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1 INTRODUÇÃO 

  

No contexto do planejamento familiar, a gravidez ocorre no período em que são 

desejadas. Várias gestações, no entanto, sucedem em momentos não planejados. Boa parte 

dessas gestações é assumida, onde as mães se conformam com a situação e levam ao 

nascimento de bebês, trazendo felicidade para mães e bebês. Mas, outras são persistentemente 

rejeitadas, o que pode resultar em abortamentos, o que proporciona várias complicações para 

a mulher, relações mãe-filho conflituosas e abandono de recém-nascidos (BRASIL, 2013). 

Toda relação sexual induz potencialmente à gravidez e para que ela não ocorra, 

algumas precauções anticonceptivas eficazes devem ser tomadas. Na atualidade, a gestação 

mesmo sendo teoricamente fácil de evitar, ainda continua significando um dos problemas de 

saúde pública, sendo difícil impedir sua ocorrência. (BRASIL, 2013).   

Há um número elevado de gravidez não planejada na adolescência, que segundo 

Eisenstein (2005), esta fase é o caminho entre a infância e a vida adulta, vivenciado pelos 

acometimentos do desenvolvimento físico, mental, emocional, sexual e social e pelos esforços 

do indivíduo em alcançar os objetivos relacionados às expectativas culturais da sociedade em 

que vive.  

Segundo o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) de 1990, a adolescência é o 

período de vida desde os 12 aos 18 anos de idade. O estatuto, estabelecido pela Lei 8.069 de 

13 de julho de 1990, tem como princípio a garantia de proteção integral as crianças e 

adolescentes. Esta Lei é um marco legal e regulatório dos direitos humanos de crianças e de 

adolescentes, com finalidades sobre direitos e obrigações das crianças e dos adolescentes, 

pais, gestores públicos, profissionais da saúde e conselhos tutelares (FUNDAC/RN, 2014). 

No início desta faixa etária, a ejaculação e a menstruação indicam que eles estão 

férteis, aptos a procriar. A vida sexual precoce e sem uso de preservativos geralmente acarreta 

consequências, como doenças sexualmente transmissíveis e gravidez indesejada, gerando 

vários problemas biopsicossociais na vida desses indivíduos (REIS et al., 2014). 

 O autor acima ainda refere que a gravidez precoce é uma das ocorrências mais 

preocupantes relacionadas à sexualidade nesta fase, com sérias implicações para a vida dos 

adolescentes envolvidos, de seus filhos que nascerão e de suas famílias, a gravidez ocorre 

geralmente entre a primeira e a quinta relação, sendo o parto normal a principal causa de 

internação de brasileiras entre 10 e 14 anos. 

Reis et al. (2014) a sexualidade humana vai se formando de acordo com a cultura e 

relações no grupo em que está inserido. No desenvolvimento do indivíduo, a família possui 
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papel primordial na educação sexual. Os jovens precisam de disciplina, confiança, 

independência e orientação para que tenham capacidade de enfrentar questões referentes à 

sexualidade, valores, sentimentos e suas emoções. 

Nesse contexto de informação à sexualidade, pesquisas apontam que a maioria das 

famílias não esclarece sobre os riscos de infecção sexualmente transmissível (IST), gravidez 

precoce e suas consequências (TEIXEIRA; et al., 2013).   

Verifica-se que o começo da vida sexual ocorre em condições desiguais para as 

adolescentes, confirmado nas diferenças de gênero, entre distintas categorias 

socioeconômicas, culturais, étnicas e de raça/cor, nas relações de poder entre gerações e na 

discriminação pela orientação sexual (SOARES; LOPES, 2011).  

  Nos últimos anos, em todo o Brasil, ocorreu um elevado índice de gravidez na 

adolescência, grupo considerado mais predisposto à gestação de alto risco (BRASIL, 2009). 

Observando os dados dos casos de gravidez na adolescência, quase todas as regiões de Mato 

Grosso obtiveram percentuais acima da média nacional e estadual, exceto Sinop que 

conseguiu o melhor desempenho.  

 Estes resultados apontam a necessidade de que as Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

devem inserir novas formas de comunicação e abordagem nas práticas de promoção, proteção, 

prevenção e recuperação da saúde específica para essa faixa etária. A Política Nacional de 

Atenção Básica é a reordenadora da rede de atenção, que é constituída por um conjunto de 

atuações de saúde, no campo individual e coletivo, que envolvem a promoção e a proteção da 

saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a manutenção da 

saúde. (BRASIL, 2014). 

Segundo Cabral (2010) apud LELIS (2014) atribuem os seguintes fatores para 

gestação precoce: a pobreza, baixa escolaridade, ausência de perspectivas futuras, e a não 

aceitação do uso de preservativo com o parceiro. Portanto, mulheres com maior 

vulnerabilidade social não conhecem seus direitos sobre a reprodução, o que dificulta o acesso 

aos métodos contraceptivos, uso inadequado dos mesmos, descontinuidade na oferta do 

anticoncepcional pelo serviço, que levam ao desinteresse da procura da assistência. 

A gravidez indesejada na adolescência é prejudicial, tanto para a adolescente quanto 

para a família, resultando em baixa autoestima, problemas emocionais, evasão escolar por 

causa de questões culturais, vergonha, preconceitos e a desestrutura familiar (REIS, 2014). 
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             Nas conferências mundiais a respeito de população, destaca-se a importância da 

educação para solucionar as dificuldades vinculadas ao desenvolvimento demográfico e suas 

implicações, e dando ênfase na educação sexual (REIS, 2014). 

 Desse modo, o estudo apresenta como objetivo traçar o perfil socioeconômico das 

adolescentes gestantes atendidas nas UBS no município de Sinop, relacionando os fatores que 

influenciam para uma gravidez indesejada na faixa etária dos 12 aos 17 anos de idade. 

Realizado através de uma pesquisa exploratória e descritiva com base em um questionário 

estruturado aplicado em adolescentes grávidas. 
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2  JUSTIFICATIVA 

 

A escolha pelo tema ocorreu pelo fato de observar inúmeros casos de gravidez não 

planejada em adolescentes de diversas faixas etárias na Unida Básica de Saúde (UBS) União 

do município de Sinop - MT, no período de Estágio Supervisionado I, do 8° semestre de 

Enfermagem da Universidade Federal de Mato Grosso, Campus Sinop, em 2014.  

Esta temática trata-se de um problema de saúde pública, uma vez que limita ou adia as 

possibilidades de desenvolvimento e engajamento na sociedade. O período gravídico e a 

maternidade na adolescência, muitas vezes exercem consequências negativas sobre a 

qualidade de vida, uma vez que prejudicam as condições de estudo e intensificam as 

dependências dos familiares, acrescido, implicações desfavoráveis na perspectiva de vida e 

trabalho (MICHELAZZO et al., 2004). 

A expectativa em traçar o perfil dessas gestantes e fatores relacionados que levam ao 

problema citado anteriormente, visa à contribuição para a população, para que os profissionais 

de saúde e gestores municipais fiquem cientes dos fatores a serem trabalhados para 

diminuição dos casos futuros, para elaboração de campanhas que visem o cuidado com a 

educação em saúde, voltado ao envolvimento dessas jovens, familiares e sociedade. Com foco 

para as múltiplas causas deste fenômeno, possibilitará uma melhor atuação para minimizar o 

problema e seus impactos.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Traçar o perfil socioeconômico de gestantes atendidas nas UBS (Unidade de Saúde da 

Família Boa Esperança, Unidade de Saúde da Família São Cristóvão, Unidade Saúde da 

Família Dr. Carlos Scholtão, Centro de Saúde Jardim das Oliveiras, Unidade de Saúde da 

Família União e Unidade de Saúde da Família Vitória Régia) do município de Sinop, bem 

como, rastrear a ocorrência da gravidez não planejada/indesejada, de modo a identificar os 

fatores que levaram ao problema.  
 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 Avaliar o perfil social e econômico das adolescentes com gravidez não 

planejada/indesejada que realizam o pré-natal nas unidades de saúde, como nível de 

escolaridade, renda familiar, raça/cor, faixa etária, situação conjugal, situação 

ocupacional; 

 Identificar os principais fatores que levam a gravidez não planejada; 

 Verificar a ocorrência da gravidez não planejada ou indesejada;  

 Averiguar se há dificuldades de acesso à unidade básica de saúde. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

4.1 Reprodução Humana 

 

Por meio da gametogênese masculina e feminina a natureza proporcionou a fertilidade 

e a capacidade dos seres humanos de gerar filhos, através do coito entre a mulher e homem. A 

reprodução é o mecanismo essencial para perpetuação da espécie humana, esse evento é 

possível quando a mulher atinge a fase em que ocorre a menarca até a menopausa, já o 

homem inicia-se na puberdade e pode ocorrer durante toda vida. 

As relações entre sexo e reprodução estão tão ligadas, que é impossível falar da 

sexualidade, sem considerar essas relações, na reprodução, desde o coito, a gestação, o parto e 

a amamentação. A procriação, o número de filhos, e a socialização das crianças  são 

socialmente organizados e controlados, embora a reprodução humana seja vista como um 

processo biológico ou natural. A reprodução biológica das populações humanas é essencial e, 

muitas vezes, sendo influenciada e determinada pela da sociedade ou sistemas sociais 

(LOYOLA, 2003).  

A reprodução humana é um acontecimento biológico que resulta em indivíduos que 

altera o perfil e número da população, com interferência na economia e nas inclusões de 

parentesco, e, por conseguinte, passa por apropriação cultural e controle social, 

(RODRIGUES, 2006).  Portanto, como a reprodução humana também atinge aos interesses 

políticos e econômicos, é coerente a intervenção estatal, o que se estabelece a questão no 

campo do direito público, delimitando os interesses simplesmente individuais e coletivos.  

 A Constituição Federal de 1988, no seu art. 226, estabelece que “a família está 

protegida pelo estado.” Que garante ao direito ao planejamento familiar livre, conforme 

estabelece o: Art. 226, parágrafo 7° sendo fundado nos princípios da dignidade da pessoa 

humana e da paternidade responsável, o planejamento familiar é de livre decisão do casal, 

competindo ao Estado propiciar recursos educacionais e científicos para o exercício desse 

direito, vedada qualquer forma coercitiva por parte de instituições oficiais ou privadas. 

(BRASIL, 2005).  

 No Brasil foi criada a Lei 9.263/1996, que garantiu a todos o direito ao planejamento 

familiar, a garantia à saúde reprodutiva e a decisão do aumento ou limitação do número de 

filhos, deste modo, se as pessoas tem o direito de organizar suas vidas reprodutivas, com 
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liberdade de gerar seus filhos pelo método que melhor lhe agradar. A Constituição protege o 

ato inicial, a procriação, e com isso delimita três dos princípios que ultimamente guiam nosso 

direito civil: sendo o da personalidade, da autonomia da vontade e o princípio da 

responsabilidade (BRASIL, 2005). 

Corrêa et al. (2003) menciona que um dos avanços principais em relação à sexualidade 

e reprodução, trazido pela IV Conferência Internacional sobre a Mulher, realizada em Pequim 

em 1995, foi definir como diretriz a “prevenção das restrições de direito que favorecem a 

vulnerabilidade das pessoas”. 

Assim, conforme consta no Marco Referencial em Saúde Sexual e Saúde Reprodutiva 

de Adolescente e Jovem, progrediu nessa Conferência com o significado dos direitos 

reprodutivos e sexuais como direitos humanos. Contudo, originou uma maior visibilidade aos 

direitos sexuais, sendo expressos em seu sentido de forma mais autônoma em relação aos 

direitos reprodutivos, ao mesmo tempo em que estes direitos são afirmados como condições 

para a conquista da igualdade de gênero. É notório, que até hoje se avançou mais, em termos 

de discurso e prática, no campo dos direitos reprodutivos do que no dos direitos sexuais 

(CORRÊA et al., 2003). 

Nessa Conferência, os direitos sexuais e direitos reprodutivos são definidos como: 

 

Direito de controle e decisão, de forma livre e responsável, sobre questões 

relacionadas à sexualidade, incluindo-se a saúde sexual e reprodutiva, livre de 

coerção, discriminação e violência. A igualdade entre mulheres e homens, no que 

diz respeito à relação sexual e reprodução, incluindo-se o respeito à integridade, 

requer respeito mútuo, consentimento e divisão de responsabilidades pelos 

comportamentos sexuais e suas consequências. (HERA, 1999). 
 

Brasil (2014) refere que por mediação do departamento de DST/AIDS e o Ministério 

da Educação inseriram, em 2003, o Projeto Saúde e Prevenção nas Escolas (SPE), com o 

intuito de unificar os domínios da educação e saúde para a ampliação de atos direcionada à 

prevenção de saúde sexual e reprodutiva de adolescente para a redução dos índices de IST e à 

AIDS. Porém, Malta et al., (2011) menciona que no ano de 2008, o Governo Federal elabora 

o Programa Saúde na Escola (PSE), porém as ações alcançaram poucas escolas, e almeja 

abordar a saúde sexual e reprodutiva nas escolas do país. 

  Com essa visão de que a reprodução humana necessita incluir toda população, há o 

incentivo de estudos diferentes que apontam à necessidade de novos conceitos, integralizando 

o sistema reprodutor com a sexualidade, abrindo um leque. Portanto, descobre-se a 

necessidade de discutir e orientar sobre conteúdo da anatomia, fisiologia, embriologia e 
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patológico, na fase da adolescência e puberdade, onde ocorre a curiosidade pelas mudanças 

anatômicas do corpo, com o objetivo de ensinar o adolescente de acordo com o interesse de 

conhecimento de cada um. Com o exposto acima, tem-se a perspectiva de diminuir as 

informações erradas para que eles possam ter uma vida sexual saudável, interferindo 

positivamente nas ações de saúde pública (MELLO et al., 2013).  

 

4.1.1 Anatomia e Fisiologia da Gravidez: mudanças anatômicas, fisiológicas e hormonais na 

mulher no período gravídico 

 

Em uma mulher que seu ciclo menstrual é de vinte e oito dias a ovulação ocorre no 

décimo quarto dia após o início da menstruação. O ciclo sexual feminino é constituído por 

uma série de eventos biológicos para provocar a ovulação e, no caso de existir fecundação, 

levar à fixação do óvulo fecundado já na fase de blastocito, na parede uterina. Este ciclo tem a 

duração de cerca de vinte e oito dias, e repete-se desde a puberdade (aumenta a secreção de 

hormônios) que é o início da fase adulta, com a menarca ocorre cerca dos oito aos dezesseis 

anos de idade, até à menopausa, acontece entre quarenta e cinquenta anos de idade, começa 

com o ciclo menstrual irregular, e a ovulção muitas vezes não ocorre, depois de alguns meses 

o ciclo para totalmente (FERNANDES et al., 2004). 

Na menopausa, em relação àa perda do estrogênio, várias alterações fisiológicas 

marcantes aparecem, como rubor extremo da pele (fogachos), sensações psíquicas de 

dispnéias, irritabilidade, ansiedade, fadiga, raramente estados de psicóse diversos, diminuição 

a resistência e calcificação dos ossos do corpo inteiro, esses sintomas surgem em apenas 15% 

das mulheres e necessita de tratamento (GUYTON, 2006). 

Quando a puberdade se inicia, a glândula hipófise secreta dois hormônios: o fulículo-

estimulante (FSH) e o luteinisante (LH) e tem como função amadurecer o óvulo no ovário 

para ser liberado, e é acolhido pela trompa de Falópio, depois destinado pela trompa em 

direção ao útero. Então, o ovário produz os hormônios: estrogênios e progesterona. Na 

primeira metade do ciclo, os estrogênios estimulam a proliferação da mucosa uterina, que se 

vai se acumulando para receber o óvulo fecundado (ARAÚJO et al., 2007). 

Segundo Fernandes et al. (2004) refere que a progesterona promove condições mais 

adequadas para que a gravidez possa progredir. Os dois hormônios sexuais ovarianos são os 

estrogênios que tem por função a proliferação e o crescimento de células específicas no corpo, 
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responsáveis pela formação de tecidos dos órgãos sexuais e outros tecidos relacionados à 

reprodução, ele torna a pele da gestante mais espessa e vascularizada. E as progestinas agem 

preparando o útero para a gestação e diminui as contrações uterinas impedindo a expulsão do 

óvulo implantado e os seios para a lactação, fazendo com que ocorra a proliferação das 

celulas alveolares, depois de preparadas às mamas, o leite é secretado por estímulo da 

proclatina.  

No estrogênio temos o estradiol o hormônio mais importante dessa classe, que é 

secretado pelos ovários e depois uma grande quantidade pela placenta, da progestina é a 

progesterona secretada durante a última metade de cada ciclo ovariano pelo corpo lúteo, é 

secretada também pela placenta, principalmente depois do quarto mês de gravidez 

(FERNANDES et al., 2004). 

O autor Fernandes et al. (2004) afirma também que a fecundação é a junção do óvulo 

e o espermatozoide, dando origem a um novo ser humano. Logo após da ejaculação do sêmen 

na vagina da mulher durante a relação sexual, vários espermatozoides são levados em direção 

ascentente da vagina devido às contrações do útero e as trompas de falópio, esse processo de 

transporte de esperma é estimulado pelas prostaglandinas no líquido seminal masculino e por 

ocitocinas secretada pela hipófise anterior da mulher durante o seu orgasmo, até as ampolas 

de falópio, mais perto das terminações ovariana das trompas.  

Estão presentes no acrossomo várias enzimas, entre elas a hialuronidase que têm 

função principal no período da fecundação, as atividades das enzimas beneficiam a entrada do 

espermatozoide através da corona radiata e da zona pelúcida durante a ação da fertilização 

(ARAÚJO et al., 2007). 

Segundo Guyton (2006) a fecundação ocorre em uma das ampolas de umas das 

trompas ovariana, antes do espermatozóide consiga adentrar o óvulo, ele precisa penetrar as 

células granulosas envolta no exterior do óvulo (a coroa radiata), e no decorrer fixar e 

penetrar na zona pelucida que circunda o óvulo, então começa a fase de desenvolvimento do 

oócito secundário, que se divide constituindo um óvulo maduro mais um segundo corpo polar, 

que é expelido contendo seu núcleo (agora pronúcleo feminino) com 23 cromossomos e um 

deles chamado de cromossomo X. 

  O espermatozoide ao entrar no óvulo sua cabeça incha originando em pronúcleo 

masculino com 23 cromossomos metade X e a outra Y, que se alinham com os cromossomos 

femininos dando origem a um complemento de 46 cromossomos (23 pares) no óvulo 
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fertilizado, portanto é possível determinar o sexo do feto através da combinação de 

cromossomos (GUYTON, 2006). 

 Fernandes et al. (2004) menciona, que depois desse processo é preciso de três a cinco 

dias para transportar o óvulo fertilizado, então ocorre uma corrente de líquido devido à 

secreção epitelial mais a ação do epitélio ciliado que reveste a trompa, que batem na direção 

da cavidade uterina, depois de três dias as progesteronas secretadas cada vez mais pelo corpo 

lúteo ovariano ativam os receptores e promovem o relaxamento tubular que permite a entrada 

do óvulo no útero, durante esse processo antes do óvulo entrar, ocorre à divisão celular, 

denominando-o de blastocisto, e uma grande produção de secreção é produzida pela trompa 

de falópio, para nutrir o blastocisto em desenvolvimento. 

Ao entrar na cavidade uterina, ele demora de um a três dias para fixar – se no 

endométrio, a implantação ocorre no 5° ao 7° dia depois da ovulação, a nutrição é garantida 

através da ação das células trofoblásticas que se desenvolvem sobre a superfície do 

blastocisto, essas células secretam enzimas proteolíticas que digerem e liquefazem células 

adjacentes do endométrio uterino, tornando possível o sustento para crescimento do 

blastocisto (GUYTON, 2006). 

       O blastocisto e o endométrio uterino se proliferam constituindo a placenta e as 

membranas da gravidez. A placenta tem como função proporcionar difusão de nutrientes e 

oxigênio do sangue materno para o sangue do feto e difusão de resíduos de excreção do feto 

de volta para mãe. Mais tarde a membrana placentária se expande o que permite que as 

células fetais passem para a mãe (GUYTON, 2006). 

  Segundo Fernandes et al. (2004) na gravidez, a placenta forma grande quantidade de 

essências responsáveis por uma gestação normal, são elas: a gonadotropina coriônica humana, 

ela é secretada pelas células trofosblásticas sinciciais para os líquidos maternos, e pode ser 

detectado no sangue de oito a nove dias após a ovulação, e que tem efeito na persistência do 

corpo lúteo ao final do ciclo sexual feminino mensal, e a ausência da menstruação, atráves da 

estimulação do corpo lúteo a produzir mais progesterona e estrogênios nos meses seguintes. 

O estrogênio secretado pela placenta e corpo lúteo, tem como função o aumento dos 

tecidos dos órgãos reprodutores feminino, como aumento do útero, mamas e genitália externa 

da mãe, causa mudanças e relaxa os ligamentos pélvicos, tornando as articulações sacroilíacas 

maleáveis, e a sinfíse pubiana elásticas, para facilitar a passagem do feto no canal do parto. A 

progesterona secretada pela placenta é importante para que as células decíduas desenvolvam-
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se no endométrio, que são fundamentais para a nutrição do embrião incial, diminui as 

contrações uterinas evitando o aborto espontâneo, aumenta as secreções das trompas de 

falópio para o desenvolvimento da mórula e blastocisto, e do útero, ajuda o estrogênio a 

preparar as mamas (FERNANDES et al., 2004). 

O autor ainda afirma que a somatomamotropina coriônica humana, secretada pela 

placenta, age no desenvolvimento parcial das mamas, algumas vezes causa a lactação, 

participação de formação de tecidos proteicos da mesma forma que faz o hormônio do 

crescimento, e diminui a sensibilidade e a utilização de glicose pela mãe, sobrando mais para 

o feto, a glicose é a principal fonte de energia usada pelo feto. 

  Algumas alterações no corpo materno devido à gravidez mais aparente são o excesso 

de hormônios e o aumento do tamanho dos órgãos sexuais, o útero pode aumentar cerca de 50 

gramas para 1.100 gramas, aumento das mamas e vagina, os hormônios podem causar edema, 

traços masculinos ou acromegálicos e acne. O ganho de peso durante a gestação é cerca 11 

kg, podendo ser cerca de 2 kg de líquido amniótico, da placenta e membranas fetais, e 3 kg do 

feto, o peso do bebê pode ser variado, os demais kilos são atribuidos ao corpo da gestante. O 

aumento da fome é normal por fatores hormonais e remoção de substratos alimentares do 

sangue materno pelo feto, é necessário um controle da dieta para evitar o ganho excessivo de 

peso (GUYTON, 2006). 

Há sensação de calor excessivo por causa da maior secreção de hormônios. Ocorre o 

aumento geral do metabolismo, com a circulação de sangue através da placente, o débito 

cardíaco, aumento cerca de 30% a 40% acima do normal, na 27ª semana gestacional ele 

diminui um pouco, o volume de sangue tem aumento de 30% acima do normal devido à 

aldosterona e aos estrogênios, ocorre maior retenção de líquidos pelos rins, a medula óssea 

fica mais ativa e produz hemácias extras que são perdidas durante o parto, garantindo um 

fator de segurança para mãe.  

A respiração materna aumenta cerca de 20% de oxigênio a mais que o normal, pelo 

aumento da taxa metabólica e tamanho da gestante. O volume de urina também é maior por 

ingerir mais líquido e excretar os resíduos. Aproximadamente 5% das grávidas sofrem um 

rápido aumento da pressão arterial a níveis hipertensivos, nos últimos meses de gestação, 

pode estar associado a uma grande perda de proteína na urina, isso denomina pré-eclâmpsia 

ou toxemia gravídica, por uma excessiva retenção de sal e água pelo rim materno e o ganho 

de peso, edema e hipertensão (FERNANDES et al., 2004). 
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No parto, o hormônio ocitocina no útero é secretado pela hipófise para causar as 

contrações uterinas, a hipófise do feto também produz a ocitocina que promove excitação do 

útero, maior proporção de estrogênio e menor de progesterona aumentam a contratilidade 

uterina, os fatores mecânicos como distensão e irritação da musculatura uterina aumenta a 

contração e expulsão do feto (GUYTON, 2006). 

       De acordo com as mudanças fisiológicas que ocorrem no corpo feminino pela gestação, 

não eram vistas com normalidade pelo grupo de adolescentes estudadas e a presença da 

barriga não só as perturbavam como as incomodava.  

      Segundo Oliveira (2013), a adolescência é a etapa evolutiva do ser humano onde culmina 

todo o processo de maturação biopsicossocial. Entretanto, a adolescente não está preparada 

para esta súbita evolução em seu corpo, por isso, tal fato (gravidez na adolescência) gera 

tantos conflitos. As mudanças biológicas, somadas ao aspecto psicológico, geram nas 

adolescentes conflitos que as levam a ter uma gestação carregada de temores e insegurança 

que poderão influenciar todo o processo da gestação. 

As mudanças no corpo são as mesmas de uma mulher adulta, porém as marcas que 

ficam costumam ter maior impacto na adolescente. Marcas como espinhas, estrias e 

dificuldade de voltar ao peso habitual. Existe o impacto de sobrecarregar um corpo ainda em 

crescimento, o que poderia justificar, por exemplo, menor peso do recém-nascido, 

abortamento, e prematuridade (OLIVEIRA, 2013). 

  As alterações nos seios, são logo notados, acrescem e ficam doloridos, as veias no 

local aparecem com mais visibilidade, os mamilos ganham mais pigmentação e maiores, seu 

formato e cor não voltam a ser como era antes, às vezes pode formigar, podendo apresentar 

colostro, no segundo trimestre de gravidez. Na adolescência as mamas estão se 

desenvolvendo, e crescendo, portanto fica mais evidente esse sinal de mudança na perspectiva 

das adolescentes. A pele da adolescente é mais firme do que a de uma mulher de 30 anos, 

Mesmo assim, a pele rasga enquanto a barriga e as mamas crescem, resultando em estrias, que 

são para sempre, aumento de distribuição de gordura no corpo (MONTEIRO et al., 2009).  

Na maioria das adolescentes as principais alterações no corpo, são: o aumento do 

abdômen, dos seios, a presença de estrias, manchas e varizes e a obesidade. Essas mudanças 

no corpo dessas adolescentes, procedentes da gestação, faz com que se sintam feias, gordas e 

sem valor, fora do padrão estético imposto pela sociedade, passa a rejeitar a autoimagem, 

proporcionando sentimento de baixa autoestima, isolamento social, dificultando as relações 
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pessoais, principalmente com o companheiro, que muitas vezes deixa claro a insatisfação das 

mudanças no corpo dessas jovens (ALVES et al., 2011).  

 

4.2 Fatores que Levam a uma Gravidez não Planejada 

     

A gravidez na adolescência não é um fenômeno novo e nem mesmo uma regra geral 

da atualidade. Segundo Souza (2011), até no início do século XX, a gravidez entre a idade de 

12 a 19 anos ainda era considerada acontecimento habitual para os padrões culturais e para os 

costumes vigentes, e que nesse século a taxa de fecundidade de meninas com idade inferior a 

19 anos foi diminuindo, na maioria dos países, tornando a gravidez nessa faixa etária mal 

vista pela sociedade.  

Ainda de acordo com Souza (2011), foi a partir da segunda metade do século XX, 

inicia-se o processo de separação entre sexo e procriação e a preservação da virgindade até o 

casamento foi perdendo seu significado moral. Neste contexto de transformação de 

comportamentos surgiu o fenômeno da “gravidez na adolescência” como elemento 

perturbador do desenvolvimento dos jovens.  

Conforme Ozório (2005) a adolescência tem sido um fenômeno estudado por vários 

segmentos sociais e áreas da ciência. Nas últimas décadas, esta fase da vida tem sido 

considerada como um momento crucial do desenvolvimento humano.  

Com relação aos motivos do aumento no número de gestações em adolescentes, Dias e 

Teixeira (2010) considera como aspecto relevante a mudança ocorrida no controle exercido 

pelas famílias em relação aos filhos. Afirma que este controle dos pais tem sido relaxado, os 

filhos tem maior liberdade de ação e os pais procuram não se tornar empecilhos na vida dos 

filhos.  

A gravidez precoce pode estabelecer relação com diferentes fatores, desde estrutura 

familiar, formação psicológica e diminuição da autoestima. Além disso, há evidências de que 

gestantes adolescentes podem sofrer mais intercorrências médicas durante gravidez e mesmo 

após esse evento do que as gestantes de outras faixas etárias (DIAS; TEIXEIRA, 2010). 

        A gravidez na adolescência constitui-se como um problema de saúde pública mundial, 

em razão do acréscimo de sua incidência, atingindo, sobretudo a classe social mais pobre e 

com menores níveis de escolaridade, sendo que na maioria das vezes não é programada. Em 

função das repercussões sobre a mãe e sobre a concepção, a Organização Mundial de Saúde 
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(OMS) considerou a gravidez adolescente de risco, embora se considere atualmente que este 

risco seja mais social do que biológico. (DIAS; TEIXEIRA, 2010). 

A relação sexual na adolescência vem acontecendo cada vez mais cedo, com 

consequências graves e imediatas como o surgimento de doenças sexualmente transmissíveis 

(DST) nessa faixa etária; e gravidez, muitas vezes também não planejada e que por isso, pode 

terminar em aborto (CHACHAM et al., 2012).  

Quando a atividade sexual tem como resultante a gravidez, gera problemas tardios e 

em longo prazo, tanto para a adolescente quanto para o recém-nascido. A adolescente poderá 

apresentar problemas de crescimento e desenvolvimento, emocionais e comportamentais, 

educacionais e de aprendizado, além de complicações da gravidez e problemas de parto. Há 

inclusive quem considere a gravidez na adolescência como complicação da atividade sexual 

(CHACHAM et al., 2012). 

  A respeito desta questão, a maternidade na adolescência é tida como um dos fatores 

que alteram o ciclo natural do desenvolvimento das jovens, justificada pelo fato de ela ter que 

assumir um novo papel, o de mãe, e algumas vezes, o de esposa, de modo tão amplo 

socialmente e definitivo, muitas vezes incompatível com a condição de adolescente. Há uma 

ideia de que a gravidez precoce provoca uma ruptura no ciclo de desenvolvimento das 

adolescentes, comprometendo seu crescimento em várias situações, principalmente nos 

estudos, com implicações no futuro profissional, pessoal e social (JORGE et al., 2015). 

Em outras palavras, a gravidez na adolescência traz sérios problemas para programas 

de saúde pública, para projetos educacionais, para a vida familiar, e para o desenvolvimento 

pessoal, social e profissional da jovem gestante como vem sendo reconhecido pela literatura 

(DIAS; TEIXEIRA 2010). 

A gravidez em qualquer época é uma situação que normalmente gera alterações do 

papel social da mulher, e quando essa ocorre na adolescência, às alterações assumem um risco 

maior, pois é um período da vida em que há uma superposição de crises vitais, a de um 

organismo infantil para um organismo adulto (JORGE et al., 2014). 

  O problema exige da saúde pública programas de orientação, preparação e 

acompanhamento durante a gravidez e o parto, e também cuidados pediátricos e psicológicos. 

Da família, requer uma redefinição de crenças, atitude e valores, e novos arranjos de espaços 

físicos (mais uma cama), de tempo (cuidado com a criança) e financeiro (aumento das 

despesas). Da jovem implica em dificuldades com a escola ou com atividades profissionais. 
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Sendo a gravidez desejada ou não, os planos pessoais serão revistos e as jovens terão que se 

defrontar com as dificuldades inerentes à nova realidade (DIAS; TEIXEIRA, 2010). 

 

4.3 Índices de Gravidez Não Planejada/Indesejada no Brasil, Mato Grosso e Sinop 

 

Segundo dados do IBGE no Censo (2010), o Brasil possui uma população no total de 

190.732.694 milhões de habitantes, e uma população de adolescentes na faixa etária dos 10 

aos 19 anos (idade considerada pelo Ministério da Saúde) correspondentes a 34.157.631 

milhões. 

  O DATASUS, no Sistema de informação de atenção básica (SIAB), atendidas pelo 

PSF, com equipe de saúde da família, refere abaixo o número de gestações em todas as faixas 

etária e em < de 20 anos de idade nos anos de 2010 e 2014, segundo informações do 

TABNET. (BRASIL, 2015). 

  No ano de 2010 no Brasil, o número de gestantes alcançou cerca de 2.062.283 

milhões, parte delas 441.225 mil, tinham idade menor que 20 anos, no ano de 2014 foram 

2.064.047 milhões de gravidez, analisando que 417.064 mil, com menos de 20 anos de idade 

(BRASIL, 2015).  

Com 46.576 mil grávidas em Mato Grosso no ano de 2010, dentre elas, 11.688 mil 

com idade menor há 20 anos, em 2014 reduziu para 30.516 mil, observando 6.521 mil tinham 

idade menor há 20 anos.  

O município de Sinop obteve 1.966 mil gestações no ano de 2010, entre essas 375 

eram gestantes com menos de 20 anos de idade, em comparação com o ano de 2014 esse 

número reduziu-se para 1.924 mil, com 400 grávidas com menos de 20 anos de idade 

(BRASIL, 2015). 

 

4.4 A Adolescência 

 

  O Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) de Lei 8069 de 1990 refere que a 

adolescência é o período de vida que inicia aos 12 até os 18 anos de idade. O estatuto garante 

a proteção integral às crianças e aos adolescentes (DIGIÁCOMO, 2010). A adolescência é 

uma etapa de transformações entre a infância e a juventude. Essas alterações ocorrem nas 

dimensões biológicas, psicológicas, sociais ou culturais, as psicológicas seguem de acordo 
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com a cultura de cada sociedade, e ambiente onde estão inseridos, e no corpo sendo universais 

segundo Kovaleski et al., (2013). 

Para Kovaleski et al., (2013), o ECA destaca a obrigação de respeitar os valores 

próprio da criança e adolescente, pelo estado desenvolvimento e vulnerabilidade, portanto é 

preciso garantir a proteção, educação, e cuidados com a situação de saúde nessa fase, pois é 

quando ocorre o desenvolvimento no corpo, no modo de raciocinar, e na atuação dos papéis 

sociais, com tantas evoluções do corpo, e construção da personalidade, essas modificações 

passam a ser destacada como um período decisivo para o sujeito. 

Nessa época, na adolescência, que ocorre a construção do autoconhecimento, que dá 

origem aos sentimentos de autoestima e a observação dos valores dos pais e dos adultos em 

geral; os acometimentos e desejos sexuais, e a capacidade de procriar, ficam perceptível em 

virtude do processo de maturidade física. Portanto, a evolução de cada adolescente, ocorrerá 

de maneira diferente proporcional à sua vivência no grupo socioeconômico que está 

implantado (GAMA et al., 2002). 

 

 4.4.1 Alterações na mulher durante a puberdade e adolescência: menarca, pubarca, telarca 

 

São várias e importantes às mudanças durante a passagem entre a infância e a 

adolescência, a seguir será descrito essas alterações decorrente dessa fase, que por muitas 

vezes vivenciadas com medo e insegurança, devido à ausência de orientação sobre a fisiologia 

do corpo em desenvolvimento, tornando-se adulto. 

A palavra puberdade é referida para nomear as primeiras modificações corporais por 

ação dos hormônios do eixo hipotálamo-hipófise-gonadal, com intensas alterações biológicas, 

começando a aparição do broto mamário nas meninas (telarca), tem seu início entre os 08 e os 

13 anos de idade. No decorrer acontece evento do estirão de crescimento (aceleração e 

desaceleração do crescimento), as mudanças na coleção e na distribuição de gordura no corpo. 

A evolução do sistema respiratório, circulatório e das gônadas. O aparecimento dos caracteres 

sexuais secundários inicia, em média, na faixa etária dos 11 anos. A menarca (primeira 

menstruação) indica o começo da vida reprodutiva e representa a etapa de amadurecimento do 

útero. (SPINELLI, 2006).   
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A autora acima ainda refere que o significado do termo pubarca (aparecimento de 

pelos na região pubiana) e mudanças na genitália, pode ser, às vezes, o primeiro sinal puberal. 

A seguir a figura 01 exemplifica o desenvolvimento puberal feminino. 

 

Figura 01 – Desenvolvimento Puberal Feminino

 

  Fonte: Núcleo de Estudos a Saúde do Adolescente, 2009. 
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4.5 Planejamento Familiar na Atenção Básica 

 

A legislação de Planejamento Familiar, Lei nº. 9.263, de 12 de janeiro de 1996, 

garante o planejamento familiar em todas as faixas etárias da população, sendo ele: 

adolescente, jovem e adulto. O planejamento familiar é um conjunto de medidas preventivas e 

educativas e com a garantia de disponibilidade igualitária às informações, meios, métodos e 

técnicas disponíveis para a regulação da fecundidade, e para ser capaz de decidir a hora certa 

de reproduzir os seus descendentes (BRASIL, 2005).  

O julgamento e monitoramento das atuações e táticas desenvolvidas nos programas, 

desde palestras, cartilhas e estudos realizados pelo Ministério da Saúde, necessitam conhecer 

as considerações da realidade local, cultural, econômico em linguagem clara para a fase de 

adolescência, assim, direcionando programas de saúde e projetos. São os profissionais de cada 

micro área que vão delinear o perfil da sua comunidade de abrangência, sendo informações 

importantes a serem inseridas no SIAB e outros sistemas de informação do Ministério da 

Saúde (SILVA, C., 2012). 

O planejamento, no Sistema único de Saúde (SUS), é desenvolvido através da 

Estratégia Saúde da Família (ESF), cujas equipes de multiprofissionais trabalham com a 

comunidade, criando a formação de vínculo entre o serviço e a população. Além da 

assistência em planejamento familiar, à integração com outros serviços de atenção à saúde 

reprodutiva, de pós-parto e aborto, prevenção do câncer do colo do útero e de controle das 

infecções sexualmente transmissíveis (IST). (SILVA, C., 2012). 

Na sociedade atual, o planejamento familiar é muito importante para a qualidade de 

vida, pois só assim para garantir um futuro digno para os descendentes. Para isso, foram 

criados vários métodos contraceptivos, ou seja, métodos que evitem a gravidez e as IST. 

As infecções sexualmente transmissíveis (IST) são doenças infeciosas provocadas por 

bactérias, fungos, vírus e protozoários, que se transmitem por contato sexual íntimo, desde 

que um dos parceiros esteja infetado. A possibilidade de infecção ou transmissão de uma IST 

é maior com o aumento do número de parceiros sexuais. As IST/AIDS mais conhecidas são: 

VIH/SIDA, Clamídia, Gonorreia ou blenorragia, Herpes genital, Hepatite B, Vírus do 

Papiloma Humano-HPV, Sífilis e Infeções por tricomoníase, entre outras. Na sequência 

descreveremos alguns dos métodos, mas utilizáveis para prevenção dessas IST, e também a 

gestação (CUNHA, 2013). 
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A camisinha masculina, produzida com material de látex, é colocada no pênis ereto do 

homem, com o objetivo de barrar os espermatozoides logo após a ejaculação. Na ponta, é 

muito importante deixar uma parte vazia sem ar, para que ali fique o esperma. Caso contrário, 

a camisinha pode estourar ou o esperma subir até a base do pênis, tendo contato com o corpo 

feminino (MOURA; GOMES, 2014). 

 

Figura02 – Preservativo masculino 

 

Fonte: Dragan Milovanovic, Shutterstock, 2015. 

   

A camisinha feminina é composta pelo mesmo material que a camisinha masculina, 

possui dois anéis nas extremidades, conforme a figura 03. Um serve para facilitar a introdução 

da camisinha na vagina, e o outro serve para segurar a camisinha na vulva, protegendo os 

pequenos e grandes lábios também. Evita a aquisição de IST e gravidez (MOURA; GOMES 

2014). 

      

 Figura 03 – Preservativo feminino 

 

  

 

 

 

 

 

 

Fonte: Shutterstock, 2015. 

 

http://www.infoescola.com/sistema-reprodutor/penis/
http://www.infoescola.com/reproducao/espermatozoide/
http://www.infoescola.com/sistema-reprodutor/vagina/
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Segundo Moura e Gomes (2014) os métodos contraceptivos que podem ser utilizados 

de maneira correta, tanto em uma situação de emergência, como de maneira programada para 

prevenir uma gravidez indesejada, são: 

 Pílula do dia seguinte - contém grande quantidade de hormônios (levonorgestrel), 

que cria um ambiente desfavorável aos espermatozoides e também evita a ovulação. 

É utilizada em casos de emergência: quando não estiver usando nenhum método 

anticoncepcional; falha do método em uso ou na sua utilização e violência sexual. 

Não deve ser utilizada com frequência, pois pode desregular o ciclo menstrual.  

Possui eficácia de 99,9%. Deve ser tomada em até 72 horas após a prática sexual. 

Ela previne a gestação.  

 Diafragma - previne somente a gravidez, ficando exposto a IST, é um dispositivo 

de borracha com um aro dobrável que se insere na vagina, evitando que o 

espermatozoide alcance o colo do útero. 

 Pílula contraceptiva - um método hormonal age inibindo e evitando a gestação. As 

pílulas de tipo combinado (COC) são produzidas de estrogênio e progesterona, e as 

que possuem somente progestagênio (POC), são escolhidas quando o estrogênio não 

pode ser administrado. Não proporciona proteção em IST. 

 Adesivo - libera uma dose diariamente de hormonas, o estrogênio e progestagênio, 

para a corrente sanguínea, através da pele. Estas hormonas são parecidas as 

liberadas pelos ovários e as usadas nas pílulas contraceptivas. Sua ação é impedir a 

ovulação, e deixa o colo do útero com um muco, Torna mais compactado, 

atrapalhando a entrada dos espermatozoides no útero. 

  DIU - é um dispositivo de plástico revestido com fio de cobre que é implantado 

pelo médico no útero, permanecendo por anos. Causa mudanças nas condições 

uterinas impossibilitando a gravidez.  

 Injetável - de composição hormonal, administrada por injeção intramuscular, de 

solução aquosa contendo acetato de medroprogesterona (DMPA), liberada 

lentamente na corrente sanguínea durante o mês, ou as de 03 meses, prevenindo a 

ovulação.  

 Espermicidas - apresentar-se sob a forma de creme, gel, espuma ou comprimidos 

vaginais, sua introdução na vagina deve ser uma hora antes da prática sexual, assim 

liberam substâncias que extinguem a mobilidade dos espermatozoides. 
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 Laqueadura - distribuição gratuita, garantida pela Lei Federal 9.263. Para a 

realização do procedimento, a mulher, ter acima de 25 anos ou mais de 02 filhos, e 

expressar o desejo próprio, em um documento assinado por ambos (mulher e 

marido) e realizar outras rotinas. O procedimento através de um processo cirúrgico 

com a necessidade de anestesia e internação hospitalar. 

 Vasectomia - vasectomia e laqueadura são procedimentos feitos com a mesma 

finalidade, porém distintos, 30 minutos é o tempo que leva para a realização da 

vasectomia e o pós-operatório é tranquilo, a anestesia é local, e logo após da cirurgia 

o usuário recebe alta. Vasectomia é cirurgia realizada na região da bolsa escrotal, 

onde passa o canal deferente, responsável pelo deslocamento de espermatozoides 

para fora dos testículos. Os espermatozoides continuam sendo produzidos, e 

absorvidos pelo corpo, pelo fato que a passagem pelo canal por onde são ejetados 

fora bloqueado.  

 

4.6 Programa de Atenção Integral à Saúde do Adolescente 

 

Esse programa proporciona o acesso à saúde para adolescentes, no âmbito de promover 

a prevenção de agravos e subsídio primário, secundário e terciário, vinculadas com 

instituições governamentais e não governamentais, resgatando-se as diversas jurisdições e 

responsabilidades, inclusive familiares, perante o adolescente, para impor a atenção integral. 

 

A Constituição Federal de 1988, preconizando a saúde como um direito de 

todos, trouxe um novo mandato social para o setor saúde onde os trabalhadores do 

SUS tornam-se os agentes da garantia desse direito para todos. Reforçando essa 

determinação e considerando como sujeitos de direitos as crianças e adolescentes, o 

Estatuto da Criança e do Adolescente traz em seu art. 11: É assegurado o 

atendimento integral à saúde da criança e do adolescente, por intermédio do SUS, 

garantindo o acesso às ações e serviços para a promoção, proteção e recuperação da 

saúde (BRASIL, 2010).  

 

A adolescência é uma fase, onde ocorrem inúmeras alterações físicas, emocionais e 

sociais, com base no contexto de atenção integral, as atuações de saúde integral, serão 

descritas, para promover e prevenir as circunstâncias de riscos presenciadas pela população de 

adolescentes. Áreas de atuação:  

 Promoção do crescimento e desenvolvimento saudáveis, prevenção e detecção de agravos 

a essa faixa etária (acolhimento, atendimento geral, vacinação, promoção á saúde bucal). 
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 Atenção à saúde sexual e à saúde reprodutiva. 

 Redução da morbimortalidade por causas externas (abordagem do uso abusivo de álcool e 

outras drogas e atenção à saúde de adolescentes em cumprimento de medidas 

socioeducativas). 

 Notificação de situações de violência. 

Segundo o Manual Técnico da Área de Saúde do Adolescente e do Jovem (ASAJ), do 

Ministério da Saúde, visando à melhor qualidade no atendimento, preconiza os seguintes 

princípios e diretrizes (BRASIL, 2006): 

• Adaptação dos serviços de saúde às precisões particulares dos adolescentes e jovens. 

• Análise do modelo de atenção vigente no local e dos recursos humanos e materiais 

disponíveis. 

• Consideração das propriedades e aspectos socioeconômicos e culturais, além das 

representações epidemiológicas da população local. 

• Participação no planejamento, desenvolvimento, divulgação e avaliação relacionadas 

às ações. 

O profissional de saúde deve assumir cuidados para não sobrepor seus princípios de 

julgamento pessoais, dificultando a adesão do adolescente ao serviço prestado. Se o 

profissional não estiver apto a adotar uma decisão, precisa aconselhar-se com sua equipe de 

trabalho, junto com Conselho Tutelar e ou Vara da Infância, com o intuito de garantir todos os 

direitos destinados aos adolescentes (BRASIL, 2006). 
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5 METODOLOGIA 

 

Trata-se de uma pesquisa descritiva, exploratória, com abordagem quantitativa, para 

avaliar o perfil social e econômico, relacionando os fatores causais da gravidez na juventude. 

Utilizou-se de aplicação de um protocolo de pesquisa estruturado com perguntas fechadas. A 

pesquisa quantitativa tem a finalidade de colher dados para a caracterização do perfil das 

gestantes, sujeito da pesquisa. 

 

5.1 Local de Estudo 

 

A pesquisa foi desenvolvida nas UBS (Unidade de Saúde da Família Boa Esperança, 

Unidade de Saúde da Família São Cristóvão, Unidade Saúde da Família Dr. Carlos Scholtão, 

Centro de Saúde Jardim das Oliveiras, Unidade de Saúde da Família União e Unidade de 

Saúde da Família Vitória Régia) do município de Sinop – MT, todas estas Unidades de Saúde 

trabalham no modelo de Estratégia de Saúde da Família contendo uma equipe mínima de 

atendimento, sendo: um médico, um enfermeiro, dois técnicos de enfermagem, uma equipe de 

saúde bucal e seis agentes comunitários de saúde. 

Estas UBS foram escolhidas de modo a possuir uma quantidade elevada de gravidez, 

sendo muitas destas abaixo de 18 anos de idade. Todas possuem um mesmo perfil de 

comunidade atendida, abrangendo bairros de periferia, com semelhanças econômicas e 

sociais, importante para que desse modo garantisse uma singularidade entre as gestantes. 

Portanto, o presente estudo objetiva identificar características que possa garantir o 

traçado de um perfil dessas gestantes, que iniciam tão cedo à maternidade. 

Sinop é um município brasileiro do Estado de Mato Grosso, localizado a 505 km de 

sua capital Cuiabá, com aproximadamente 130 mil habitantes, destes cerca mais de 60 mil são 

do sexo feminino. O município possui grande desigualdade social, isso impossibilita traçar 

um perfil das mulheres que habitam a região, por ser um polo universitário, acredita-se que 

grande parte de mulheres residentes na cidade estão em fase universitária, mas também 

mulheres trabalhadoras de todos os tipos de classes sociais (IBGE, 2014). 

O município de Sinop tem sua denominação derivada do acrônimo de Sociedade 

Imobiliária Noroeste do Paraná, nome da empresa responsável pela colonização do norte de 

Mato Grosso. Conta com quatro hospitais e um pronto atendimento. Também considerada 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Estados_do_Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Mato_Grosso
http://pt.wikipedia.org/wiki/Acr%C3%B4nimo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Coloniza%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Norte
http://pt.wikipedia.org/wiki/Hospitais
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pronto_atendimento
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Cidade-polo em Saúde. Com cerca de dezessete UBS que trabalham com o Programa de 

Saúde da Família (PSF), do Governo Federal.  

Este programa veio para abranger à saúde a todos os lares. Para tanto, médicos, 

enfermeiros e agentes de saúde são distribuídos de acordo com o número de habitantes de 

cada bairro, para que o atendimento não tenha deficiências. Sinop tem um Pronto 

Atendimento que faz em média 700 mil procedimentos/mês, com um hospital particular que 

possui convênio ao Sistema Único de Saúde (SUS) passam a atendem procedimentos de 

média e alta complexidade, já que a cerca de dois meses funcionam oito unidades de 

Tratamento Intensivo (UTIs) e uma Ala de Oncologia, para atendimentos quimioterápicos 

para doentes de câncer. (REMADE, 2007). Porém, em 2015, o município de Sinop já conta 

com um Hospital Regional. 

Segundo DATASUS (2015), o município de Sinop obteve 1.924 mil gestações em 

2014. 

 

5.2 Universo de Estudo e Amostra 

 

O tamanho da amostra foi definido por trinta gestantes adolescentes, sendo um 

tamanho de amostra mínima para uma análise de abrangência local. De acordo com Freitas 

(2002), para avaliar o desempenho do grupo total, em relação à Estatística, em uma amostra 

de trinta pessoas, já se pode calcular e predizer, embora de forma rústica, o que se ocorre na 

população em geral. 

 

5.3 Fonte e coleta de Dados 

 

As entrevistas foram realizadas nas UBS (Unidade de Saúde da Família Boa 

Esperança, Unidade de Saúde da Família São Cristóvão, Unidade Saúde da Família Dr. Carlos 

Scholtão, Centro de Saúde Jardim das Oliveiras, Unidade de Saúde da Família União e 

Unidade de Saúde da Família Vitória Régia) do município de Sinop no período de Janeiro a 

Maio de 2015. As referidas unidades foram escolhidas em diversas áreas de Sinop, para 

garantir a diversidade socioeconômica das pesquisadas. Considera-se o fato de a pesquisadora 

e orientador desenvolverem atividades de ensino no local, fator que facilitou o contato com as 

mulheres sujeito de estudo.  
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Os dados foram coletados diretamente pela pesquisadora. Os dados quantitativos, após 

a coleta, foram digitados em planilha eletrônica, Excel ®, versão 2007, e tabulados 

manualmente. 

 

5.3.1 Critérios de Inclusão 

Foram incluídas trinta adolescentes gestantes, de acordo com a aceitação de participar 

do estudo, como requisito realizar o pré-natal na determinada UBS no período da pesquisa, 

além de estar cadastrada no Sisprenatal, independente de seu histórico obstétrico. 

Foram incluídas todas as mulheres acima de doze e abaixo de dezoito anos, que 

procuraram as UBS para realização do pré-natal no período de Janeiro á Maio de 2015. 

 

5.3.2 Critérios de Exclusão 

Foram excluídas as mulheres que possuíam idade fora da referida (menor que 12 e 

maior que 18 anos), e que não aceitaram assinar o TCLE. 

 

5.4  Tratamento e Análise dos Dados 

 

Os dados quantitativos foram digitados em planilha eletrônica e tratados 

estatisticamente mostrando o valor absoluto e sua porcentagem, e demonstrados graficamente 

em tabelas e gráficos para melhor visualização e análise.  

Desse modo, referem que análise quantitativa pode ser entendida como aquela que se 

baseia em técnicas estatísticas a amparar suas análises. (SILVA; MATA, 2013). 

Os dados foram analisados confrontando-os com a literatura consultada sobre o assunto 

e os princípios de objetivos definidos pelo SUS, para atenção básica. 

Para efetuação dessa proposta quantitativa, traduzimos em números as opiniões e 

informações para serem classificadas e analisadas, utilizando as técnicas estatísticas. 

(RODRIGUES et al., 2006). 
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5.5 Considerações Éticas 

 

A pesquisa foi submetida em análise ao CEP-HUJM. Respeitou-se a autorização das 

instituições (anexo C) e aprovado do pelo comitê de ética em pesquisa com seres humanos, 

seguindo a resolução 196/96 e 466/12, para assim dar início à pesquisa. 

           As participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(anexo A) sendo garantido anonimato, sigilo das informações, direito a desistir sem nenhum 

prejuízo e permissão de acesso ao pesquisador e aos resultados do estudo. As adolescentes 

assinaram o TCLE (anexo B), também com a assinatura do responsável por cada uma.  

O pesquisador compromete-se com a preservação do anonimato do sujeito da 

pesquisa, bem como a utilização de seus resultados para a finalidade exclusivamente 

científica. 
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6 APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DE RESULTADOS 

 

Os dados citados nas tabelas e gráficos a seguir são de fonte da pesquisa realizada pela 

acadêmica de enfermagem, através de um questionário aplicado a trinta adolescentes 

gestantes na faixa etária dos 13 aos 17 anos, cadastradas no Sisprenatal das UBS citadas 

anteriormente, no período de janeiro a maio de 2015. Onde será referido o número de 

gestantes e a porcentagem dos dados descritos, em um total de 100% em relação às trinta 

pesquisadas. 

 Para melhor analise e compreensão, os dados foram organizados em duas categorias 

temáticas, sendo elas: perfil socioeconômico e epidemiológico, planejamento familiar e grau 

de conhecimento. 

 

6.1 Categoria 01: perfil socioeconômico e epidemiológico 

 

Tabela 01 – Faixa etária das adolescentes grávidas e história obstétrica, período de 

janeiro a maio de 2015 

Idade Casos de Gravidez % 1ª 

Gestação 

2ª 

Gestação 

Aborto Parto 

12 0 0 0 0 0 0 

13 1 3 1 0 0 0 

14 3 10 3 0 0 0 

15 6 20 4 2 1 1 

16 8 27 8 0 0 0 

17 12 40 12 0 0 0 

Fonte: De própria autoria. 

 

A tabela 01 mostra que no período da pesquisa, das adolescentes gestantes, 3% tinham 

13 anos de idade, 10% com 14 anos, a idade de 15 anos obteve 20%, 16 anos 27%, e 17 anos 

com maior percentual de 40% total da pesquisa. Podemos identificar, entre 15 aos 17 anos de 

idade, um índice maior de ocorrência de gravidez precoce.  
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Em relação à quantidade de gravidez, 93% mostraram-se adolescentes primíparas, e 

7% com duas gestações; em meio a essas com mais de uma gravidez, ocorreu 3% aborto, 3% 

de parto.  

Em relação à elevação da fecundidade na população adolescente, uma pesquisa 

formada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2006) menciona um 

aumento da fecundidade na faixa etária entre os 15 a 17 anos de idade, passando de 6,9%, em 

1996 para 7,6%, em 2006. Segundo dados do Ministério da Saúde, desde 1970 vêm 

aumentando o número de gravidez. (BRASIL, 2006).  

 Segundo BRASIL (2014), houve uma diminuição nos casos de abortos em todas as 

idades, porém, observamos um pequeno aumento de internações decorrente das complicações 

do aborto na faixa etária dos 15 anos, com maior incidência em jovens adultas de 20 a 24 

anos, e em adolescentes com idades menores de 15 anos ocorreu um decréscimo. 

 

Tabela 02 – Estado civil das gestantes, atualmente e quando engravidaram, e de seus 

pais 

Fonte: De própria autoria. 

      

Silva et al. (2012) refere que a gravidez na adolescência pode ser desejada, a gestação 

e maternidade, passa ser um status na sociedade onde as adolescentes estão agregadas, como 

um reconhecimento social. Também de probabilidade de concretização do relacionamento 

com o companheiro, afirmando sua feminilidade e fertilidade. 

 

Estado Civil 

Situação Atual 

da Gestante 

 

% 

 

Pais 

 

% 

Situação Quando 

Engravidou 

 

% 

Casada(os) ou 

União Estável  

25 84 7 23 18 60 

Solteiro 4 13 1 3 0 0 

Separados 0  20 67 0 0 

Namorando 1 3 0 0 12 40 

Vive com outro 

Companheiro 

0 0 0 0 0 0 

Viúvo 0 0 2 7 0 0 
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  O contexto familiar, embora muitas vezes sejam estruturas desgastadas, continua 

sendo o único referencial para que o adolescente possa enfrentar suas experiências, 

diminuindo o sentimento de estar sozinho frente a uma gestação precoce.  

A tabela 02 evidencia que 84% das gestantes adolescentes vivem atualmente em união 

estável, solteiras equivalem a 13%, e 3% namorando. Em relação ao período em que 

engravidaram 60% estavam em união estável, 40% namorando entre 01 mês a 02 anos de 

relacionamento. Os pais das gestantes, 23% apresentaram-se casados/ou união estável, 3% 

solteiro, 67% encontram-se separados, 7% viúvos. 

        Como podemos notar a maioria das gestações ocorreram com adolescentes que 

apresentam um relacionamento, e com famílias onde os seus pais são separados. 

Um número maior de adolescentes mães começou sua vida sexual e afetiva com o pai 

do primeiro filho. Sendo que 09 delas já conviviam com seus parceiros quando engravidaram 

pela primeira vez. Portanto, pode referir que o casamento é, em alguns momentos, avaliado 

como escolha a uma vida sem perspectivas quanto ao estudo e trabalho (SOARES; LOPES, 

2011). 

 

Tabela 03 – Renda financeira da família das adolescentes gestantes 

Renda Gestantes % 

Menos de 1 Salário Mínimo 3 10 

Até 1 Salário Mínimo 9 30 

Mais de 1 Salário Mínimo 14 47 

Mais de 2 Salários Mínimo 4 13 

Fonte: De própria autoria. 

 

Levando em conta que a gestação na fase da adolescência não é só motivada pela 

pobreza, esse evento ocorre em outras classes mais elevadas, porém com menor incidência. 

Em população com classe mais desprovida de recursos financeiros, as sequelas são mais 

negativas, pelo fato da dificuldade em bens materiais e acesso a informação de saúde 

(RIBEIRO et al., 2014). 

A tabela 03 exibe que 10% possuem renda familiar menor que 01 salário mínimo, 30% 

com até 01 salário mínimo, 47% concentram no grupo de mais de 01 salário mínimo, e 13% 

declaram mais de 02 salários mínimos. Como podemos notar que o maior percentual das 
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famílias das pesquisadas conta pouco mais de um salário mínimo para sustentar as despesas 

de casa, sendo elas aluguel, alimentação, remédio quando necessário, energia, água, 

transporte, roupas, entre outras. 

 

Tabela 04 – Situação sexual e reprodutora 

Idade Menarca % Sexarca % Idade que Engravidou % 

10 – 12 14 47 2 7 0 0 

13 – 15 16 53 24 80 12 40 

16 – 17  0 0 4  13 18 60 

Fonte: De própria autoria. 

 

A sexarca feminina ocorre com namorado ou parceiro em idade adulta e mais 

experiente. Na masculina, iniciam a prática sexual com a namorada, com parceira eventual e 

com profissionais do sexo (BRASIL, 2010). 

Peixoto et al. (2012) verificou que a maior parte das pesquisadas (222; 71,6%) referiu 

a ocorrência da menarca entre 9 e 13 anos de idade, existindo semelhança com um estudo de 

revisão no qual se mostra que os aspectos étnico-raciais, ambientais e econômicos interferem 

na idade da menarca. Em relação à idade da sexarca, constatou - se que está acontecendo 

precocemente, pois a maioria das entrevistadas (274; 88,4%) referiu ter começado sua vida 

sexual aos 11 e 19 anos de idade. 

A tabela 04 mostra que 47% apresentou menarca entre 10 aos 12 anos, e 53% 

relataram ocorrer entre 13 – 15 anos.  Em relação à sexarca, 7% aconteceram entre a faixa 

etária dos 10 – 12 anos, dos 13 – 15 anos sendo 80%, e 13% entre 16 – 17 anos de idades. 

Porém 40% das entrevistadas engravidaram aos 13 – 15 anos de idade, sendo um maior 

percentual nas idades dos 16 – 17 anos, com 60%. Como podemos observar através dos dados 

da pesquisa, as adolescentes apresentam a primeira relação sexual cada vez mais jovem. 

Entretanto, o maior índice de gravidez precoce foi na idade dos 16 – 17 anos com 60% das 

pesquisadas. Sendo este um fator preocupante, pois, quanto mais jovem, menos informação 

essa adolescente contém, estando assim vulnerável não só a adquirir a gravides, mas também 

como a IST. 
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Em relação à menarca, a idade mínima verificada na ocorrência foi aos 09 anos e a 

maior aos 14 anos, a média referida foi de 11,89 anos. No que diz respeito á iniciação sexual, 

a idade variou de 12 a 19 anos, sendo a média de 14,82 anos (TRAJANO et al., 2012).  

 

Tabela 05 – Situação escolar das gestantes, motivos da evasão escolar  

Idade Parou de 

Estudar (Sim) 

% Parou de Estudar por 

outros motivos 

% Estuda % Concluiu % 

12 – 14 2 7 2 7     

15 – 17 13 43 11 37 1 3 1 3 

Fonte: De própria autoria. 

 

Adolescentes que não estudam ou abandonam a escola, possuem mais probabilidade 

em fazer parte das estatísticas de gravidez precoce, possuindo pouca aquisição de prevenção, 

pois a escola tem um importante papel nas informações sobre educação sexual (SILVA, A., 

2013). 

A tabela 05 expõe que dos 12 – 17 anos, 50%, abandonaram a escola por influência da 

gestação, e dos 12 – 17 anos, 44% evadiram da escola por não gostarem de estudar ou pela 

influência da união estável, somente 3% entre 15 – 17 anos, continuou estudando e dentre 

essas da mesma idade referida anteriormente 3% concluiu o ensino médio. 

Sendo uma evidência de agravo bem relevante para a incidência de casos de gravidez 

precoce, onde um fator causal do problema influencia outro fator levando a uma sequência de 

estímulos ao constituírem uma família, a procriarem e ser dona de casa, sem mais 

expectativas de vida, o que vem tornando um status nessas classes menos favorecidas 

(SILVA, F., et al., 2012). 
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Gráfico 01 – Pessoas com quem as adolescentes moravam ao engravidar 

 

 

Fonte: De própria autoria. 

 

No que diz respeito à residência e à composição familiar com o companheiro, a 

maioria das adolescentes não possui um casamento civil, e sim uma união estável com o 

parceiro, onde moram juntos com outros familiares sendo eles tanto da adolescente, quanto do 

pai do bebê (RIBEIRO et al, 2012). 

        O gráfico 01 indica que as adolescentes entre a faixa etária dos 13 – 17 anos, 37%, ao 

engravidar residiam na casa da própria família; 10% das adolescentes entre os 14 – 17 anos 

moravam com a família do pai do bebê; na idade dos 13 – 17 anos, 43% residiam com o 

companheiro; dos 16 – 17 anos, 10% moravam com outros (avós e irmão). 
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Gráfico 02 – Escolaridade 

 

Fonte: De própria autoria. 

 

Segundo Patias et al. (2013) o nível de escolaridade das adolescentes grávidas, as que 

estudavam quanto as que não estudavam, 22 (44%) tinham o ensino médio incompleto, 20 

(40%) o ensino fundamental incompleto, 4 (8%) o ensino médio completo, 2 (4%) o ensino 

fundamental completo. 

O gráfico exibe que 31% das adolescentes pesquisadas nas idades dos 14 – 17 anos, 

relataram ter concluído o Ensino Fundamental completo; 36% (12 – 17 anos) apresentaram 

Ensino Fundamental incompleto; 3% delas com idade entre (16 – 17 anos) referiram ensino 

médio completo; e 30% delas com idade entre 14 – 17 anos, relataram ensino médio 

incompleto.  

A adolescente grávida, muitas vezes, perde o amparo familiar, da sociedade, com isso 

possui ampla probabilidade de desistir de estudar. Nesse momento de detrimentos, como 

angústias e até mesmo a fuga do parceiro com as responsabilidades da gestação, dificulta seu 

retorno escolar (JUNIOR; NETO, 2006). 
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Tabela 06 – Aceitação de paternidade, faixa etária e ajuda financeira em gastos 

relacionados com a gestação 

 

Idade do Pai 

 

Quantidade 

 

% 

 

Aceitação Paternidade  

Ajuda 

Financeira  

 Sim Não Sim Não 

17 – 19 12  40 12 0 12 0 

20 – 26 11  37 11 0 11 0 

27 – 30  7  23 6 1 6 1 

Fonte: De própria autoria. 

 

Monteiro et al. (2009) evidenciaram que a idade dos companheiros era maior que a 

das adolescentes gestantes, que talvez possa ser atribuído pela falta do pai na vida delas, 

portanto a procura de homens com mais idade, visando um alicerce sólido e seguro, dados 

semelhantes às gestantes estudadas. Com esse ponto de vista, a maioria delas vive com o 

parceiro, onde aderem ao papel de mãe e dona de casa, desistem dos estudos e probabilidade 

de título profissional.  

Os autores acima referem que essa visão de segurança passa ser apenas uma ilusão e, 

muitas vezes as adolescentes vivenciam o desinteresse dos parceiros, com a indiferença na 

relação de homem/mulher/gestação e família, e com a dependência financeira, acabam 

submissa a uma relação conturbada. 

Na tabela 06 observamos as idades dos homens que as adolescentes escolhem para ter 

relação sexual são elas: 17-19 anos são 40%, 20-26 anos, 37%, 27-30 anos são 23%. Observa- 

se que 97% dos pais aceitam a paternidade e financeiramente contribui com os gastos da 

gestação, 3% não assumiu sua responsabilidade em relação à gestação.  
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6.2 Categoria 02: planejamento familiar e grau de conhecimento 

  

Tabela 07 – Conhecimento sobre anticoncepção, e se já usaram em algum momento 

 

Métodos 

 

Conhece Anticoncepcional 

 

Já Usou 

Sim % Não % Sim % Não % 

Preservativo 27 90 3 10 24 80 6 20 

Pílula 23 77 7 23 6 20 24 80 

Injeção 0 0 30 100 0 0 30 100 

Fonte: De própria autoria. 

       

  A frequente utilização dos métodos contraceptivos nas práticas sexuais entre os 

adolescentes vem sendo baixa, com maior probabilidade à gravidez precoce e à IST, o não uso 

se explica pela confiança quando se conhece o parceiro ou possui um companheiro fixo, e por 

achar que a gravidez não vai acontecer com ela, ignorando ou até mesmo nem pensando nas 

consequências de seus atos (JEOLÁ; FERRARI, 2003). 

A tabela aponta que 90% das adolescentes referiram conhecimento sobre preservativos 

masculinos, 10% não conhecem, mas 80% já fizeram uso em algum momento, 20% nunca 

usou. Em relação à pílula anticoncepcional, 77% possuem conhecimento, porém 23% 

desconhecem, 20% já fizeram uso, 80% nunca usaram. Aos injetáveis, 100% não conhecem e 

não usaram.   

Segundo (MARTINS et al., 2006) em relação ao conhecimento sobre métodos 

anticoncepcionais, constatou-se os adolescentes dos dois tipos de instituições (95%) referiram 

conhecer algum tipo de contraceptivo, sendo a camisinha masculina e feminina, e a pílula os 

métodos mais conhecidos entre eles. 
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Tabela 08 – Planejamento de Gravidez 

Idade Desejada % Planejada % Indesejada/ não Planejada % 

12 – 13 0 0 1 3 0 0 

14 – 15 2 7 2 7 5 17 

16 – 17  3 10 1 3 16 53 

Fonte: De própria autoria. 

 

Estudos apontam que a gestação na adolescência pode ocorrer de vontade própria, com 

perspectiva de reorganização da vida no contexto social. Colocando esperança de tudo possa 

ser resolvido perante uma gestação. Mas, também ocorre de maneira indesejada associada aos 

fatores de risco que contribui para o problema (SOUZA, 2014). 

  Como evidenciado na tabela 08, na idade 12-17 anos 13% das gestações foram 

planejadas, dos 14 – 17 anos, 17% desejaram engravidar, e 70% não planejaram a gestação.  

Porém as adolescentes referem-se a uma gravidez planejada de acordo com suas 

percepções. Para elas, o planejamento não consiste em orientação de um profissional de saúde 

à cerca da gestação, nem realiza exames para saber se há existência de alguma ITS que possa 

ser transmitida para o bebê. Optam por deixar de usar preservativo ou anticoncepcional, e 

depois de meses ocorre à descoberta da gravidez, iniciando o pré-natal muitas vezes 

tardiamente.  

 

Tabela 09 – Motivo da gravidez 

Idade Descuido % Desejo Próprio % Falta de Orientação % 

12 – 13 0 0 1 3 0 0 

14 – 15 6 20 3 10 0 0 

16 – 17 15 50 4 14 1 3 

Todas 21 70 8 27 1 3 

Fonte: De própria autoria. 

 

Segundo Souza (2014), a gestação em adolescentes, às vezes, pode ser um projeto de 

vida para contribuição na formação da família, sendo evidenciada em sua pesquisa que 33% 

das adolescentes engravidaram por desejo próprio, e para outro lado, 45% aconteceu de forma 

não planejada, trazendo transtornos e medos, e 22% por falta de orientação. 
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A tabela 09 mostra que cerca de 70% das adolescentes com idade entre 14 e 17 anos, 

engravidaram por descuido, 27% dos 13 – 17 anos expressaram desejo próprio, 3% por 

motivo de falta de orientação. Os dados da pesquisa são semelhantes com outros estudos, 

comprova que a gravidez precoce ocorre em sua maioria por descuido das adolescentes e seus 

parceiros.   

 

Tabela 10 – Vontade de Interromper a gravidez 

Idade Interrompimento da Gravidez 

Sim % Não % 

12 – 13 0 0 1 3 

14 – 15 0 0 9 30 

16 – 17 1 3 19 64 

 Fonte: De própria autoria. 

 

Segundo Henrique (2014), alguns casos onde a gravidez não é desejada e com falta de 

apoio familiar e/ou companheiro, várias adolescentes procuram o método do aborto em 

condições precárias. Aproximadamente 2,5 milhões de adolescentes realizam aborto ilegal 

durante o ano, com consequências bem maiores comparados às mulheres adultas.  

Podemos visualizar na tabela 10, que na idade 12-17 anos, 97% afirmaram que não 

tiveram vontade de interromper a gestação, e na idade 16-17 anos, 3% expressou vontade de 

interromper.  Podemos considerar que, nesta faixa etária, a falta de apoio familiar e medo de 

repressão pela gravidez podem contribuir para que estas realizem o aborto. 

 

Tabela 11 – Apoio familiar após a descoberta da gravidez 

 Sim % Não % 

12 – 13  1 3 0 0 

14 – 15 8 27 1 3 

16 – 17  20 67 0 0 

Fonte: De própria autoria. 
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Essa tabela demonstra que as adolescentes na faixa etária dos 12 – 17 anos, 97% 

receberam apoio familiar ao saber da gravidez, na idade 14 – 15 anos, enquanto 3% não 

receberam. 

De acordo com Souza (2014), em relação ao apoio familiar após a descoberta da 

gravidez, 82% das jovens pesquisadas conseguiram o apoio da família, o que mudou 

culturalmente, antigamente a adolescente era expulsa de casa, e tinha que assumir a 

responsabilidade pelo bebê sozinha, ou conviver com o parceiro quando ele assumia a 

gravidez.   

 

Tabela 12 – Números de parceiros sexuais 

 

Idade 

Quantidade de parceiros 

1 2 3 4 5 11 

12 0 0 0 0 0 0 

/13 0 0 0 0 1 0 

14 1 2 0 0 0 0 

15 3 2 1 0 0 0 

16 4 2 1 0 1 0 

17 6 2 2 1 0 1 

% 47 27 13 3 7 3 

 Fonte: De própria autoria. 

 

Na pesquisa de Silva, A. (2013) em relação ao número de parceiros sexuais na vida 

das adolescentes, a maioria (169; 54,6%), referirem ter tido de 2 a 5 parceiros, sendo que 

existiu relato de até 30 parceiros sexuais. Mesmo que a atividade sexual aumente com a idade, 

esse acréscimo não é seguido de um controle positivo na utilização de métodos contraceptivos 

(LONGO, 2013). 

A tabela acima apresentou que na faixa etária dos 14 aos 17 anos, 47% haviam se 

relacionado com um parceiro ao longo de sua vida; entre 14 – 17 anos, 27% relataram relação 

sexual com dois parceiros até o momento da pesquisa; aos 15 – 17 anos de idade, 13% 
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referiram três parceiros; com 17 anos, 3% referiram quatro parceiros sexuais, dos 13 – 16 

anos, 7% indicaram relacionar-se com cinco parceiros sexuais; com 17 anos, 3% referiram 

onze parceiros sexuais até o momento da pesquisa.  

 

Tabela 13 – Perspectiva do futuro em relação ao nascimento do bebê 

 Muito Difícil Difícil Um Pouco 

Difícil 

Sem 

Dificuldade 

12 – 13 0 0 1 0 

14 – 15 1 2 5 1 

16 – 17  3 0 12 5 

Total % 13 7 60 20 

Fonte: De própria autoria. 

 

Segundo Moreira et al (2008), que a relação psicológica das adolescentes, mesmo com 

essa abrupta e conflituosa mudança de filha para mãe, algumas ficam deslumbradas e em 

êxtase de uma ilusão talvez que, ao nascimento do bebê, tudo possa ser perfeito, sem mais 

conflitos.  

Na tabela acima mostra perspectiva de vida das adolescentes em relação ao 

nascimento do bebê, na idade 12-13 anos, 13% das adolescentes esperam passar por muitas 

dificuldades; na idade dos 14 – 15 anos, 7% imaginam essa fase como difícil; entre os 12 – 17 

anos, 60% delas referem vivenciar um pouco de dificuldade, e dos 14 – 17 anos, 20% não 

visualizam dificuldades. 
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Tabela 14 – História ginecológica 

 Consulta Ginecológica antes 

da gestação 

Dificuldade em ter acesso à UBS, 

promoções preventivas à gravidez e IST 

Idade Sim Não Sim Não 

12 – 13 0 1 0 1 

14 – 15 2 7 0 9 

16 -17 9 11 2 18 

Total % 37 63 7 93 

Fonte: De própria autoria. 

 

Autores evidenciaram que os adolescentes buscam muito pouco as unidades de saúde, 

e quando procuram, os motivos são por gripe, cefaleia, quase nunca para a saúde preventiva 

voltada para questões de sexualidade e reprodução. (MALFITANO; BARDI, 2015). 

A tabela 14 refere-se que na idade entre 14 – 17 anos, 37% das adolescentes, 

participaram de consulta ginecológica antes da gestação, e que 63% dos 12 – 17 anos, não 

realizaram nenhuma consulta preventiva; 7% entre idade dos 16 – 17 anos, referiram 

apresentar dificuldades ao ter acesso nas UBS e obter acesso às promoções de prevenção à 

saúde, por motivos particulares, como problemas com ambiente com muita aglomeração de 

pessoas, e por falta de médico para o atendimento, 93% não apresentaram nenhuma 

dificuldade em acessar as UBS e às ações preventivas de gravidez precoce e IST.  

 

6.3 Discussão 

 

Na pesquisa, o objetivo fundamental consistiu em rastrear a ocorrência da gravidez 

não planejada/indesejada, de modo a identificar os fatores que levaram ao problema. A 

aplicação de um questionário contendo informações socioeconômicas de cada adolescente das 

UBS facilitou o relato concreto da experiência relativa à gravidez na adolescência e, atribuiu 

credibilidade às descrições. A pesquisa possibilitou traçar o perfil das gestantes adolescentes 

atendidas nas UBS do Município de Sinop e identificar alguns fatores de risco que levam a 

uma gravidez precoce.  
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Desse modo, as adolescentes têm a visão que a gravidez foi simplesmente descuido, e 

associam a gravidez a aspectos negativos, como o fato de não poder voltar atrás, de sentir-se 

presa, de ter que parar de estudar, de ter perdido a liberdade, por ter acontecido muito cedo 

em suas vidas, como uma situação complicada e difícil.  

O ato de engravidar ocorre, em sua maioria, quando moram junto com seu parceiro, ou 

seja, em 43% conforme a pesquisa demonstra. No entanto, nas UBS o atendimento se 

restringe à área médica, deixando a desejar em termos de atendimento psicológico, pois neste 

aspecto não há nenhum tipo de respaldo devido.  

Com base nas análises efetuadas neste estudo conclui-se que a hipótese de trabalho foi 

confirmada na medida em que foi constatada ausência do planejamento familiar e a falta de 

orientação reprodutiva e sexual das adolescentes e de seus parceiros. Outra questão é a 

vulnerabilidade social e baixa escolaridade desses jovens, muitas que engravidaram não 

tinham concluído o ensino fundamental, e com condições financeiramente desfavoráveis. 

 Entende-se que este trabalho é relevante na medida em que possibilita refletir sobre a 

gravidez na adolescência como um fenômeno social, presente na atualidade e merecedor de 

estudos considerando sua complexidade. Com base na abordagem sócio-histórica entende-se o 

sujeito como ativo social e histórico. Os resultados podem ser utilizados por diferentes 

profissionais, pois trazem com amplitude a discussão de questões relacionadas à gravidez na 

adolescência. E, em especial, serve de alerta para se refletir sobre a possibilidade de implantar 

apoio psicológico, educacional, a esta população nos serviços oferecidos pelas Unidades 

Básicas de Saúde.  

         Os resultados mostram que é fundamental que a atenção básica invista e intensifique 

cada vez mais em planejamento familiar e educação em saúde neste foco, haja vista que a 

gravidez indesejada, e ou numa faixa etária inadequada, sem apoio familiar e sem uma base 

educacional mínima destas gestantes, podem impedi-las de desenvolver uma família 

estruturada e com uma base financeira e educacional adequada, perpetuando assim cada vez 

mais esse problema. 
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CONCLUSÃO 

 

Podemos identificar que o perfil traçado pelo estudo é de jovens com uma 

predominância de casos de gravidez precoce na faixa etária de 17 anos de idade, e 

evidenciando uma fase crítica aos 15 anos de idade, pois apresentam reincidência de gravidez, 

e aborto. E que ao engravidar um número de adolescentes residiam somente com o 

companheiro, e atualmente muitas possui união estável com parceiros de idade superior ao 

delas, sendo muitas jovens, filhas de pais separados, com uma renda financeira um pouco 

maior que um salário mínimo.  

Em relação à situação sexual e reprodutora, em média as adolescentes iniciam a 

menarca entre 13 – 15 anos, com isso à sexarca, passa a acontecer cada vez mais cedo, por 

volta dos 13 – 15 anos, com tudo a gravidez precoce obteve um maior percentual nas idades 

dos 16 – 17 anos.  

Ao nível de escolaridade, confirmou que houve um percentual maior de gestantes que 

referiram possuir apenas o ensino fundamental incompleto. E a situação escolar, o estudo 

confirma que, a metade das pesquisadas evadiram a escola por influencia da gravidez precoce, 

e um número significativo evadiram pelo estimulo da união estável, e por não gostar de 

estudar.  

  Na categoria 02 que diz respeito ao planejamento familiar e grau de conhecimento, 

observamos em relação à anticoncepção, que quase todas as adolescentes conhecem o 

preservativo masculino, embora sendo usado poucas vezes em suas práticas sexuais. No que 

diz respeito à pílula anticoncepcional, a maioria conhece, porém poucas usaram. Aos 

injetáveis, as jovens não conhecem, e nunca fizeram uso.  

O planejamento da gestação, na idade dos 14 – 17 anos, ocorre um percentual muito 

alto de gravidez não planejada. E que os motivos por ter engravidado, sendo uma maior 

quantidade por descuido, mesmo assim, não possuíram vontade de interromper a gravidez, 

ainda ressaltando uma quantidade significativa que engravidaram por desejo próprio, e que 

nesse momento conseguiram o apoio familiar. 

 Nota-se que muitas dessas jovens se relacionaram somente com um parceiro sexual 

até o momento da pesquisa. E com a perspectiva do futuro em relação ao nascimento do bebê, 

referem que poderia vivenciar um pouco de dificuldade. 
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No que diz respeito à história ginecológica, a pesquisa confirma que a maioria das 

adolescentes não realizou nenhuma consulta preventiva antes de engravidar, e quase todas não 

referiram dificuldades ao ter acesso nas UBS, e às ações preventivas de gravidez precoce e 

IST, mais que raramente procura esses serviços.  

Com este perfil das adolescentes gestantes, podemos afirmar que a vulnerabilidade 

para a gravidez precoce está associada aos seguintes fatores: classe social menos favorecida; 

ausência de escolaridade, conhecimento, acesso e utilização correta de contraceptivo; falta de 

estrutura e ambiente familiar adequada, onde muitas vezes se torna um ambiente de conflito e 

violência física e sexual; falta de incentivo da família para estudar. Além do fato da união 

estável, onde há o estímulo dos companheiros à prática sexual sem preservativo, essas pela 

confiança, e para satisfazer a vontade do parceiro, ou medo de perdê-los, acabam cedendo, e 

por fim, a falta de adesão ao programa integral de saúde da criança e do adolescente e o não 

planejamento familiar. 
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APÊNDICE I 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

1. Título do estudo: PERFIL DE ADOLESCENTES GESTANTES 

ATENDIDAS NAS UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE DO MUNICÍPIO 

DE SINOP-MT: um rastreio da gravidez indesejada 

  
 

 

2. Objetivo Geral:  

 Traçar o perfil socioeconômico de gestantes atendidas nas UBS (Unidade de Saúde da 

Família Boa Esperança, Unidade de Saúde da Família São Cristóvão, Unidade Saúde 

da Família Dr. Carlos Scholtão, Centro de Saúde Jardim das Oliveiras, Unidade de 

Saúde da Família União e Unidade de Saúde da Família Vitória Régia) do município 

de Sinop, bem como, rastrear a ocorrência da gravidez não planejada/indesejada, de 

modo a identificar os fatores que levaram ao problema.  
 

 

 

2.1 Objetivos Específicos:  

 

 

 Avaliar o perfil social e econômico das adolescentes com gravidez não 

planejada/indesejada que realizam o pré-natal nas unidades de saúde, como nível de 

escolaridade, renda familiar, raça/cor, faixa etária, situação conjugal, situação 

ocupacional; 

 Identificar os principais fatores que levam a gravidez não planejada; 

 Verificar a ocorrência da gravidez não planejada ou indesejada;  

 Averiguar se há dificuldades de acesso à unidade básica de saúde. 

 

 

3. Local de Execução: Unidades Básicas Saúdes (Unidade de Saúde da Família Boa 

Esperança, Unidade de Saúde da Família São Cristóvão, Unidade Saúde da Família Dr. Carlos 

Scholtão, Centro de Saúde Jardim das Oliveiras, Unidade de Saúde da Família União e 

Unidade de Saúde da Família Vitória Régia) no Município de Sinop/MT. 
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4. Nomes e número do telefone da equipe envolvida no projeto:  
 Professor responsável: Alan Nogueira Cunha, contato: (66) 9989–8974. 

 Nome do Aluno responsável: Patrícia Mendes Santos, contato: (66) 9692-2109. 

 

      5- Critérios de Inclusão dos Indivíduos: Os critérios de inclusão da pesquisa serão: 

Adolescentes gestantes de faixas etárias acima 12 anos e abaixo de 18 anos, que não 

planejaram sua gravidez, e aceitar participar voluntariamente da pesquisa e assinar o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) presente no (APÊNDICE I).   

 

             6. Critérios de Exclusão: Os critérios de exclusão serão o não cumprimento dos 

critérios de inclusão mencionados.  
 

7. Descrição do Estudo: A pesquisa será desenvolvida a partir da aplicação de um 

questionário estruturado, o qual abordará questões socioeconômicas relativas ao perfil de 

mulheres, aos fatores causais, e a incidência da gravidez não planejada.  

 

8. Benefícios para os Indivíduos: Proporcionar para que levem á uma revisão das 

estratégias de saúde voltada para a mulher, e assim poder melhorar a educação em saúde com 

intenção de ampliar a adesão aos métodos que previne uma gravidez sem planejamento.  

 

9. Riscos para os Indivíduos: Os participantes não serão submetidos a nenhum tipo 

de intervenção que possa causar danos à saúde e/ou profissional.  

 

10. Direito dos Indivíduos de Recusar-se a Participar ou Retirar-se do Estudo: É 

garantido o seu direito de não aceitar participar ou de retirar sua permissão, a qualquer 

momento, sem nenhum tipo de prejuízo ou retaliação pela sua decisão.  

 

11- Direito dos Indivíduos à Privacidade: A coleta de dados ocorrerá de modo 

singular e particular, no qual será preservada sua privacidade e assegurado o sigilo de todos os 

dados coletados.  

 

12. Publicação de Informações: As informações desta pesquisa serão confidenciais, e 

serão divulgadas apenas em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação das 

voluntárias, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua 

participação. 

            13. Informação Financeira: Os gastos necessários para a sua participação na 

pesquisa serão assumidos pelos pesquisadores.  

            14. Dano à Saúde: Não será acarretado dano à integridade física, psicológica e moral 

dos entrevistados. 

15. Considerações: Este termo está em duas vias, uma delas ficará com a senhora, 

nela estão o nome e o contato dos pesquisadores, podendo localizá-las a qualquer momento.  

Em caso de dúvida poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) do Hospital Universitário Júlio Muller (HUJM) da Universidade Federal de Mato 

Grosso, através do número (65) 3615- 8254 e/ou por email: cephujm@cpd.ufmt.br, este se 

localiza em: Avenida Fernando Correa da Costa nº 2367, Boa Esperança, CEP: 78.060-900 - 

Cuiabá- MT. 

mailto:cephujm@cpd.ufmt.br
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             16. Assinaturas:  

__________________________________________________ 

Pesquisador: Prof. Alan Nogueira Cunha 

          ___________________________________________________ 

Acadêmica responsável – Patrícia Mendes Santos 

       ___________________________________________________ 

          Voluntária e responsável legal  

                                                                                      Data:_____/_____/_____ 
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APÊNDICE II 

QUESTIONÁRIO  

 

Este questionário faz parte da pesquisa: PERFIL DE ADOLESCENTES 

GESTANTES ATENDIDAS NAS UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE DO 

MUNICÍPIO DE SINOP-MT: um rastreio da gravidez indesejada. Formado 

por 32 questões. 
 

Data:_____/_____/_____ 

1. Idade:____________                                           

2. História obstétrica: Gestação (  ) Abortos (  ) Partos (  ) 

3. Naturalidade:__________________________________________________________ 

4. Estado Civil: ( ) casada ( ) solteira ( ) amasiada ( ) vive com outro companheiro  

( ) Namorando 

5. Qual a sua renda mensal ou da sua família? 

   ( ) menos de 1 salário mínimo 

   ( ) mais de 1 salário mínimo 

   ( ) mais de 2 1 salários mínimo 

6. Seus pais são? 

   ( ) casados/amaciados 

   ( ) separados 

   ( ) vivem com outro (a) companheiro (a) 

   ( ) outros:______________________________________________________________ 

7. Com quantos anos você menstruou?________________________________________            

8. Quantos anos você teve sua primeira relação sexual?___________________________ 

9. Com quantos anos você engravidou?________________________________________    

11. Com quem residia quando engravidou? 

      ( ) própria família  

      ( ) família do pai do bebe 

      ( ) somente o companheiro 

      ( ) outros:___________________________________________________________ 

12. Escolaridade?   

 ( )Sem escolaridade                ( )Fundamental incompleto       

          ( )Fundamental completo       ( )Médio incompleto  

          ( )Médio completo                  ( )Superior incompleto 

          ( )Superior completo               

13. Parou de estudar por conta da gravidez? ( ) sim ( ) não 

14. pretende parar de estudar depois do parto ? ( ) sim ( ) não 
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15. Você trabalha atualmente? ( ) não ( ) sim, qual atividade exerce?_________________ 

16. Parou de trabalhar por causa da gravidez? ( ) não ( ) sim, qual atividade 

exercia?________________________________________________________________ 

17. Qual a idade do pai do bebe?_________ anos 

18. O pai do bebe aceitou a paternidade? ( ) sim ( ) não ( ) outros____________________ 

19.  O pai do bebe ajuda você financeiramente com os gastos relacionados com a gestação? 

 ( ) sim ( ) não  

_____________________________________________________________ 

20. Quando engravidou você estava? 

      ( ) sem companheiro 

      ( ) namorando, quanto tempo?____________________________________________ 

      ( ) casada/amaciada 

      ( ) outro_____________________________________________________________ 

21. Em algum momento, você sentiu vontade de interromper a gravidez? ( ) sim ( ) não 

22. Você conhece algum tipo de anticoncepcional? ( ) sim ( ) não 

23. Já usou algum tipo de ou método contraceptivo? ( ) não ( ) sim, 

qual?____________________  

24. Antes de engravidar, você já fez alguma consulta ginecológica, ou já realizou o 

preventivo? ( ) não ( ) sim, quantas vezes______________________________________ 

25. Sua gravidez é?  

     ( ) desejada 

     ( ) aceita  

     ( ) indesejada 

     ( ) planejada( ) outro_____________________________________________________ 

 

26. Por que você acha que engravidou? 

     ( ) descuido 

     ( ) desejo próprio 

     ( ) falta de informação/orientação 

27. Recebeu o apoio da sua família ao saber da gravidez? ( ) sim ( ) não 

28. Número de parceiros que você já teve relação sexual até o presente 

momento?______________.  

29. Usou ou faz uso de preservativo nas relações sexuais? ( ) nunca 

 ( ) poucas vezes ( ) maioria das vezes ( ) sempre 

30. Sua mãe já orientou você em relação à prevenção de gravidez precoce e doenças 

sexualmente transmissíveis? ( ) não ( ) sim  
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31. Como você imagina seu futuro em relação ao nascimento do bebê? 

      ( ) muito difícil 

      ( ) difícil 

      ( ) um pouco difícil 

      ( ) sem dificuldades 

32. Possui alguma dificuldade para ter acesso a UBS, e aos seus programas e campanhas de 

saúde relacionada á prevenção de gravidez? ( ) não ( ) sim, 

quais?____________________________________________________________________ 
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APÊNDICE III 

 

SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO PARA PESQUISA ACADÊMICO-

CIENTÍFICA 

 

 

Através do presente instrumento, solicitamos ao Coordenador (a) da 

Instituição__________________________________________________________________, 

autorização para realização da pesquisa integrante do Trabalho de Conclusão de Curso (TCC) 

da acadêmica: Patrícia Mendes Santos, orientada pelo Prof. Alan Nogueira da Cunha, tendo 

como título preliminar: Perfil de Adolescentes Gestantes Atendidas nas Unidades Básicas de 

Saúde do Município de Sinop-MT: um rastreio da gravidez indesejada. A coleta de dados será 

feita através da aplicação de questionários objetivos e descritivos relacionados ao tema do 

projeto, com mães adolescentes na UBS (Unidade de Saúde da Família Boa Esperança, 

Unidade de Saúde da Família São Cristóvão, Unidade Saúde da Família Dr. Carlos Scholtão, 

Centro de Saúde Jardim das Oliveiras, Unidade de Saúde da Família União e Unidade de 

Saúde da Família Vitória Régia) do município de Sinop, onde será preservada a integridade 

física e moral de cada participante e com termo de consentimento livre e Esclarecido (TCLE), 

assinados pelos responsáveis, suas identidades serão mantidas em sigilo. A presente atividade 

é requisito para a conclusão do curso de Enfermagem, da Universidade Federal de Mato 

Grosso. As informações aqui prestadas não serão divulgadas sem a autorização final da 

Instituição.  
 

 

 

_____________________________                               ____________________________ 

Acadêmica                                                                         Professor Orientador 

 

 

 

 

 

 

 

Assinatura do Coordenador (a) da Instituição 

 

 

Sinop, ______ de ____________ de ________. 
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APÊNDICE IV 

 

SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO PARA PESQUISA ACADÊMICO-

CIENTÍFICA 
 

 

 

Através do presente instrumento, solicitamos ao representante do Conselho 

Tutelar_____________________________________________________________________, 

autorização para realização da pesquisa integrante do Trabalho de Conclusão de Curso (TCC) 

da acadêmica: Patrícia Mendes Santos, orientada pelo Prof. Alan Nogueira da Cunha, tendo 

como título preliminar: Perfil de Adolescentes Gestantes Atendidas nas Unidades Básicas de 

Saúde do Município de Sinop-MT: um rastreio da gravidez indesejada. A coleta de dados será 

feita através da aplicação de questionários objetivos e descritivos relacionados ao tema do 

projeto, com mães adolescentes na UBS (Unidade de Saúde da Família Boa Esperança, 

Unidade de Saúde da Família São Cristóvão, Unidade Saúde da Família Dr. Carlos Scholtão, 

Centro de Saúde Jardim das Oliveiras, Unidade de Saúde da Família União e Unidade de 

Saúde da Família Vitória Régia) do município de Sinop, onde será preservada a integridade 

física e moral de cada participante e com termo de consentimento livre e Esclarecido (TCLE), 

assinados pelos responsáveis, suas identidades serão mantidas em sigilo. A presente atividade 

é requisito para a conclusão do curso de Enfermagem, da Universidade Federal de Mato 

Grosso. As informações aqui prestadas não serão divulgadas sem a autorização final da 

Instituição.  

  

 

 

 

_____________________________                               ____________________________ 

Acadêmica                                                                         Professor Orientador 

  

 

 

 

 

 

 

_____________________________ 

Assinatura do Representante do Conselho Tutelar 

 

 

 

 

Sinop, ______ de ____________ de ________ 
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