a quinze anos 

a intervenção e cuidados da família em participar do pré-natal é mais intensa, enquanto que 

dos quinze aos dezoito anos já é dado a adolescente a autonomia de adulto de participar do 

pré-natal sozinha, pois devido a circularidade que este evento vem se impondo ao longo da 

história, a maioria das mães destas adolescentes já eram mães nesta idade e, por isso, não 

acham necessária tanta intervenção da família. 

É interessante observar que aos quinze anos o percentual de curetagem realizado 

(16,67%) se apresenta maior que o percentual dos outros procedimentos realizados nesta 

idade (11,72% de parto normal e 11,06% de parto cesariano), tal fenômeno se repete aos 

dezoito anos onde se vê 33,33% de curetagem. 

Maiores análises não foram feitas quanto às causas deste fenômeno, devido as 

implicações éticas e legais envolvidas. 

Diversos estudos apontam que meninas que prosseguem a gravidez podem ter 

complicações, desde aborto espontâneo até outras que são decorrentes do estado gravídico, do 

parto ou puerpério, dentre elas a prematuridade, seguida da hipóxia fetal que está relacionada 

ao baixo apgar8 no primeiro momento. Nesta pesquisa tais intercorrências não tiveram grande 

expressividade, conforme pode ser observado na FIG. 7. 

 

                                                           
8 Índice utilizado para avaliar a vitalidade do recém nascido. 
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  FIGURA 8: Intercorrência Fetal Encontrada nos 

Partos de Adolescentes Atendidas no HPC 

  FONTE: PRONTUÁRIOS 

 

Porém, apesar da baixa expressividade, as conseqüências neonatais muitas vezes 

são trágicas, principalmente as decorrentes da hipóxia e prematuridade. Nestas, os recém 

nascidos passam por longos períodos de internações hospitalares e, muitas vezes, adquirem 

seqüelas que exigem da adolescente, agora mãe, um amadurecimento muito rápido, muitas 

não recebem o apoio dos parceiros nestes enfrentamentos e são abandonadas, e como “mãe é 

sempre mãe” seguem na sua trajetória tendo que se sustentar e a seu filho, algumas retornam 

para suas famílias, outras não. 

Observa-se que o percentual de intercorrência fetal é mais prevalente quando não 

se realiza consulta pré-natal (33,61%), em relação a todas as adolescentes que não realizaram 

consultas pré-natal (20,15%). 

 

Tabela 4  

Número de Consultas Pré-Natal por Intercorrência Fetal nos Partos de Adolescentes Atendidas no HPC 

VALORES ABSOLUTOS VALORES RELATIVOS 

Intercorrência Fetal 

Número de Consultas Não Sim Total Não Sim Total 

0 70 41 111 16,32 33,61 20,15 

1 11 5 16 2,56 4,10 2,90 

2 17 7 24 3,96 5,74 4,36 

3 39 11 50 9,09 9,02 9,07 

4 44 14 58 10,26 11,48 10,53 

5 46 12 58 10,72 9,84 10,53 

6 54 4 58 12,59 3,28 10,53 

7 56 10 66 13,05 8,20 11,98 

8 41 2 43 9,56 1,64 7,80 

9 51 16 67 11,89 13,11 12,16 

Total 429 122 551 100,00 100,00 100,00 

FONTE: ELABORADA A PARTIR DOS DADOS DOS PRONTUÁRIOS – 2009 
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É importante ressaltar que a análise é bem variada, isso se impõe devido a 

múltiplos fatores: nem sempre um maior número de consultas pré-natal denota uma 

assistência de qualidade, maior frequência de consultas se reflete no encurtamento do tempo 

das consultas devido a patologias da gestação e que resultará na interrupção precoce da 

gestação onde a principal complicação se recai sobre a prematuridade do concepto. 

Este trabalho tem demonstrado que o foco dos estudos da gravidez na 

adolescência demonstra que o risco biológico tem sido suplantado pelas implicações sociais 

devido a realidade na qual encontram inseridas estas adolescentes, entretanto, verifica-se que 

o produto final, que é o concepto, tem ficado em segundo plano.  

Além dos altos os índices de mortalidade em UTI’s neonatais, as complicações e 

seqüelas que estas crianças podem apresentar são várias como: surdez, cegueira, baixo peso, 

baixa resistência, amputação de membros e paralisia cerebral entre outros. O que ainda não 

foi refletido é se estas adolescentes estão preparadas para enfrentar esta nova realidade. Se a 

sociedade e o poder público ainda não encontraram a fórmula para a inclusão social, imagine 

estas adolescentes. 

Das quinhentas e cinqüenta e uma adolescentes atendidas no HPC, quatrocentos e 

vinte e nove não tiveram intercorrência fetal e cento e vinte e duas tiveram algum tipo de 

intercorrência no feto, mesmo as que realizaram o número máximo de consultas (nove) 

tiveram um percentual expressivo de complicações fetais (16%) o que pode ser explicado pela 

presença de doenças maternas que aumentam a freqüência das consultas pré-natais e 

decorrente deste fato sendo necessária a interrupção da gestação, onde a conseqüência fetal se 

reflete na prematuridade, na maioria dos casos. 

É importante observar que é relevante o percentual de adolescentes que não 

realizaram consulta pré natal e não tiveram nenhuma intercorrência fetal (16,32%), entretanto, 

33,61% das adolescentes que não realizaram pré-natal apresentaram algum tipo de 

intercorrência fetal, sendo maior que o percentual total de todas as adolescentes que tiveram 

filhos e não realizaram consulta pré-natal. 

Sendo assim, através da TAB 4, foi possível observar que no grupo analisado, o 

número de consultas pré-natal não interferiu diretamente na diminuição das intercorrências 

fetais. 

A TAB.5 denota que as intercorrências fetais se comportaram de forma crescente 

com a idade. Note-se que a distribuição das intercorrências vem sendo bem expressivas entre 

os percentuais nos extremos dos treze (3,70%) e quatorze anos (9,26%), que foram maiores 
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que o percentual de todos os partos realizados nesta faixa etária (2,90%; 8,35%), devido, 

principalmente, a fatores estruturais das adolescentes que colaboram para o parto prematuro. 

 
          Tabela 5  

Relação Idade por Intercorrência Fetal nos Partos de Adolescentes Atendidas no HPC 

VALORES ABSOLUTOS VALORES RELATIVOS 

Intercorrência Fetal  

IDADE NÃO SIM TOTAL NÃO SIM TOTAL 

13 12 4 16 2,71 3,70 2,90 

14 36 10 46 8,13 9,26 8,35 

15 54 12 66 12,19 11,11 11,98 

16 97 19 116 21,90 17,59 21,05 

17 121 28 149 27,31 25,93 27,04 

18 123 35 158 27,77 32,41 28,68 

TOTAL 443 108 551 100,00 100,00 100,00 

FONTE: ELABORADA A PARTIR DOS DADOS DOS PRONTUÁRIOS – 2009 

 

 

Este fato se repete aos dezoito anos (32,41%), onde as causas mais freqüentes se 

recaem sobre as patologias maternas, principalmente a DHEG. 

Além das intercorrências fetais, buscou-se analisar as intercorrências maternas, 

neste grupo, a doença hipertensiva especifica da gestação (DHEG), foi a mais prevalente (8%) 

(FIG. 9). Entretanto 89% das adolescentes estudadas não apresentaram nenhum tipo de 

intercorrência. 
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   FIGURA 9: Intercorrência Materna entre as 

Adolescentes Atendidas no HPC 

FONTE: PRONTUÁRIOS. 

 

Na TAB.6 observa-se que as intercorrências fetais tem se demonstrado mais 

prevalentes no fenômeno da gravidez na adolescência, entre elas a prematuridade se destaca, 

devido a interrupção precoce da gestação advinda de patologias maternas que impõem esta 

intervenção para resguardar a vida da mãe. 
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Tabela 6  

Relação Idade por Intercorrência Materna entre Adolescentes Atendidas no HPC 

VALORES ABSOLUTOS VALORES RELATIVOS 

Intercorrência materna 

IDADE Não Sim Total Não Sim Total 

13 16 0 16 3,27 0,00 2,90 

14 41 5 46 8,38 8,06 8,35 

15 62 4 66 12,68 6,45 11,98 

16 98 18 116 20,04 29,03 21,05 

17 136 13 149 27,81 20,97 27,04 

18 136 22 158 27,81 35,48 28,68 

Total 489 62 551 100,00 100,00 100,00 

FONTE: ELABORADA A PARTIR DOS DADOS DOS PRONTUÁRIOS – 2009 

 

 

Hoje com os avanços médicos e tecnológicos, principalmente nos exames para 

detecção cada vez mais precoce de patologias maternas, aliados ao desenvolvimento de 

técnicas de UTI neonatal para receber recém natos cada vez mais precoce, tem-se optado em 

casos de patologias na gestação que ofereçam risco para a mãe, pela interrupção precoce da 

gestação, uma realidade que até bem pouco tempo era uma decisão difícil para os médicos, 

em escolher até onde a gravidez podiam aguardar sem maiores danos maternos e fetais. 

É importante notar que, aos dezoito anos, as intercorrências maternas superaram o 

percentual total de todas as adolescentes que tiveram filhos com dezoito anos (35,48% > 

28,68%). Cabe ressaltar que a literatura médica, adverte que as complicações maternas são 

mais prevalentes nos extremos reprodutivos acima dos trinta e cinco anos e na adolescência, 

tendo com grande vilão das complicações, a doença hipertensiva especifica da gestação que é 

uma patologia típica de primeira gestação e a prematuridade. 

Entretanto, aos dezoito anos tem-se um relaxamento quanto a preocupação de 

cuidados frente a gestação adolescente, pois se faz uma associação com a dita “maioridade” e 

com isso muitos a enxergam como um adulto, diferente dos cuidados e preocupações que a 

família impõe frente a uma gestação precoce aos treze e quatorze anos, o que pode explicar 

também o aumento de complicações maternas aos dezoito anos por irregularidade ao pré-

natal, má alimentação, não realização dos exames, ganho de peso acentuado, etc. Os 

estudiosos do assunto lembram que a maturidade física e biológica acontece com a puberdade 

porém a psíquica é muito subjetiva. Porém aos dezoito anos a sociedade exige desta 

adolescente que se comporte como adulto o que muitas das vezes não tem maturidade 

suficiente para se comportar como tal. 
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Assim como a intercorrência fetal, na TAB. 7, a relação entre intercorrência 

materna e o número de consultas, se apresenta com uma distribuição variada devido a 

multiplicidade de fatores envolvidos em cada caso, porém é relevante ressaltar que o 

percentual de pacientes que não tiveram nenhuma intercorrência (21,79%) é elevado quando 

se considera o total de adolescentes que não realizaram consultas pré-natal (20,15%). Contudo 

quando se observa o percentual de intercorrências com quatro consultas (21,67%) e cinco 

consultas (18,33%) este se torna expressivo o que se deve ao fato de que se a maioria das 

adolescentes começam a suspeitar da gravidez com atraso menstrual de um mês ou mais o que 

dá em torno de oito semanas menstruais, porém só inicia o pré-natal depois, entretanto no 

início as consultas são mensais, o que quantifica um tempo de gestação acima de 24 semanas 

onde é prevalente a doença hipertensiva específica da gestação (acima de vinte semanas), 

contribuindo como grande causadora das complicações maternas. Cabe ressaltar que a DHEG 

encontra-se entre as principais causas de mortalidade materna no Brasil, só perdendo para as 

hemorragias. 

 

Tabela 7  

Relação Número de Consultas por Intercorrência Materna entre Adolescentes Atendidas no HPC 

VALORES ABSOLUTOS VALORES RELATIVOS 

Intercorrência Materna 

Número de Consultas Não Sim Total Não Sim Total 

0 107 4 111 21,79 6,67 20,15 

1 15 1 16 3,05 1,67 2,90 

2 19 5 24 3,87 8,33 4,36 

3 46 4 50 9,37 6,67 9,07 

4 45 13 58 9,16 21,67 10,53 

5 47 11 58 9,57 18,33 10,53 

6 54 4 58 11,00 6,67 10,53 

7 59 7 66 12,02 11,67 11,98 

8 39 4 43 7,94 6,67 7,80 

9 60 7 67 12,22 11,67 12,16 

Total 491 60 551 100,00 100,00 100,00 

FONTE: ELABORADA A PARTIR DOS DADOS DOS PRONTUÁRIOS – 2009 
 

 

 

Confirmando as análises, vê-se na TAB. 8 que as complicações maternas são 

resolvidas em maior porcentagem pela cesariana (88,71%), valor bem próximo do percentual 

total de todas as intercorrências maternas apresentadas, apenas os percentuais de 4,84% foram 

resolvidos por parto normal. 
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Tabela 8  

Relação Tipo de Parto por Intercorrência Materna entre as Adolescentes Atendidas no HPC 

                    Intercorrência Materna 

                                                     VALORES ABSOLUTOS VALORES RELATIVOS 

TIPO DE PARTO NÃO SIM Total NÃO SIM Total 

NORMAL 253 3 256 51,74 4,84 46,46 

CESAREA 180 55 235 36,81 88,71 42,65 

CURETAGEM 56 4 60 11,45 6,45 10,89 

Total 489 62 551 100,00 100,00 100,00 

FONTE: ELABORADA A PARTIR DOS DADOS DOS PRONTUÁRIOS – 2009 

 

Na TAB 9 observa-se que a prematuridade se destaca como a intercorrência fetal 

mais prevalente no grupo estudado, mesmo que não tenha havido nenhuma intercorrência 

materna, isto se justifica pelo fato de que muitas vezes será priorizada a interrupção da 

gestação, e a conseqüente prematuridade, para que não seja oferecido risco à mãe. Essa 

mesma análise se aplica à Doença Hipertensiva da Gestação (DHEG). 

 

                                                                         Tabela 9  

Relação Intercorrência Materna e Intercorrência Fetal nos Partos de Adolescentes Atendidas  

                                                                          no HPC 

                                                                          VALORES ABSOLUTOS 

                                                                              Intercorrência Fetal 

INTERCORRÊNCIA MATERNA NENHUMA ÓBITO FETAL CURETAGEM HIPÓXIA FETAL MALFORMAÇÃO PREMATURIDADE TOTAL 

NENHUMA 409 12 0 16 7 45 489 

DHEG 26 0 0 4 0 16 46 

CURETAGEM 1 1 2 0 0 0 4 

OUTROS 7 0 0 1 0 4 12 

TOTAL 443 13 2 21 7 65 551 

  VALORES RELATIVOS     

                                                                                   Intercorrência Fetal 

INTERCORRÊNCIA MATERNA NENHUMA ÓBITO FETAL CURETAGEM HIPÓXIA FETAL MALFORMAÇÃO PREMATURIDADE TOTAL 

NENHUMA 92,33 92,31 0,00 76,19 100,00 69,23 88,75 

DHEG 5,87 0,00 0,00 19,05 0,00 24,62 8,35 

CURETAGEM 0,23 7,69 100,00 0,00 0,00 0,00 0,73 

OUTROS 1,58 0,00 0,00 4,76 0,00 6,15 2,18 

TOTAL 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

FONTE: ELABORADA A PARTIR DOS DADOS DOS PRONTUÁRIOS – 2009 

 

As intercorrências fetais são mais prevalentes no percentual referente aos partos 

resolvidos por cesarianas (56,48%), sendo elevados também no parto normal (40,74%), o que 

reforça a assertiva de que os danos fetais são maiores nas gestações de adolescentes que as 

próprias complicações maternas. 
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Tabela 10  

Relação Tipo de Parto por Intercorrência Fetal entre as Adolescentes Atendidas no HPC 

VALORES ABSOLUTOS VALORES RELATIVOS 

Intercorrência Fetal 

TIPO DE PARTO NÃO SIM Total NÃO SIM Total 

NORMAL 212 44 256 47,86 40,74 46,46 

CESÁREA 174 61 235 39,28 56,48 42,65 

CURETAGEM 57 3 60 12,87 2,78 10,89 

TOTAL 443 108 551 100,00 100,00 100,00 

FONTE: ELABORADA A PARTIR DOS DADOS DOS PRONTUÁRIOS – 2009 

 

4.4 OS RESULTADOS ENCONTRADOS NO CENTRO DE REFERÊNCIA E 

TRATAMENTO DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE 

Analisando a distribuição etária das adolescentes entrevistadas, foi possível 

verificar que a idade média da gravidez foi de 15,62 anos. Nota-se, pela FIG. 10 que, à 

distribuição etária apresentou-se da seguinte forma: 23% das adolescentes em atendimento 

pré-natal tinham dezesseis anos, 26% tinham dezessete anos e apenas 9% delas tinham 

dezoito anos. Verifica-se, assim que há um comportamento em linha ascendente, dos treze aos 

dezessete anos. É relevante relembrar que nos extremos reprodutivos que as complicações 

obstétricas se inserem e onde são maiores as complicações obstétricas. Ocorrendo uma 

redução aos dezoito anos (9%), onde as adolescentes procuram em menor percentual os 

serviços especializados como os centros de referências e realizam o seu pré-natal em serviços 

de atendimento geral.  
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FIGURA 10: Distribuição Etária das Adolescentes 

Atendidas no CRTCA 

FONTE: QUESTIONÁRIOS 

Saber sobre a existência ou não de companheiro é importante, pois ele pode apoiar 

econômica e psicologicamente a adolescente. Em relação ao estado civil das adolescentes foi 
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verificado que a maior parte das entrevistadas está casada ou vivendo com alguém (61%), 

seguido 36% que se encontram solteiras (FIG.11). 
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FIGURA 11: Estado Civil das Adolescentes 

Atendidas no CRTCA 

FONTE: QUESTIONÁRIOS 

 

Conforme pode ser observado na FIG. 12, 66% das entrevistadas no CRTCA não 

estavam frequentando escola na época da entrevista. Tal verificação converge para os estudos 

que relacionam gravidez precoce à maior vulnerabilidade social e dificuldades de inserção no 

mercado de trabalho, por baixa qualificação. 
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   FIGURA 12: Permanência na Escola das 

Adolescentes Atendidas no CRTCA 

FONTE: QUESTIONÁRIOS. 

 

Através das variáveis de inserção social a pesquisa buscou analisar a questão que 

diz respeito à escolaridade e permanência da adolescente no ambiente escolar. Alguns autores 

ressaltam que, se é fato que a gravidez na adolescência está frequentemente relacionada a  

desvantagem social, ela já incide em uma história marcada por limitadas oportunidades e 

opções de vida e por interrupções na trajetória escolar. 

Neste contexto, a maternidade segue sendo uma alternativa de vida para as 

adolescentes, devendo, assim, ser analisada muito mais como consequência das desigualdades 

sociais e da pobreza do que como causa. 
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A FIG. 13 mostra que 47% das entrevistadas alegam que pararam de estudar em 

função da gravidez, 11% reportaram que não gostam de estudar, 13% outros motivos e 1% 

mencionou falta de dinheiro para custear os estudos. Apenas 28% permaneceram estudando.  
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  FIGURA 13: Motivo pelo qual as Adolescentes 

Atendidas no CRTCA pararam de estudar. 

 FONTE: QUESTIONÁRIOS. 

 

Nesse sentido, no caso específico do grupo analisado em Campos dos Goytacazes, 

a discussão sobre a gravidez como causadora da evasão escolar se aproxima das afirmações 

dos estudiosos deste tema. Em geral, as adolescentes, inseridas em contextos sociais mais 

empobrecidos não vêem nos estudos uma forma de mudar de vida, de classe social, sugerindo 

que o estudo não traz perspectivas de ascensão social ou mudanças significativas, por isso 

ocorre o abandono. Ao mesmo tempo, identifica-se que neste segmento social, a gravidez traz 

status e a adolescente passa a adquirir identidade, respeito perante a sociedade e isso a 

conforta psicologicamente. Esse fato foi observado na amostra estudada, sendo verificado que 

47% das entrevistadas se afastaram da escola em função da gravidez. 

Outra evidência importante é referente ao baixo nível de escolaridade das 

adolescentes grávidas. Veja na FIG. 14, que o nível de escolaridade das adolescentes 

concentra-se no ensino fundamental (EF). Apenas 19% do total das adolescentes ingressaram 

no ensino médio. 
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FIGURA 14: Nível de Escolaridade das 

Adolescentes Atendidas no CRTCA 

   FONTE: QUESTIONÁRIO 
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Observando a FIG. 15 que apresenta a renda familiar das adolescentes verifica-se 

que 23% sobrevivem com menos de um salário mínimo. A maioria (70%) não soube informar 

a renda de sua família, isto se deve porque a maioria das adolescentes não são responsáveis 

pelo seu sustento ou contribuem para a renda familiar. 
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   FIGURA 15: Renda Familiar das Adolescentes 

Atendidas no CRTCA 

FONTE: QUESTIONÁRIOS. 

 

 

É sabido que para além do limitador idade, a própria gravidez, em geral torna 

mais difícil e complexa a inserção profissional, especialmente pelo baixo nível escolar 

apresentado por este grupo. Em função disso, muitas vezes perpetua-se o vicioso ciclo da 

pobreza neste grupo estudado, pois quando esse adolescente se insere no mercado de trabalho, 

em geral, recorre a informalidade e ao subemprego, em decorrência da baixa escolarização. 

A FIG. 16 mostra que a maioria das adolescentes (45%) entrou na menarca 

(primeira menstruação), com onze anos, corroborando com os autores9 que encontram 

evidência de que a antecipação de quatro meses da menarca a cada década seja um fator de 

impacto sobre a precocidade da sexualidade. 

 

1 %
3 %

4 5 %

2 7 %

1 4 %

4 %

1 %

5 %

0

0 , 0 5

0 , 1

0 , 1 5

0 , 2

0 , 2 5

0 , 3

0 , 3 5

0 , 4

0 , 4 5

0 , 5

9  a n o s 1 1  a n o s 1 3  a n o s  1 5  a n o s

 
   FIGURA 16: Idade da Menarca nas Adolescentes 

Atendidas no CRTCA 

FONTE: QUESTIONÁRIOS. 

                                                           
9 Ver por exemplo Bezerra et al, (1973); Sedenho e Souza Freitas (1984) e  Colli, (1988) 
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A FIG. 17 mostra a distribuição conforme a sexarca (primeira relação sexual) das 

adolescentes que apresenta uma curva em forma de U invertido. A atividade se inicia aos onze 

anos (apenas 1%) cresce com a idade e aos catorze anos apresenta o pico (33%), quando 

começa a decrescer com o aumento da idade. 
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   FIGURA 17: Idade da Sexarca nas Adolescentes 

Atendidas no CRTCA 

FONTE: QUESTIONÁRIOS. 

 

 

Analisando-se a TAB. 11 é possível observar certa circularidade, uma vez que a 

maioria das adolescentes passou a ter relação sexual, um ano após a menarca. Um dado que 

chamou a atenção foi que uma adolescente aos treze anos já tinha mantido relação sexual, 

mesmo antes de menstruar. 

 

 

Tabela 11 

 RELAÇÃO IDADE DA MENARCA/IDADE DA SEXARCA ENTRE AS ADOLESCENTES DO CRTCA 

Idade da Sexarca 

Idade da 
Menarca 11 12 13 14 15 16 Total 

9 0% 0% 0% 1% 0% 0% 1% 

10 1% 1% 1% 0% 0% 0% 3% 

11 0% 16% 15% 12% 2% 0% 45% 

12 0% 0% 12% 10% 4% 1% 27% 

13 0% 1% 1% 7% 5% 0% 14% 

14 0% 0% 0% 0% 4% 0% 4% 

15 0% 0% 0% 0% 1% 0% 1% 

99 0% 0% 1% 3% 1% 0% 5% 

Total 1% 18% 30% 33% 17% 1% 100% 

FONTE: ELABORADA A PARTIR DOS DADOS DOS QUESTIONÁRIOS – 2009 

 

Partindo-se para as análises referentes à variável gestação, tais como: 

planejamento; uso de anticoncepcionais; referência de ter realizado ou não pré-natal; média de 
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consultas ao pré-natal; é possível verificar dados importantes da realidade desse grupo de 

adolescentes. 

Dadoorian (1996) esclarece que a gravidez em adolescentes pode ser decorrente 

do próprio desejo da adolescente de ter um filho, respondendo assim, a uma demanda psíquica 

individual, principalmente, por que a função social feminina pode estar atrelada à 

maternidade. 

 

Estudo recente da Organização Mundial da Saúde (OMS) revela que 22% dos 

adolescentes iniciam a atividade sexual aos 15 anos de idade. A informação consta 

da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) 2009. O mesmo estudo apontou 

que a iniciação sexual precoce está associada ao não uso, ou uso inadequado de 

preservativos e suas consequências (gravidez precoce, DST/AIDS) (IBGE, 2009, p. 

37). 

 

 

Sendo assim é possível perceber que pode haver uma correlação positiva entre a 

idade da primeira relação sexual e a primeira gravidez, ou seja, quanto mais cedo o início da 

vida sexual, mais precocemente ocorre a possibilidade de uma gestação. 

 

No campo da saúde reprodutiva, a idade na primeira relação sexual tem sido 

utilizada como um indicador de início da vida sexual. Em relação a esse aspecto, 

alguns estudos indicam uma tendência de diminuição da idade de início da vida 

sexual da população feminina. Essa redução indica que as mulheres estão iniciando 

a vida sexual cada vez mais cedo e que, portanto, a contracepção e a prevenção das 

DST/AIDS são desafios a serem enfrentados desde o seu início (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2008, p.158). 

 

  

A maneira como os jovens recebem suas primeiras informações sobre reprodução 

e contracepção permite situá-los em diferentes perfis de socialização para a sexualidade, 

expressando, além disso, o peso das diversas instituições nesse processo. Além da família, a 

escola cumpre um papel crucial não só na transmissão de conhecimentos, mas também de 

valores, uma vez que se constitui um espaço de convivência com os professores, mas, 

principalmente com os colegas que experimentam as mesmas angústias e ansiedades desta 

etapa da vida. 

Observando a FIG. 18, que expressa o grau de importância que a adolescente afere 

às fontes de informação sobre orientação sexual, é possível verificar que para as adolescentes 

os amigos mais velhos são referências para tirar suas dúvidas e buscar os conhecimentos 

acerca da temática, seguido dos colegas de escola e dos amigos da mesma faixa etária. Por 

outro lado, ainda em relação às fontes de informação vê-se que as figuras materna e paterna 

foram consideradas como pouco importantes neste processo, evidenciando a fragilidade dos 
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laços familiares e a presença de tabus em relação ao tratamento de assuntos polêmicos, tal 

qual a sexualidade. 

Os professores foram reconhecidos como elementos importantes no processo 

informativo, contudo, com pouca expressividade. O mesmo pode ser observado em relação 

aos livros, sugerindo a necessidade da revisão de práticas pedagógicas e didáticas que 

favoreçam a dinâmica e o debate em sala de aula. 

1%
0% 0% 0%

2%

4% 4%

6%

2%

0% 0% 0%

0%

1%

2%

3%

4%

5%

6%

7%

T
V

J
O

R
N

A
L

R
E

V
G

E
R

A
L

R
E

V
E

R
O

S

L
IV

R
O

C
O

L
E

G
A

A
M

IG
O

IG
U

A
L

A
M

IG
O

V
E

L

P
R

O
F

P
A

I

M
A

E

O
U

T
R

O
S

 
  FIGURA 18: Fontes de Informação sobre 

orientação sexual segundo as adolescentes 

atendidas no CRTCA. 

  FONTE: QUESTIONÁRIOS. 

 

Ao aferir o conhecimento sobre a idade de reprodução, ou seja, a partir de quando 

se pode procriar (FIG. 19), constata-se que 84% adolescentes não sabem em que idade já tem 

capacidade de procriação. Estudos como o de Kahale (1997) apontam que a capacidade de 

procriação está entre a faixa de 11-14 anos, o que não coincide com a sua maturidade 

psicossocial. 
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FIGURA 19: Conhecimento sobre Idade de 

Reprodução segundo as Adolescentes Atendidas no 

CRTCA. 
FONTE: QUESTIONÁRIOS. 
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Apesar de a maioria não saber a idade em que os adolescentes já têm capacidade para 

procriação, por outro lado, foi verificado que a maior parte das adolescentes entrevistadas 

sabe como se engravida, bem como o que pode ser feito para se evitar a gravidez. Sinalizou 

também que 92% das adolescentes na experiência sexual já fizeram uso da camisinha 

masculina (condom) e 40% de pílula anticoncepcional (FIG.20). 
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  FIGURA 20: Uso Esporádico de Métodos 

Contraceptivos segundo as Adolescentes Atendidas 

no CRTCA. 
  FONTE: QUESTIONÁRIOS. 

 

De acordo com pesquisa realizada por Dadoorian (1998), em sua amostra, todas as 

adolescentes entrevistadas afirmaram ter conhecimento de que exercer a atividade sexual sem 

o uso de um método anticoncepcional poderia provocar uma gravidez; entretanto, não fizeram 

o uso deste quando iniciaram sua vida sexual. 

A FIG. 21 demonstra que a maior parte das adolescentes não planejou a gravidez 

(92%). Apenas 6% planejaram. É sabido que a educação apresenta, neste caso, efeitos 

interdependentes, uma vez que se supõe que mães com maior nível educacional poderão 

entender e melhor aplicar os ensinamentos e conhecimentos sobre planejamento familiar e 

comportamento saudável durante a gravidez. 
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    FIGURA 21: Planejamento da Gravidez segundo as 

Adolescentes Atendidas no CRTCA 

 FONTE: QUESTIONÁRIOS. 

 

O fato de conhecerem os métodos contraceptivos camisinha e pílula, não impõe a 

garantia das adolescentes usá-los. Outros fatores estão relacionados à utilização, tais como o 

acesso a esses métodos, o fato de manterem relações ocasionais e ainda a permissão dos pais 

diante do início da atividade sexual. A FIG. 22 reforça essa consideração e mostra que a 

maior parte das adolescentes não estava utilizando nenhum método contraceptivo quando 

engravidou (95%). 
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 FIGURA 22: Uso de Métodos Contraceptivos 

quando Engravidou segundo as Adolescentes 

Atendidas no CRTCA. 

 FONTE: QUESTIONÁRIOS. 

 

 

A FIG. 23 apresenta os motivos que levaram a adolescente a ter a primeira relação 

sexual. Verifica-se que 56% informaram que a principal motivação foi o desejo de perder a 

virgindade, pois na linguagem adolescente permanecer virgem é considerado careta, 

antiquado, ultrapassado. A segunda motivação declarada foi a curiosidade (14%), outro 

evento muito característico da adolescência. Tesão, amor e medo de perder o companheiro 

tiveram baixa relevância, na amostra pesquisada. O que em épocas passadas era motivo para 
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aceitação do sexo antes do casamento, hoje com a tendência do sexo por prazer e a sua 

desvinculação da procriação, têm-se este cenário. 
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   FIGURA 23: Motivo para ter Relação Sexual 

segundo as Adolescentes Atendidas no CRTCA. 

  FONTE: QUESTIONÁRIOS. 

 

Analisando a relação entre a idade das adolescentes e os motivos que as levaram a 

se relacionar sexualmente, verifica-se que o desejo de perder a virgindade esteve bastante 

presente na faixa etária compreendida entre os dezesseis e dezessete anos (TAB.12). 

 

 

Tabela 12  

Relação entre Idade e Motivo da Relação Sexual entre Adolescentes Atendidas no CRTCA 

Idade   
 Mot.Relação Curiosidade Tesão Amor 

Medo de Perder o 
Companheiro 

Desejo de Perder 
a Virgindade Outro Total 

13 1% 0% 2% 0% 7% 2% 12% 

14 2% 1% 1% 1% 7% 1% 13% 

15 5% 0% 1% 1% 7% 1% 15% 

16 3% 3% 3% 3% 10% 2% 24% 

17 3% 2% 1% 1% 19% 1% 27% 

18 0% 0% 1% 1% 6% 1% 9% 

Total 14% 6% 9% 7% 56% 8% 100% 

FONTE: ELABORADA A PARTIR DOS DADOS DOS QUESTIONÁRIOS – 2009 

 
 

Na FIG. 24, a idade do pai está bem representada entre os quinze e dezenove anos 

(33%), demonstrando a importância da paternidade adolescente como sinaliza Chalém (2007) 

e Aquino et al (2003), com pico dos vinte aos vinte e quatro anos (44%). A partir desse 

intervalo etário o percentual diminui à medida que aumenta a idade, indicando, nesta amostra, 

baixa ocorrência de uma diferença muito significativa de idade entre a adolescente grávida e o 
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pai da criança, evidenciando uma tendência, da paternidade se tornar mais adolescente 

também, o que pode complicar ainda mais a questão da problemática social, em que a 

gravidez vai repercutir em uma nova estruturação de casais cada vez mais adolescentes. 

 

 

Erro! Ligação inválida. 
   FIGURA 24: Idade do Parceiro das Adolescentes 

Atendidas no CRTCA 

FONTE: QUESTIONÁRIOS. 

 

A espera por um filho na adolescência, em geral, representa uma etapa de 

mudanças para a vida adulta. Essa transição, que difere de acordo com a posição social dos 

indivíduos, revela significados peculiares para pais e mães. Analisando os dados apresentados 

na FIG. 25, verifica-se que 70% dos companheiros aceitaram bem a gravidez da parceira, 

condizendo com as afirmações de que muitas vezes a gravidez é almejada pelo casal. 

 

Erro! Ligação inválida. 

 FIGURA 25: Reação do Parceiro com a Gravidez 

segundo as Adolescentes Atendidas no CRTCA 

 FONTE: QUESTIONÁRIOS. 

Conforme expresso na FIG. 26, 85% das adolescentes aceitaram a notícia da 

gravidez de forma positiva. 

  

Erro! Ligação inválida. 
FIGURA 26: Reação da Adolescente Atendida no 

CRTCA em Relação à Gravidez. 

  FONTE: QUESTIONÁRIOS. 

 

 

Os dados revelam ainda que a gravidez não mudou em nada a relação existente 

entre os pais adolescentes: 78%. Já 10% informaram que a gravidez fez com que o casal se 

separasse, assim como 10% respondera que a gravidez os uniu (FIG. 27). 
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FIGURA 27: Situação da Relação após a Gravidez 

segundo as Adolescentes Atendidas no CRTCA. 

FONTE: QUESTIONÁRIOS. 

 

É interessante observar que as adolescentes, mesmo vivenciando a gravidez no 

período da adolescência, não consideram essa fase como sendo a melhor para tornarem-se 

mães. A FIG. 28 mostra que a maioria (35%) das adolescentes considera que a melhor idade 

para ser mãe é entre os vinte e seis e trinta anos. Nenhuma reportou idade inferior aos dezoito 

anos como ideal. 
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FIGURA 28: Percepção das Adolescentes Atendidas no CRTCA sobre Idade 

Ideal para ser Mãe. 
FONTE: QUESTIONÁRIOS. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A questão da “Gravidez na Adolescência” perpassa todas as classes sociais e 

independe do nível escolar, contudo, é sabido que é nas camadas mais empobrecidas que os 

seus reflexos são mais sentidos e, em geral, trazem sérias conseqüências sociais. O presente 

estudo foi desenvolvido em duas unidades de saúde que atendem especialmente as camadas 

mais desfavorecidas economicamente. 

Nessa análise foi possível observar alguns dados que podem ser reveladores das 

peculiaridades desse fenômeno e, consequentemente, o reconhecimento e a proposição de 

ações específicas para esta faixa etária. A análise desta autora recai na ineficiência das ações 

do Programa de Saúde do Adolescente no Município, a considerar-se, primeiramente, pelo 

fato de que há uma centralização do atendimento à adolescente grávida no Centro de 

Referência da Criança e do Adolescente (CRTCA) e este, além de estar localizado numa área 

central, não consegue absorver toda a demanda do Município. O Hospital dos Plantadores de 

Cana (HPC), por sua vez, em relação à gravidez na adolescência, centra suas atividades 

naquelas de alto risco, e como foi visto no decorrer deste trabalho, há uma mudança 

significativa dos casos de gravidez de adolescentes considerados de alto risco, 

impossibilitando assim um acompanhamento adequado e desejável. 

A pesquisa possibilitou identificar que os argumentos teóricos que estabeleciam a 

gravidez na adolescência como indesejada que tem se modificado ao longo dos anos, 

especialmente pelos arranjos matrimoniais precoces. De acordo com os resultados 

encontrados pode-se observar uma diferença no percentual de atendimentos aos dezoito anos 

entre as duas bases de dados que pode ser em decorrência de que, nessa idade, nem todas as 

adolescentes procuram o centro de referência, por não se tratar de gravidez indesejada ou por 

estar casada ou em união, podendo refletir uma cultura de casamento precoce. 
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A gravidez no período crítico, que é do extremo de dez a quinze anos, foi pouco 

significativa, apresentando valores expressivos a partir dos dezesseis anos e atingindo o pico 

aos dezoito anos, quando, para alguns autores, já estariam na transição para idade adulta. 

Note-se que em ambos os casos a gravidez ocorreu a partir dos treze anos, o que pode indicar 

uma tendência da fecundidade dessas meninas na contra mão da queda de fecundidade das 

mulheres brasileiras em geral, configurando-se na expressão concreta da gravidez na 

adolescência influenciando de maneira importante no seu entendimento como um problema 

social. 

Analisando a questão da escolaridade e consoante ao fenômeno da gravidez na 

adolescência, foi possível observar, assim como diversos estudiosos relatam que a antecipação 

do início da vida sexual reprodutiva parece estar relacionada ao baixo nível de escolaridade e 

a não adesão aos métodos anticoncepcionais e, conseqüentemente, ao surgimento da primeira 

gravidez. 

Foi possível verificar que existe certa circularidade na relação entre a idade da 

menarca e da sexarca, onde, em geral a primeira relação ocorre um ano após a primeira 

menstruação. Considerando que a partir do momento que ocorre a menarca a adolescente 

torna-se apta à engravidar, verifica-se que é de fundamental importância que ações 

informativas e preventivas sejam amplamente direcionadas a esse segmento neste momento 

peculiar de desenvolvimento, visando a não ocorrência da gravidez não planejada. Neste 

sentido, a família, a escola e os agentes de saúde deveriam atuar conjuntamente, para que 

práticas em educação e saúde surtissem o efeito desejado. 

Considerando a baixa escolaridade encontrada no grupo pesquisado, é possível 

relacioná-la a essa afirmação e, neste sentido, a escola deve passar por modificações, pois as 

adolescentes que engravidaram, em geral abandonaram a escola não visualizando no estudo o 

passaporte para melhoria das suas condições de vida, ao passo que, na gravidez viram a 

oportunidade de serem respeitadas pela sociedade, conquistando, assim, um novo papel social. 

Além da baixa escolaridade, o subemprego, a baixa qualificação e pouca expectativa em 

ascender socialmente, estão presentes na realidade do grupo estudado. 

A maneira como os jovens recebem suas primeiras informações sobre reprodução 

e contracepção permite situá-los em diferentes perfis de socialização para a sexualidade, 

expressando, além disso, o peso das diversas instituições nesse processo. Além da família, a 

escola cumpre um papel crucial não só na transmissão de conhecimentos, mas também de 

valores, uma vez que se constitui um espaço de convivência com os professores, mas, 
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principalmente com os colegas que experimentam as mesmas angústias e ansiedades desta 

etapa da vida. 

Outra necessidade identificada é a de criação de um canal de prevenção para que 

os índices de gravidez possam ser reduzidos. Em geral, os municípios se preocupam em criar 

mecanismos programas curativos e não preventivos. Eles adotam programas para cuidar da 

adolescente grávida, mas não criam à oportunidade de acesso destas adolescentes antes que 

possam engravidar a se familiarizar com os profissionais da área de saúde. 

Revendo as políticas públicas, é importante observar que, além da diversidade 

específica do Brasil, os próprios municípios são dotados de heterogeneidades fundamentais 

que devem ser consideradas de forma séria pelo poder público. Campos dos Goytacazes, por 

exemplo, apresenta peculiaridades significativas nas áreas: rural, urbana, central e periférica, 

que compõem a realidade do município. É sabido que o capital financeiro para modificar esta 

realidade existe, contudo, falta planejamento. E, ainda, só sabe planejar quem tem gestão.  

As dificuldades verificadas no trabalho de campo, hoje, são no sentido de 

direcionar as práticas sexuais e reprodutivas na adolescência, especialmente, por falta de 

orientação da escola, da família e da ineficiência das políticas públicas e dos serviços de 

saúde. 

Conclui-se, ressaltando, que a gravidez na adolescência continua colocando 

desafios para os serviços de saúde, especialmente quando se encontra uma diminuição da 

idade materna. Atenção especializada deve estar disponível para esta faixa etária, tendo em 

vista as diferenças na maturidade biológica e psicológica neste grupo. É importante conhecer 

a magnitude do problema e contribuir para a criação de um programa de prevenção da 

gravidez na adolescência e sua repetição, uma vez que a exclusão social na qual já estão 

inseridas pela falta de projetos de vida, aumenta a suscetibilidade de uma gravidez precoce. 

É importante que se tenha este conhecimento e que se comece desde o início da 

adolescência a fornecer atendimento não só às jovens adolescentes, como também aos 

adolescentes do sexo masculino. O fornecimento de informações sobre saúde reprodutiva 

deve ser feito antes do início da atividade sexual, para que os adolescentes e os jovens possam 

optar pelo sexo seguro, sem exposições à doenças ou gravidez indesejada ou não planejada. 
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