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RESUMO

MARCAL, FernandaAvaliacdo da qualidade de vida de adolescentes apésmaternidade.
2011. 114f. Dissertacdo (Mestrado em Atencdo a addJniversidade Federal do Triangulo
Mineiro, Uberaba (MG), 2011.

A maternidade na adolescéncia suscita mudancasialalape de vida (QV) das jovens em
ambitos social, cultural, legal, psicoemocional a@poral, mas ndo é, necessariamente, um
problema. O presente estudo teve como objetivosliaavo indice de qualidade de vida de
adolescentes apos a maternidade e a influénciaadéveis sociodemograficas, obstétricas e
neonatais sobre esse construto; descrever o pecfddemografico, ginecoldgico e obstétrico das
maes adolescentes; medir o indice de qualidadédede méaes adolescentes; e correlacionar 0os
dominios de qualidade de vida com os dados sociogigficos e com os dados obstétricos das
jovens. Trata-se de um estudo quantitativo seckigoe utilizou o indice de Qualidade de Vida
de Ferrans e Powers para avaliacdo da QV. Os dadws coletados no periodo de abril a julho
de 2011. Foram investigadas 96 adolescentes quendarluz no Hospital de Clinicas de
Uberaba-MG, em 2010. As jovens concordaram em ezaeha visita domiciliar e responder aos
instrumentos de coleta de dados. O perfil sociodeéiico das maes adolescentes €
caracterizado como segue: a maioria (90,6%) tinfiee€l6 e 19 anos no momento do parto;
64,6% vivem com um companheiro ou sdo casadas%@mantiveram-se estudando apds o
nascimento da crianca; apenas duas adolescerdgarastm nivel de instrucdo adequado para a
idade; 8,5 foi a média de anos de estudo formal% hao possuem fonte de renda propria; o
principal meio de informacé&o utilizado (91,7%) éoielevisdo; e a rengeer capitamédia mensal

é de R$ 270,75. Quanto ao perfil obstétrico e natin20,8% ja tiveram mais de uma gravidez;
8,3% tém mais de um filho vivo; 90,6% nunca tiveramabortamento; o nascimento a termo foi
predominante (76,1%); o tipo de parto mais frequieéot o vaginal sem forceps (67,7%); a
maioria das jovens (76,0%) teve acesso a metodusaceptivos apOs a Ultima gravidez; e o
tempo médio para o aleitamento materno exclusivded@al,5 meses e para o aleitamento materno
complementado foi de 10,1 meses. A média do estmrimdice de Qualidade de Vida (IQV)
geral foi de 21,48. O dominio socioeconémico teve,média, 0 menor escore atribuido (17,34)

e o dominio familia teve, em média, o0 maior esedribuido (25,31). Para analise comparativa



do IQV geral e por dominios com os dados sociodeaficgs, obstétricos e neonatais foram
utilizados os testes t para amostras independelitasn-Whitney e analise de variancia. As
variaveis que apresentaram diferenca estatistidenségnificativa (p<0,05) foram: escolaridade
em relacdo ao dominio socioecondmico (SE) (p=0,388)do que, quanto mais anos de estudo
formal, melhor a IQV — SE; renda propria em relagdalominio SE (p=0,017), de forma que as
jovens economicamente dependentes tiveram os esg@is baixos; o numero de filhos vivos
comparado com o IQV geral (p=0,009) e para o damsailde e funcionamento (p=0,004) e o
dominio familia (p=0,006), sendo a correlagéo riegae o nascimento pré-termo em relacao ao
dominio saude e funcionamento (p=0,029). Vale dastgue a correlacdo entre a renmm
capita e o IQV geral e por dominios ndo foi estatisticaraesignificativa, mesmo existindo
familias em area de pobreza. Concluiu-se que reepte estudo as variaveis grau de instrucao,
dependéncia econdmica, numero de filhos vivos deidgestacional no momento do parto
apresentaram diferenca estatisticamente signifcatea. comparacdo com o IQV geral e por
dominios e tiveram impacto negativo sobre a quddidde vida das adolescentes apds a
maternidade.

Descritores: Adolescente. Qualidade de Vida. Comportamento Mater



ABSTRACT

MARCAL, Fernanda.Study on the adolescent quality of life after matanity, 2011. 114f.
Dissertation (Master’'s degree on Health Care) angulo Mineiro Federal University, Uberaba
(MG), 2011.

Maternity in adolescence suscitates transformationaomen’s quality of life (QL) in many
levels — social, cultural, legal, psychoemocionadl a&orporal —, but it does not necessarily
gualify as a problem. This study had the followolgects: to evaluate the adolescents quality of
life index after maternity and the influence of tbecial-demographic, obstetric and newborn
variables on this index; to describe the social-agmaphic, gynecological and obstetric profiles
of adolescent mothers; to measure the qualityf@iriidex of adolescent mothers; and to correlate
the domains of quality of life with the social-degnaphic and obstetric data of the adolescents.
This is a transversal and quantitative study tlsgduQuality of Life Index to evaluate QL. The
data were collected from April to June, 2011. Thelg investigated 96 adolescents who gave
birth in 2010, in the Uberaba General Hospitalthie State of Minas Gerais (Brazil). The young
women agreed to be visited in their homes and sovanthe research questionnaire. The social-
demographic profiles of the adolescent mothers wel@eated as follows: the majority (90,6%)
was between 16 and 19 years old at the time ol;b84,6% lived with their boyfriends as a
couple or were married to them; 27,1% continuedyshg after the child birth; there were only
two adolescents studying in the adequate gradinéarage; 8,5 was the average number of years
of formal education; 77,1% do not have their ownome; the main source of information
(91,7%) was television; the average monthly incqrae person is R$ 270,75. Concerning the
newborn and obstetric profiles: 20,8% have had rtiwaie one pregnancy; 8,3% have more than
one child alive; 90,6% never suffered a miscarriage birth in due course was predominant
(76,1%); natural birth occurred most frequently,{8%); the majority of adolescents (76,0%)
had access to contraceptive methods after theptaghancy; the average period of exclusively
breast feeding was 4,5 months; for supplementaegdirfeeding the average period was 10,1
months. The average score of the general QualityLitéf Index (QLI) was 21,48. The
socioeconomic domain was the least average atddbatore (17,34), and the family domain was

the average most attributed score (25,31). In om@btain a comparative analysis of the QLI



(general and per domains) it was used the t teshéi@pendent samples, Mann-Whitney test and
variance analysis. The variables that presentdtstally significant difference (p<0,05) were:
education in relation to socioeconomic domain (p88), that is, the more years of formal
education, the better QLI; the young women own imean relation to the domain (p=0,017), in
a way that the economically dependent adolescaadstie lowest scores; the number of living
children compared to the general QLI (p=0,009) fandhealth and functioning domain (p=0,004)
and family domain (p=0,006), the correlation befmegative; and the preterm birth in relation to
health and functioning domain (p=0,029). It is vmoemphasizing that the correlation between
personal income and general and per domains QLhdidshow any statistically significance,
even though there were families in the area of ggvén the present study the variables that
presented some statistically significant differeiceomparison to the general and per domains
QLI had a negative impact on the adolescents gudiilife after maternity.

Descriptors: Adolescent. Quality of Life. Maternal Behavior.



RESUMEN

MARCAL, Fernanda.Evaluacion de calidad de vida de los adolescentegspués de la
maternidad. 2011. 114f. Dissertacion (Maestria en Atencionad8adlud) — Universidad Federal
del Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2011.

Maternidad en la adolescencia suscita mudanzas ealitlad de vida (CV) de los jovenes: en el
cuerpo, social, cultural, legal y psico-emocior@yo no es necesariamente un problema. El
presente estudio, tuvo como fin: evaluar el niveldlidad de vida de los adolescentes después
de la maternidad y la la influencia de las varialslecial y demogréfica, obstétrica y de los recién
nascidos en este tema; describir el perfil socidemografico, ginecolédgico y obstétrico de las
madres adolescentes, para medir el indice de datldavida de las madres adolescentes; y la
correlacion de las areas de calidad de vida deldtss con los datos social y demograficos y
obstétricos de las jovenes. Se realiz0 un estudhmtitativo de corte transversal que utiliza el
indice de Calidad de Vida (ICV) de Ferrans y Powsasa evaluar la CV. Los datos fueron
recogidos entre abril y julio de 2011. Se investga96 adolescentes que dieron a luz en el
Hospital de la Universidad de Uberaba-MG, 2010. jdaenes estuveram de acuerdo en recibir
una visita al hogar y responder a los instrumerdes recoleccion de datos. El perfil
sociodemografico de las madres adolescentes seter@a de la siguiente manera: la mayoria
(90,6%) tenia entre 16 y 19 afios al nacer, el 64/6&th en pareja o estan casados, el 27,1% se
mantuveram estudiando después del nacimiento de) sélo dos adolescentes fueron educados
apropiados para su edad y los afios promedio déagdeol fueram de 8,5; el 77,1% no tienen
ninguna fuente de ingresos en si, el principal meli informacion utilizado (91,7%) fue la
television, y el promedio de ingreso menspeait capitaes de R$ 270,75. El perfil de atencion
obstétrica y neonatal: 20,8% han tenido mas denupaeazo, el 8,3% tienen mas de un hijo
nacido vivo, 90,6% nunca tuveram un aborto, elogpprematuro fue predominante (76,1%) , el
tipo mas comun de parto fue vaginal sin forceps/@j, la mayoria de los jovenes (76,0%) tenia
acceso a meétodos anticonceptivos después del uitimibarazo y el tiempo medio de lactancia
materna exclusiva fue de 4,5 meses y la lactanatenmma complementada fue de 10,1 meses. La
puntuacion media del indice de Calidad de VidaXug8 en general. En el area socioeconémica

tenia, en promedio, el puntaje mas bajo (17,34),dpominio de la familia tenia, en promedio, las



puntuaciones mas altas (25,31). Para el analisipamtivo de la ICV general y dominios con
datos sociodemogréficos, obstétricos y neonatakesutdiza la prueba t para muestras
independientes, Mann-Whitney y analises de vamiéntas variables que mostraron una
diferencia estadisticamente significativa (p <0,8%@ron: la educacién en relacion con el
dominio socioeconémico (SE) (p = 0,008) — cuant@s mfios de educacion formal, mejor IQV
— SE; los ingresos propios en relacion con el damt (p = 0,017), de modo que las jovenes
gue dependian econdmicamente tuveram las puntescinés bajas; el nUmero de nacidos vivos
en comparacion con el total ICV (p = 0,009) y losnihios de la salud y el funcionamiento (p =
0,004) y la familia (p = 0,006), siendo la corréd@cnegativa; y el parto prematuro en relacion
con el ambito de la salud y la funcién (p = 0,02.de destacar que la correlacion del ingreso
per capitay lo ICV en general y por zonas no fue estadista@e significativas, aunque hay
familias en el &rea de pobreza. En este estudiorialusion es que las variables que mostraron
una diferencia estadisticamente significativa emparacion con el ICV total y por zonas
tuveram un impacto negativo en la calidad de vieléad adolescentes después de la maternidad.
Descriptores: Adolescente. Calidad de Vida. Conducta Materna.
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APRESENTACAO

Em 2008, recém-formada, fui contratada como enfieanassistencialista na Enfermaria
de Ginecologia e Obstetricia do Hospital de Clmida Universidade Federal de Uberlandia
(UFU). Nesse contexto profissional, observou-se mémero expressivo de adolescentes
internadas para o nascimento de seus filhos. Algumelas vivenciavam o0 momento
acompanhadas exclusivamente pelos profissionaseidico de salude, outras com a presenca —
ora positiva, ora negativa — de familiares e decompanheiro. No que concerne a adolescente,
percebia-se uma mudanca quase instantanea no ¢ampato e discurso sobre a gravidez e
sobre o bebé apdés o primeiro contato entre madhe. fEm minha percepcéo, as jovens
demonstravam, em suas reacdes iniciais, insegup@igadespreparo para assumir os cuidados
de uma crianca que, agora, era real. A gestacamanaria das vezes nao planejada, porém,
muitas vezes, desejada a partir de sua descolpatacia ndo influenciar na vida dessas
adolescentes. Entretanto, o acompanhamento dasi@s8 horas de convivio do binémio,
apos o parto, apontava que transformacdes expasssa/ vida das mées poderiam acontecer a
partir dali. Deste modo, surgiram algumas inquigac como seria a percep¢ao da qualidade de
vida das adolescentes apds um periodo de vivéaaizaternidade?

A inquietude da busca por respostas as quest8egaglas na vivéncia profissional me
levou a procurar por fundamentacdo cientifica @sado ingresso no Programa de Pés-
Graduacdo em Atencdo a Saude (PPGAS) da Univeesifaderal do Triangulo Mineiro
(UFTM).

A partir dai esse projeto de pesquisa foi deseidml buscando a reflexdo sobre a
gualidade de vida de adolescentes maes no munibépidberaba/ MG e pretendendo descrever
suas caracteristicas sociais, demograficas, gibgicals e obstétricas e identificar seu indice de
gualidade de vida. Buscou-se, ainda, ampliar obemmentos cientificos sobre a relacdo entre a
gualidade de vida e a maternidade adolescente sidgarba implementacdo de estratégias
programaticas e assistenciais dos servicos de gafidatender as maes adolescentes, com agbes
direcionadas para o grupo, e oferecer novas pbdailes de atuacao profissional na promoc¢ao
da saude e da educacédo em saude.



22

1 ADOLESCENCIA

1.1 DEFINICOES

Adolescéncia é uma palavra derivada do ladolescentiagramaticalmente classificada
como um substantivo feminino e com definicbes wvaig entre os dicionarios de lingua
portuguesa. No dicionario Aurélio, indica o “pemoda vida humana que sucede a infancia,
comeca com a puberdade, e se caracteriza por ureadeémudancas corporais e psicoldgicas”
(HOLANDA FERREIRA, 1999, p.55). O dicionario Housigaz uma derivacdo por extensao de
sentido ou conotagcdo do termo como “fase, momeetalguma coisa que se caracteriza pelo
vico, pelo frescor, juventude, mocidade” (INSTITURNTONIO HOUAISS, 2001, p.89). De
fato, trata-se de um termo elaborado e reelaboeadocada periodo histérico, refletindo a
conjuntura socioecondmica, politica, cultural e @ahde cada momento e variando, por exemplo,
em funcgéo das relacdes de género e de gerac6esGMARS, 2001).

As definicdes de adolescéncia mais relevantes o gsao associadas aos parametros
etarios da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) —¢gaass aderiram o Ministério da Saude do
Brasil (MS), o Instituto Brasileiro de Geografi&statistica (IBGE), vinculado ao Ministério do
Planejamento, Orcamento e Gestdo do Brasil — e slatlfo da Crianca e do Adolescente
(ECA), regulamentado pela Lei 8.069, de 13 de jufleo 1990. Segundo a OMS (2006),
adolescéncia é a fase de desenvolvimento corresptind faixa etaria de 10 a 19 anos de idade.
O ECA (1999) considera adolescente aquela pesdoa 2 e 18 anos de idade completos.
Outras variacdes podem ser encontradas na litefatamo a ampliagdo do conceito de
adolescéncia para a juventude, proposta pela OMSdgfine como jovens os individuos entre
15 e 24 anos de idade completos; a estratificagh@eatiodo etario em primeira etapa da
adolescéncia (dos 10 aos 13 anos), etapa médiadaaseéncia (dos 14 aos 16 anos),
adolescéncia tardia (dos 17 aos 19 anos), propost@oll (2001); e a adolescéncia precoce (dos
10 aos 14 anos) e adolescéncia tardia (dos 15%asadk), como postulado pelo IBGE (2009).

A vinculagéo da adolescéncia exclusivamente a idawhete a uma visdo reducionista e
biologista que a medicina incorporou as suas @atiespecialmente apos a revolugao bacteriana
(OLIVEIRA; EGRY, 2000). Essa abordagem se reflete ema assisténcia as populacoes,

inclusive de adolescentes, que tende a privileggpectos organicos do processo saude—doenca
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(TRAVERSO-YEPEZ; PINHEIRO, 2002), bem como o corjovem e suas funcdes
(MARGULIS, 2001). Mas, por tratar-se de um “parametiniversal”, tal categorizagao tem
grande relevancia para fins didaticos e para azegdlo de estudos cientificos (SAITO, 2000).
Além disso, a delimitacdo etaria é utilizada paséinit politicas publicas de saiude em varios
paises, incluindo o Brasil (MAGALHAES; DOS REIS,0®). Preferencialmente, contudo, esse
parametro deve ser utilizado sem ser dissociado aldsos aspectos, que revelam sua
complexidade.

Outra concepcdo muito difundida é a de que adéthese € uma etapa transicional entre a
infancia e a vida adulta (FULLER, 2001). Segunddl (2001), esse tempo é de “crescimento e
desenvolvimento, com aquisicdo de novas funcdegsfasas bioldgica, psicologica e social”. E
realmente constitui um periodo de expressivas fsamacdes fisicas, psiquicas e sociais,
caracterizado por crescimento fisico, maturacdouadexconscientizacdo da sexualidade,
desenvolvimento do pensamento reflexivo e critisgdependéncia emocional, incorporagédo de
valores culturais morais e éticos, profundo autbecimento e estruturacdo da personalidade e
novas formas de interacio e insercéo social (YAZL2BD6; ALEXANDRE, 2007; MANDU,
2007). Assim, esse periodo vital merece atencdecedpcomo fendmeno individual e social
(ALMEIDA et al., 2007).

Varios autores, entre os quais Margulis (2001), ddaf2007) e Beato (2008), concordam
gue, em uma perspectiva integral, a adolescénci@ der entendida como um processo
sociocultural, psicoafetivo e organico, condiciomgitla idade, por questdes de género, por
aspectos histéricos e geograficos. Numa perspestivial, a adolescéncia € um periodo em que
as exigéncias sociais sdo reduzidas, até que anjom@nquiste sua maturidade social e
econbmica, no¢cao denominada como “moratdria sod?all esse parametro, o termo em questao
designa uma entidade social e a condicdo de unitosgientro de um sistema articulado de
relacdes interpessoais, no qual o papel do adoleséededicar-se aos estudos e ao aprendizado.
Pela “moratéria social”, a adolescéncia/juventudetermina quando o individuo assume a
independéncia econdmica e inicia sua propria fanfMARGULIS, 2001). A mesma autora
reconhece que as questdes econbmicas apontadasquelgria social ndo sao as Unicas que
definem a adolescéncia, e afirma que ha muitaa®obndicdes relacionadas ao conceito e que a

grande diferenca é que nem todos os grupos degaveivenciam forma (MARGULIS, 2001).
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Os individuos vivenciam a adolescéncia de formgudan, sob influéncias socioculturais que sé&o
mutaveis e, por isso, o periodo exige adaptacastaote do jovem (SAITO, 2000).
Assim, Traverso-Yépez e Pinheiro (2002) propdem gsgjam consideradas

“adolescéncias” dentro do processo de adolescer.

1.2 O PROCESSO DE ADOLESCER

O processo de adolescer é progressivo e nao tidefifBAETO, 2008) e depende de
guem sdo os adolescentes em questdo, quais s&#oumsténcias historicas, politicas e sociais
em que eles crescem e se desenvolvem (BURAK, 2@irante o adolescer, os individuos
desenvolvem agfes reorganizativas internas e astecomo uma forma de adaptacdo as novas
condicdes as quais sdo expostos biolégica, psical@socialmente. O jovem vai agregando as
habilidades desenvolvidas, que séo interdependergesnfluenciam entre si, até que seja capaz
de “emancipar-se da tutela parental, estabeletztes de intimidade amorosa, comprometer-se
num conjunto de objetivos de vida que fomentemtareumia, a responsabilidade, a capacidade
de decisdo e um codigo de valores pessoais”, ai @& que possua as caracteristicas atribuidas
a idade adulta (BAETO, 2008).

Na sociedade contemporanea, sdo atribuidos cammkis do processo de adolescer a
alegria, a beleza, a satde, a despreocupacaoiasias de aventuras amorosas. E valoroso ser
jovem, revelando a adoracdo ao corpo estereotip@gl@ondutas (tais como ser uma pessoa
decidida e audaciosa) e as expressoes (como smooé o romantismo) (MARGULIS, 2001).
Em contrapartida, o periodo também é simbolizado rnebeldia, violéncia, problemas de
identidade, conformismo social e perturbacfes fEiomas. Nessa perspectiva negativa, a
adolescéncia se restringe a uma etapa de turbalérd@sordem (REYES, 2001; BEATO, 2008),
levando Reyes (2001) a apontar que “ser jovem & levestigma de uma enfermidade que se
cura com a idade”. Tais percep¢des sdo mutaveis,aa®do com 0s acontecimentos
socioculturais e histéricos (BURAK, 2001), sendiculadas por toda a sociedade pelos meios
de informacgé&o (REYES, 2001).

Os adolescentes constituem um grupo socialmenteeravel as diversas situagfes que
podem comprometer seu desenvolvimento biopsicas@8LMEIDA et al., 2007; ROSA,
REIS; TANAKA, 2007). Os paises da América Latinacluindo o Brasil, estdo entre os que
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possuem a pior distribuicdo de renda do planetaasEconsequéncias dessa situacdo sao
percebidas em todos os setores sociais (saudeagéhjcmercado de trabalho), recaindo,
principalmente, sobre os jovens (REYES, 2001). tssexpde ao risco e a vulnerabilidade, uma
vez que limita suas possibilidades e projetos da,v@lém de restringi-los na vivéncia de seus
papéis sexuais e ao mercado de trabalho inforneaiéapgo (TRAVERSO-YEPEZ; PINHEIRO,
2002).

No ambito da sexualidade, o adolescente vivenciaoemento influencidvel de mudanca
de comportamento e de atitudes, com o aprendizagadides sociais e sexuais (ALEXANDRE,
2007). E, como todos os componentes da adoles¢énsiaxualidade deve ser compreendida a
partir de contextos especificos, individuais e @scirepresentados por cenarios socioculturais
plurais e dinamicos (MANDU, 2007). A experiéncia ddolescer, especialmente quanto a
sexualidade, é bastante heterogénea entre osduds/ide sexo feminino e masculino e entre
individuos do mesmo sexo (MARGULIS, 2001). No $&cxX, a revolugcdo feminista
impulsionou as mulheres a ingressar no mercadoattalho; além disso, o advento dos novos
métodos contraceptivos possibilitou maior contsmbre seu corpo, e a mudanca do “codigo de
condutas sexuais” possibilitou a emancipacdo sefemainina (MARGULIS, 2001). O reflexo
disso para as jovens, nos dias de hoje, aparecadokescéncia como um periodo de
experimentacao sexual (FULLER, 2001).

Os adolescentes sao um grupo importante, no queEcwa implementacdo de politicas
publicas de saude integral, incluindo atencao aalmlade, a conduta sexual e a reproducéo
(GUZMAN; CONTRERAS; HAKKERT, 2001), ndo podendo sgnoradas as dimensdes que
compreendem a saide humana (TRAVERSO-YEPEZ; PINBEI®002). A preocupacio das
instituicdbes governamentais e ndo governamentars @ adolescentes pode ser percebida nos
diversos programas desenvolvidos para protegesragwver o grupo. Destacam-se o Programa de
Saude do Adolescente — PROSAD, de 1989, com reedigd 1996, que propds bases
programaticas para atuacdo com o jovem, destacaeutre as areas de atuacdo prioritaria, a
sexualidade e a saude reprodutiva, objetivandemggédo, a integragdo, 0 apoio e o incentivo a
iniciativas de atencdo ao adolescente numa pergpactegral, multissetorial e interdisciplinar
(BRASIL, 1996). A Associacdo Brasileira de Enfermiag (ABEN, 1999) demonstrou sua
preocupacdo e seu comprometimento com a saude aleseeihte ao publicar o Projeto

Adolescer, que busca essencialmente instrumenmtazagrofissionais de enfermagem para o
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cuidado diante das mudancas envolvendo os jovendaAnerecem destaque o Programa Saude
em Casa, uma das linhas guias de atuacdo na AtarR@idde do Adolescente (BRASIL, 2006) e
o Programa Salde na Escola, dos Ministérios dad€doce da Salde, instituido pelo Decréto n
6.286/07, que propds a promoc¢ao da saude infamémijuno ambiente escolar (BRASIL, 2007).
Também merecem destaque a inclusdo de diretripesifisas para o grupo nas Politicas de
Saude da Mulher do governo brasileiro (ALEXANDRBQ?2) e a Estratégia de Saude da Familia
do Sistema Unico de Salde — ESF/ SUS, embora &Bte (info tenha sido um programa
implementado exclusivamente para atuar na salu@ealescente, € um recurso estratégico para
o enfrentamento de problemas de saude publicauegdd da proximidade das equipes de saude
com as familias e a comunidade (GONCALVES; PEDROZRR)).

As autoras Traverso-Yépez e Pinheiro (2002) afirmgam
para o seu desenvolvimento psicossocial e sua {@mniatelectual, moral e espiritual,
0 adolescente precisa definir suas relagfes e ggosale identidade [...] e necessita de
espagos apropriados para desenvolver a autoestionatividade e seu projeto de vida.
(TRAVERSO-YEPEZ; PINHEIRO, 2002, p.142).

Ou seja, é preciso implementar acdes para que desagate desenvolva suas
potencialidades ao maximo. Vale destacar que asipais iniciativas, governamentais ou nao,
gue abordam a saude do infanto-juvenil, enfocarorifariamente a sexualidade e a saude
reprodutiva, sendo necessario desenvolver uma visgie ampliada sobre o adolescer, que
permeie os programas de forma mais incisiva, nuenspgctiva de promocéo integral a satude do

adolescente.

1.3 DESENVOLVIMENTOS FiSICO, MENTAL, MORAL E SOCIAL

O desenvolvimento fisico dos adolescentes tem sga bas mudancas da puberdade
(BEATO, 2008), fase que consiste num conjunto desfiormacdes corporais desencadeadas por
acdo de hormoénios, caracterizada pelo aparecingd¥ccaracteres sexuais secundarios e pela
completa maturacdo sexual (ZERWES, 2004). A pulberéxidencia diferencas marcantes entre
0S Sexos.

Dentre os caracteres sexuais femininos relevanteslesenvolvimento e crescimento
fisico feminino, destacam-se o desenvolvimentol@adyla mamaria, com o estabelecimento do

contorno dos seios, 0 crescimento dos pelos pubianas alteracbes da genitalia externa e
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interna (BEATO, 2008). Um marco bioldgico imporeama puberdade feminina é a menarca, a
primeira menstruacdo, ocorrida em idade variavelgue, assim como a aceleracdo do
crescimento, depende de fatores genéticos, sociértoos, nutricionais e de determinantes
biolégicos e sociais da saude (ZERWES, 2004; BEAAGDR).

O comportamento psicolégico e a saude mental dadeswkntes sdo diretamente
influenciados pelas transformacdes fisicas ocarida puberdade (ZERWES, 2004). Vale
ressaltar que as transformacdes biopsicossociagene gradual e simultaneamente, sendo
desencadeadas pela acdo hormonal e pelo estaleiézioa capacidade reprodutiva (COLL,
2001). O desenvolvimento psicolégico humano é upegsso que ocorre continuamente, durante
todas as fases da vida. Na adolescéncia, tal mmcésintensificado e caracterizado pela
construcao e reconstrucao de identidades (sexaigéero, de trabalho, I6cus social) em funcao
das novas caracteristicas fisicas e devido as masarmas relacdes interpessoais estabelecidas
(LOPES DE OLIVEIRA, 2006). Nesse sentido, a referigutora define que eelf (“eu”)
adolescente “é o0 arranjo que se produz na inteaw@o e na externalizacdo ativas de
experiéncias”, que podem ser individuais ou codetiv

Quanto ao desenvolvimento social, a identidade rfigrai tradicional resume-se a
expressao da feminilidade através da maternidagtegpcdo que, embora ndo seja absoluta na
sociedade brasileira, ainda é bastante prevalesggcialmente em classes socioecondémicas
menos favorecidas (FULLER, 2001). A adolescénaaneio social, € cada vez mais prematura,
antecipando uma série de comportamentos (ALMEIDA aét 2007). E entre esses
comportamentos esta justamente o despertar sexdalvez mais precoce (RODRIGUES et al.,
2008). A antecipacao da idade da menarca, a igatalda capacidade reprodutiva e a vivéncia da
sexualidade como partes do processo de adolespéeraxas jovens a maternidade, o que
preocupa os 6rgdos de saude, no que diz respataide integral da mulher adolescente, e
constitui tema central do presente estudo, quemdetreconhecer aspectos sociodemograficos,
obstétricos e neonatais potencialmente impactamiesjualidade de vida das jovens apés a

maternidade.
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2 GRAVIDEZ E MATERNIDADE ADOLESCENTE

2.1 DEFINICOES

A gravidez é o evento reprodutivo que permite ipgteacdo da espécie humana e tem
como marcador biolégico a idade fértil, cujo limiteferior € a menarca e o superior, a
menopausa (MARGULIS, 2001; PROVETTI JUNIOR, 200®¢ acordo com Sérgio Castilho
Fernandes (apud PROVETTI JUNIOR, 2009), ao longuidia, as pessoas passam pela gravidez
bioldgica, com duracdo média de 38 semanas, e mpar gestacao psicocultural, um periodo
variavel e indefinido que ocorre até que o indiviésteja pronto para “nascer” na sociedade. A
maturacdo bioldgica precede o amadurecimento sémiabndo possivel que uma gravidez
(obstétrica) aconteca antes que as funcdes psica¥d@ sociais estejam bem estabelecidas
(COLL, 2001), fato relevante para o entendimentssdesvento natural, bem como da vivéncia
da maternidade durante a adolescéncia.

A maternidade, substantivo que tem sua origematim Imaternitas qualidade de méae
(INSTITUTO ANTONIO HOUAISS, 2001, p.1.868), tambéata associada a fatores culturais,
sociais e aos avancgos tecnoldgicos (MARGULIS, 2@} L, 2001). De acordo com Folle e
Geib (2004): “Cuidado materno constitui um conjud agdes bio-psico-socio-ambientais”. E
segundo Santos e Schor (2003), o cuidado matededirddo depois de aproximados seis meses
decorridos do parto, quando a maternagem ja estadstabelecida e a rede de apoio social
diminui. Vale destacar que a maternagem trata dowd entre a “boa mée” e seu filho
(HOUAISS ELETRONICO, 2009).

A gravidez/maternidade na adolescéncia, como fenénsirge na metade do século XX,
guando o sexo foi dissociado da procriacdo no cotapento sexual de mulheres e homens. A
partir dai, a questdo tem se transformado sigtifemaente na sociedade: por muito tempo a
faixa etaria da adolescéncia foi considerada adlegpara a vivéncia da maternidade, sendo o
statusde “precoce” bastante contemporaneo (HEILBORN.eg2@09).

Cada sociedade, em cada periodo histérico, defigeeoé risco (TRAVERSO-YEPEZ;
PINHEIRO, 2002) e, nesse sentido, a sociedade mpaénea definiu que a
gravidez/maternidade na adolescéncia é uma situdeaisco para a jovem. E uma tematica

tratada com foco individual, na perspectiva da @ne@o do risco de engravidar, desconsiderando
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gue a questdo é muito mais ampla e complexa. Bampgemissa, a conotacdo de problema para a
maternidade adolescente é uma construcdo socaiaehda ao fato de que a jovem mée néo
cursara o caminho socialmente determinado comé pdea suas fases de desenvolvimento e nao
responderd as expectativas em torno da juventudélE; GEIB, 2004; HEILBORN et al.,
20009).

2.2 EPIDEMIOLOGIA

A organizacdo Population Reference Bureau (20ltihasjue, a cada ano, 139.558.000
mulheres pari um filho no mundo, das quais 16 reh&egundo a OMS (2008), estejam entre
15 e 19 anos de idade. O Censo 2010 do Brasil appmet 18% da populagéo tenha entre 10 e 19
anos de idade, sendo 49,4% representantes de esaxarfo. As estatisticas nacionais também
revelam que o numero de nascidos vivos de méea faaga etaria € de 551.434, equivalendo a
19,3% do total de nascidos vivos no pais. Congidiera idade materna entre 10 e 14 anos e
entre 15 e 19 anos, temos, respectivamente 4,9%4801do total de recém-nascidos vivos
(BRASIL, 2011). A maior incidéncia do evento € magides Nordeste e Sudeste, 0 que esta
associado, entre outros fatores, a densidade défreagregional.

A estatistica vital brasileira mais recente indic& o percentual de mortalidade materna
de adolescentes foi de 15,9%; os Obitos fetaisneodalidade neonatal (considerando recém-
nascidos de até 28 dias de vida) de maes adolesampresentaram, respectivamente, 16,7% e
21,6% do total; e 21,8% dos casos de baixo pes@aseer (< 2500 gramas) foram de filhos de
jovens maes (BRASIL, 2011).

A maternidade na adolescéncia, que ja foi congildenan fenbmeno mundial ascendente,
vem decrescendo ao longo dos ultimos 10 anos reilBeapecialmente em jovens acima dos 15
anos. Para a adolescéncia precoce, o declinio mrmeléste, mas em menor escala (BRASIL,
2011). Embora as taxas de maternidade na adoles@&stejam diminuindo, a preocupacédo com
a tematica mantém-se constante, porque ainda shares de adolescentes vivenciando a
maternidade e sua inerente complexidade, exigindocao interdisciplinar com uma viséao
ampliada sobre saude e sua promoc¢dao; porque hafogue e uma difusdo social expressiva dos
aspectos negativos relacionados e atribuidos adg@inaternidade para os jovens (GUZMAN;
CONTRERAS; HAKKERT, 2001); e devido ao aumento dgpeticdo da gravidez na
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adolescéncia (CARVALHO; MERIGHI; DE JESUS, 2009pdardi (2003) aponta que 40% das
adolescentes mées voltam a engravidar, com varpg@&entual de 5,2% a 16% nas regides Sul e
Sudeste do Brasil e chegando até 46,2% no Norteorglelste brasileiros (ROSA; REIS;
TANAKA, 2007).

2.3 IMPACTOS BIOLOGICOS, MENTAIS E SOCIAIS SOBREADOLESCENTE

A gravidez na adolescéncia é associada a uma dérientercorréncias clinicas e
obstétricas, especialmente quando a idade matemenér que 17 anos, como baixo peso do
recém-nascido, mortalidade materna, ganho de pemtequado na gestacdo relacionado a
restricdo de crescimento intradtero (RCIU) do RNabganho excessivo de massa corporea
materna, prematuridade, anemia, doenca hiperterespecifica da gestacdo (DHEG) com
possivel evolucdo para pré-eclampsia, eclampsimdrosne HELLP, e doencas sexualmente
transmissiveis (DSTs) (OLIVEIRA JUNIOR, 2009). Nerfpdo puerperal (entre 8 & o 45 dias
apos o parto), outras complicacdes séo referida® ammuns em adolescentes, dentre as quais
estdo as sindromes hemorragicas causadas porrhgaterina, as laceragdes do trajeto pélvico
em funcéo de desproporgéo céfalopélvica e de hemaatperineais, os fendbmenos convulsivos
decorrentes de toxemias, e as lipotimias (ARAUJOMBIRA; ARAUJO, 2009). Atualmente,
considera-se que 0s aspectos relacionados com maplicacdes obstétricas podem ser
minimizados se a adolescente for assistida ademeada durante todo o ciclo gravidico-
puerperal (YAZLLE, 2006). Além da assisténcia dtean ciclo gravidico-puerperal, 0s riscos
atribuidos a gravidez na adolescéncia estdo muiais mssociados ao inicio tardio do
acompanhamento obstétrico do que a condi¢do fiddcgovem por si s6. A gravidez nao
planejada para a maioria das jovens pode ser swiéé condenada e, por isso, elas esperam o
maximo possivel para comunicar aos pais e ao paycetardando o inicio do pré-natal (COLL,
2001). Assim, o comprometimento da assisténcianptal estaria ligado ao comportamento
materno adolescente (COLL, 2001). Nessa perspeetivarincipais repercussfes da maternidade
na adolescéncia estdo concentradas nos ambitasfetico e socioecondémico.

O ciclo gravidico-puerperal é um processo que egmestantes adaptacdes a condicdo
materna e gera conflitos, sendo emocionalmenteildgara a mulher (SABROZA; LEAL;
SOUZA JR.; GAMA, 2004; VIDO, 2006; AMORIM DA SILVAet al.,, 2009). Ocorrem
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transformacdes intensas e muito particulares, vieeias pela mulher de forma bastante
individualizada com reajustes interpessoais e psfrpiicos, mudanca na identidade e no papel
social (VIDO, 2006; AMORIM DA SILVA et al., 2009540 transformacodes influenciadas por
diversos fatores, como a histéria de vida, o pmepto familiar, o contexto socioeconémico,
entre outros. Mudancgas que ocorrem no corpo, ngodamento, na sexualidade e que acabam
interferindo nas atividades diarias e nos planosvida (VIDO, 2006; BRASIL, 2001). A
maternidade imp8&e um processo de amadurecimenmtonowvas responsabilidades (psicolégicas,
sociais e econdmicas), para o qual a adolescente ggtar mal preparada, o que pode levar ao
salto de uma etapa do desenvolvimento, possildiitadéficits cognitivo-comportamentais
(SABROZA; LEAL; SOUZA JR; GAMA, 2004; PROVETTI JURIR, 2009). Especialmente no
gue diz respeito aos aspectos emocionais, podemeo@uejuizos e transtornos de ordem afetiva
gue comprometem a saude mental da adolescentedestaque para alteracdes na autoestima,
vivéncia de um nivel elevado de estresse e pougeativas em relacdo ao futuro, impactando
diretamente a qualidade de vida da mée adoles(8ABROZA; LEAL; SOUZA JR; GAMA,
2004).

Embora os impactos psicolégicos negativos para @escente ganhem destaque,
principalmente no discurso das instituicbes goveerdais que veem como meta instituir
programas de protecdo ao jovem através da redugadicativa do evento, varios autores
realcam aspectos positivos da maternidade adokesddais do que um problema, compreendem
a questdo em funcdo dos processos aos quais setdads, inclusive do significado que “ser
mae” teve para a jovem (GUZMAN; CONTRERAS; HAKKERZ(001). A maternidade é
motivo de orgulho e realizagcdo pessoal para jogeesantes ndo viam alternativas para sua vida
(FOLLE; GEIB, 2004; GONTIJO; MEDEIROS, 2008). Pedenso comum, ser mae confere a
jovem respeito, consideracao social e o desejtatasde adulto, que é valorado para o grupo de
adolescentes, ja que se trata da realidade emst@ie ieseridas (MARGULIS, 2001; FOLLE;
GEIB, 2004).

No que concerne aos aspectos sociais envolvidosaternidade adolescente, é real que
as adolescentes que engravidam compartilham algcanasteristicas socioecondmicas, culturais
e politicas. Mas, nesse caso, a relacédo de cafe#t@ndo tem um sentido Unico entre os fatores
(FOLLE; GEIB, 2004). O fator cultural € marcantevigéncia da maternidade na adolescéncia,

estando intimamente relacionado com o que BuraR1(Pdenomina “desafio no ambito dos
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valores”, um conceito que engloba aspectos comaltara de consumo, competitividade e
confusao de limites, relacdo de géneros, manegexizalidade, a cultura do corpo, familia, entre
outros valores humanos morais transmitidos e asslo® pelo grupo. Segundo a OMS (2006),
as maes adolescentes abandonam a escola, apresaitammivel socioecondmico e ndo tém
acesso facilitado aos servigcos de saude. Isso pwmm ciclo de desvantagens que leva a
problemas sociais. A adolescente que abandondumoegera menos oportunidades de emprego
e, assim, perpetuam-se as condicdes de desvantsggonecondmicas (OMS, 2006; UNICEF,
2000). Em funcéo do ciclo de desvantagens, Mar@R0€1) afirma que a maternidade incide
sobre a mulher aumentando suas responsabilidddegando suas acdes individuais. Mas para
algumas adolescentes, ao contrario, a maternidgddicca a solugdo de problemas sociais e
familiares em uma estrutura social com oportunidadstritas (COLL, 2001).

A maternidade adolescente ndo deve ser estimuiaas, uma vez que aconteca, deve-se
ter uma visdo ampliada sobre a questdo que ex¢rappkctos biologicos e o rotulo de “problema
social” (GONTIJO; MEDEIROS, 2008). Nesse sentiddguas fatores potencialmente
interferentes na avaliagdo da qualidade de vidanteadolescente mée sdo apontados por Folle e
Geib (2004), como aqueles que impulsionam a forenauidar do RN ou a relagéo estabelecida
entre mae e filho com a vivéncia da maternidadeseg&sfatores sdo representados por:
estabelecimento de novas responsabilidades, ancaderdo pessoal, maturacdo (ou
imaturidade) emocional, falta de contracep¢do aude métodos contraceptivos inadequados

e/ou utilizados de forma indevida, baixa autoestiemére outros.

2.4 ATUACAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Como vimos, a gravidez/maternidade na adolescémam consequéncias de ambito
social, cultural, legal, psicoemocional e corpomahs ndo €, necessariamente, um problema. Fato
€ que a jovem mae demanda atencao especializadalmraagem interdisciplinar e intersetorial
para vivenciar o acontecimento, além de investiogersociais e em saude, minimizando os
possiveis impactos negativos (COLL, 2001; MANDUQZOROSA; REIS; TANAKA, 2007). A
OMS (2008) prioriza como cuidado béasico de saugeoaocdo da maternidade segura para
adolescentes, o que inclui informacéo para a gestpara os familiares e para a comunidade, de

forma que seja garantido o suporte necessarioegnjov
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A despeito de existir um arcabouco teorico e leigalusive com incentivos financeiros
governamentais para que as instituicdbes de salaistees o adolescente na perspectiva da
educacdo e promocdo da salude e prevencdo de ageavomimizacdo do carater de
vulnerabilidade social, de modo geral, e indepetaiea@nte dos principais aspectos sobre os
guais a maternidade repercute na adolescente warfarilia, os servicos de saude, entre outras
instituicdes sociais, encontram-se despreparadasligar com familias, criancas e adolescentes
em questdes relacionadas a sexualidade (MANDU,)2@despreparo das instituicdes de satde
no atendimento de jovens mées esta relacionadsda veducionista e negativa que se tem da
salude do adolescente, que requer menos servigativisias e prevencionistas e mais acdes na
dimenséo de promocao da saude (ROSA; REIS; TANAX®).

O profissional de saude € peca fundamental pastratwacao e/ou para o fortalecimento
de redes de apoio e suporte social e, nesse seatielguipe de enfermagem merece destaque,
pois atua promovendo a interface entre a comunigadeservico de saude, tanto na saude
individual quanto na coletiva (GONCALVES; PEDROS2009). Esses profissionais tém,
portanto, um papel importante na assisténcia aogruplneraveis e devem estar aptos a assistir a
adolescente que vivencia a maternidade em todasgimsnsfes do cuidado. A atuacgdo
profissional ndo pode ser restrita e deve enfatizanportancia da abordagem integral & saude,
da promocdo da saude e da articulagdo dos setocssisspara o cuidado do adolescente
(MANDU, 2007), visando a promocéo da qualidade i \e ao desenvolvimento de acdes
educativas sobre saude, direitos individuais easogarantidos a todos (UNICEF, 1989). Faz-se
necessaria uma abordagem multidisciplinar da midieate na adolescéncia, por profissionais
habilitados para o manejo de todos os aspectodvete® na maternidade (SABROZA; LEAL;
SOUZA JR; GAMA, 2004).
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3 QUALIDADE DE VIDA

3.1 CONCEITOS

Acredita-se que os primeiros conceitos de qualidiedeada (QV) tenham sido publicados
nos anos 1930 e a partir dai houve um impulso maramadurecimento da defini¢cdo
acompanhando os avancos tedéricos e praticos espesta nas Ultimas duas décadas (SEIDL;
ZANNON, 2004). A QV foi entendida apenas como uretagdo de custo-beneficio, mas
evidentemente engloba muitos outros aspectos spo@mnocionais, de bem-estar, fisicos,
culturais e espirituais. Do mesmo modo, é impoetaatistir uma percepcdo clara de que o
conceito é variavel, de acordo com as experiénpias quais um sujeito passa em um
determinado momento (VIDO, 2006; MINAYO, HARTZ & EB$ 2000). A QV, portanto,
engloba tanto aspectos objetivos, como educacdpregm ambiente, rendimento, habitacéo,
cultura, lazer, entre outros, como subjetivos, ment quais a felicidade, a satisfacdo com o
conjunto da vida, a satisfacdo com o trabalhoda sexual, 0 bem-estar psicologico, o bem-estar
fisico, entre outros (MORRISON, 2005). Assim, a@yde a perspectiva sobre o homem,
reconhecendo que ha mais do que sinais e sintoteasp® de vida (ALMEIDA; GUTIERREZ,
2010).

Autores como Nobre (1995) e Almeida e GutierrezZL(@Gapontam que o conceito de
gualidade de vida deve considerar os aspectosniesrao individuo, como os fisiolégicos e os
mentais, e aqueles adquiridos ao longo da vidapamsmelacionais e os cotidianos. Afirmam que
gualidade de vida pode ser o que cada um quer gae reforcando o carater individual e
subjetivo do termo, e que o Unico individuo capazaorar sua prépria qualidade de vida é ele
préprio. A QV envolve uma nocdo humana que tem agdociada a satisfacdo pessoal e avaliada
através de dominios pelos quais é possivel aproxamlo que o individuo deseja daquilo que
ele tem. Devido ao carater mais subjetivo, quatiddd vida quase sempre aparece de forma
genérica, sem significado ou conceito bem defifMtNAYO, HARTZ & BUSS, 2000). Cada
pessoa tem uma representacao individualizada, lusteaicéo a respeito de algum assunto e por
isso a qualidade de vida pode ser vista como urmgigede conceito que apresenta enorme
variacdo de significados e enfoques (VIDO, 2006.v@rios conceitos de QV encontrados na

literatura podem ser agrupados em duas categenasyncdo da tendéncia tedrica que embasa
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cada um deles: uma que considera a QV de formariganéstando focada em seus aspectos
mais subjetivos; e outra relacionada a saude, mpéica aspectos diretamente relacionados a
processos patoldgicos (SEIDL; ZANNON, 2004; DE BABRRet al., 2008). Esta ultima denota
a pratica biologista e reducionista da salude, embodiscurso de qualidade de vida esteja
associado a promocdao da saude, que vai muito aésdistencialismo curativista.

A Organizag¢do Mundial da Saude (OMS) define Quekdde vida como:

a percepc¢édo do individuo sobre a sua posicao @madedtro do contexto cultural e no
sistema de valores em que vive e com seus objetigrgectativas, normas e
preocupagfes. Em um conceito extenso e completiolEng saude fisica, o estado
psicoldgico, o nivel de independéncias, as relagbegais, as crencas pessoais e a

relacdo com as caracteristicas do meio em qug@MS, 1998a, p.11).

Esse conceito esta mais proximo da nogédo genéoit¢archo, conforme a categorizacao
de Seidl e Zannon (2004). E segundo essas augsts,e uma importante caracteristica do
conceito, que permite pessoas saudaveis dentrgrdpes populacionais avaliados. O Grupo de
Estudos e Pesquisa da Atividade Fisica e Qualidedéd/ida da Universidade Estadual de
Campinas (FEF-UNICAMP) amplia o conceito propostta@©MS, incluindo a dimenséao ética e
o carater politico da sociedade e das relacoebeatstidas na qualidade de vida (ALMEIDA,
GUTIERREZ, 2010).

Numa perspectiva mais direcionada aos aspectosisoda vida humana, a QV é
congruente com os conceitos de desenvolvimentmedessidades humanas e cidadania e é

definido por Barbosa (1998) como:
a capacidade que as pessoas tém de satisfazeraddemnte suas necessidades
humanas fundamentais. Estas necessidades devemtesedidas como um sistema em
gue as mesmas se inter-relacionam e interagemssidades de ser, ter, haver e estar, e
necessidades de subsisténcia, protecdo, afetondemento, participacdo, desejo,
criacdo, identidade e liberdade (BARBOSA, 19984)p.8
A estudiosa de QV, Carol Estwing Ferrans (1996hsmera que qualidade de vida se

refere ao “sentimento de bem-estar de uma pessmaaja satisfagdo ou insatisfacdo com as
areas da vida que séo importantes para ela”, dore@dbtado no presente estudo.

Embora ndo haja um conceito Unico de QV, é umaigsantomum sob a qual devem ser
considerados, para sua avaliacdo, os seguintesnidemda experiéncia individual: fisico,
psicolégico, espiritual e social (familia) (PINTGENO; CONDE, 2008); além disso, algumas

caracteristicas tém se consolidado desde os ané6, 1ais como a subjetividade, a
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individualidade e a multidimensionalidade, sende gsta ultima reconhece a composi¢cdo da QV
por diferentes dimensdes (SEIDL; ZANNON, 2004). Bealquer forma, segundo Barbosa
(1998), o termo “qualidade de vida” sempre estdetido ao desenvolvimento, a satisfacéo das
necessidades humanas e a cidadania (BARBOSA, 1998).

A escolha do conceito dependera da proposta pgualaera utilizado e, nesse sentido, é
valido apontar que os estudos sobre a QV, assino caua definicdo, possuem formas de
classificacdo, podendo ser agrupados, de acordo aoabordagem utilizada, em enfoque
socioecondmico, médico, psicoldgico e geral. E#iend considera a qualidade de vida como
uma estrutura com multiplas dimensées: a individade, a subjetividade e a ambiéncia da
qualidade de vida (MORRISON, 2005; PINTO-NETO; CQ&D 2008; ALMEIDA,
GUTIERREZ, 2010).

3.2 QUALIDADE DE VIDA, SAUDE E PROMOCAO DE SAUDE

Ha uma evidente conexdo entre QV e saude. Bus®)20AImeida e Gutierrez (2010)
afirmam que esses conceitos estdo tao intimamefdeionados que um é influenciado pelo
outro. De fato, essa relacdo perpassa o desenwitonda promocéo da saude, de forma que a
qualidade de vida é primordial para um individuo saudavel e vice-versa. Para Farquhar
(1995), Minayo et al. (2000) e Gurgel et al. (2008)QV valoriza a promoc¢do a saude e se
configura como resultado esperado e um desafiogspmliticas publicas de saude, inclusive as
relacionadas com a maternidade na adolescénciaAMIN HARTZ & BUSS, 2000; GURGEL
et al., 2008). Segundo Almeida et al. (2007), anqmgio da salde esta diretamente associada as
concepcoes de qualidade de vida, equidade, cidaddesenvolvimento e participacédo, e deve
instrumentalizar o individuo para enfrentar as ogies adversas que possam gerar agravos a sua
vida, em todas as dimensoes.

Sob a dtica dos servicos de assisténcia a saudgy andica o impacto fisico e
psicossocial que uma condicdo (patologica ou némjoga no individuo e qual sua capacidade
de adaptacao e resiliéncia diante da situacadadstaAssim, a QV aparece como uma variavel
clinica importante para o direcionamento das ag8sistenciais e a mudanca na visdo sobre a
saude, podendo exaltar a promocéo da saude erAo&agoraticas puramente prevencionistas e

curativistas (SEIDL; ZANNON, 2004). Estabelecidaanexdo entre os termos e reconhecido o
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conceito de qualidade de vida adotado no presattelee vale definir salde e promocao da
saude.

Para a OMS (1998a) saude é um “estado de conpeteestar fisico, mental e social, e
nao somente a auséncia de doenca”’; a Organizag&derm, ainda, que, no contexto da
promoc¢dao da saude, é “um recurso que permite gpess®as levem uma vida individual, social
e economicamente produtiva”.

A ideia de promocao da saude surge contraria acaledicao biomédica e relacionada a
vigilancia a saude (SICOLI; DO NASCIMENTO, 2003)arR esses autores, a promoc¢io da
saude ndo deve restringir-se a auséncia de doengaas acdes devem ser, necessariamente,
intersetoriais, visando resgatar o carater deqgar&ocial em que o individuo ndo é objeto da
assisténcia, mas sujeito do processo saude—doenca.

A OMS (1984) define promocéo da saude como:

O processo pelo qual se permite que as pessoa®leamte possam melhorar a sua
salde. Essa perspectiva deriva do conceito de smidpie o individuo ou grupo deve
ser capaz de, por um lado realizar suas aspira;8atisfazer suas necessidades e, por

outro, mudar o ambiente em que vive ou lidar can(@MS, 1984, p.20).

Esse conceito foi adotado como referencial teddicgresente estudo. A promogédo da
saude implica sete principios basicos apontad@s @®IS (1998b) — que sdo empoderamento,
participacdo social, visdo holistica, intersetadade, equidade, sustentabilidade e acdes
multiestratégicas — e “envolve o fortalecimentocdg@acidade individual e coletiva para lidar
com a multiplicidade dos condicionantes de salGZERISNIA, 2003).

A promocdo da salude moderna esta sustentada pothamamplo sobre salde e esta
diretamente relacionada com a qualidade de vidgpdasoas, ja que, segundo a OMS (1984),
envolve dia a dia da populacéo, e ndo com doempesidicas, além de estar associada também a
guestbes como solidariedade, equidade, democ@ada]ania, desenvolvimento, participacdo e
parceria (BUSS, 2000).

3.3 MENSURACAO DE QUALIDADE DE VIDA
A complexidade da conformacdo organizacional daedade e do ambiente e as

constantes mudancas desses segmentos nos Ultiness e@specialmente com o0 avanco

tecnologico intenso, desencadearam um processmidin@le transformacdes das relacdes entre
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individuos, e destes com 0 meio, potencialmentaatamtes na qualidade de vida (BARBOSA,
1998). A autora ainda relaciona as situacdes imadps cotidianas, as quais devemos nos adaptar
e que geram tensdo, a impactos negativos na qdalika vida e ao aparecimento de disturbios
psiquicos. Ha, nessa percepcdo, uma estreita oedantée a qualidade de vida e a saude mental
de uma populacéo, e avaliar e promover QV constitéio de protecdo da saude. A saude mental
aparece como parte essencial da qualidade de vida.

A avaliagdo ou mensuracgédo, individual ou coletida, qualidade de vida tem sido
enfatizada nos ultimos tempos, especialmente rea daesalde. Essa projecdo da tematica na
sociedade contemporanea deve-se, em parte, ao @mudaesncondicionantes capazes de limitar a
participacdo individual em atividades cotidianagtaando a qualidade de vida. Se a QV esta
prejudicada, ha interesse em avalia-la e plangj@esapara seu restabelecimento (LAURENTI,
2003). A QV deve ser avaliada mesmo em situag@eque ndo ha uma doenca estabelecida ou
sequela a ser tratada, considerando-se a avaldgauvel de vida ou saude de um grupo
(LAURENTI, 2003). Para avaliagdo de momentos easiies de vida, com a verificacdo de bem-
estar e satisfacdo, os instrumentos com constraise subjetivo “tendem a ter boa cobertura”
(BARROS et al., 2008).

Ha varias maneiras de se avaliar a qualidade d& d@e um individuo (ALMEIDA;
GUTIERREZ, 2010), que dependem da finalidade dapesa. Varios instrumentos tém sido
desenvolvidos, tanto de natureza objetiva quariigeBua, visando medir sentimentos e avaliar
autovalorizacdo e condutas, os quais podem seciaheos e adequados para situagOes
especificas ou gerais (VIDO, 2006; MINAYO, HARTZ BUSS, 2000). Esses instrumentos de
avaliagao da qualidade de vida tendem a oferecarhaa visdo do bem-estar e da satisfacdo em
momentos especificos da vida e podem nortear ddinamento de servicos de saude e guiar
politicas publicas (BARROS et al., 2008; FLECK, @pOPodem ser apontados dois grandes
grupos guanto ao objetivo para avaliacdo da QV:visa a campos mais especificos, como
emprego, ambiente e saude; o outro, mais abrangestambra intuitos como “descrever,
avaliar e melhorar areas especificas da vida, daucimlade e da sociedade” (MORRISON,
2005). O indice de Desenvolvimento Humano, por etepaparece como uma forma tradicional
de avaliacdo objetiva da QV (ALMEIDA; GUTIERREZ, ). De modo geral, a producéo de
instrumentos para avaliacdo de qualidade de vidalggia, em sua maioria, as populacdes
acometidas por quadros patolégicos (NOBRE, 1995YIEIDA; GUTIERREZ, 2010), o que &,
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de certo ponto de vista, contraditorio, j& que ad@¥ceitualmente busca ampliar a percepcao do
ser para além da doenca. Temos também na litergtugationarios genéricos, aplicaveis a
populacdo saudavel em geral, organizados por dosou dimensdes (NOBRE, 1995) e cuja
producédo é uma tendéncia mundial (ALMEIDA; GUTIERRE010).

A satisfagcdo com as diferentes areas da vida dicaglda na apreciacdo subjetiva da
qgualidade de vida e é considerada um julgamentajeense tem menor ou maior satisfacdo
(BARROS et al., 2008).

Em suma, a saude deve ser entendida em um cordexpto envolvendo aspectos
biolégicos, culturais, historicos e antropoldgipasa o planejamento de qualquer acdo de salude e
organizacao de servico. Para prover assisténcenfigmagem de qualidade, faz-se necessario
conhecer a realidade da populacéo, direcionana@oidados a salde e mantendo a integralidade
COmo eixo para as propostas de intervencdo. Osunshtos de medicdo de qualidade de vida
nos permitem ter uma visdo mais fiel das necessglpdrcebidas e, assim, melhorar a pratica
assistencial (VIDO, 2006). S&o aliados na compg@endos fendbmenos e subsidiam a

implementacao de a¢bes de promocéo a saude.
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4 OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Avaliar o indice de qualidade de vida de adoles=em@ipos a maternidade e a influéncia de

variaveis sociodemograficas, obstétricas e neamatdire este construto.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever os perfis social, demografico, ginecald@ obstétrico das maes adolescentes;

Medir o indice de qualidade de vida de maes ademss utilizando o indice de Qualidade de
Vida de Ferrans e Powers;

Correlacionar os dominios de qualidade de vida esmiados sociodemograficos e com os dados

obstétricos das jovens.
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5. MATERIAL E METODOS

Este trabalho foi formatado segundo as normas skodacédo Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT), NBR 14724 e NBR 6023 (ABNT, 20ABNT, 2002).

5.1 TIPO E LOCAL DE ESTUDO

Trata-se de um estudo quantitativo do tipo inqaétdamiciliar seccional e observacional.
A opcéo por esse tipo de estudo justifica-se pelo de ele ser capaz de produzir “instantaneos”
da situacdo de saude da populacdo, baseando-sealc&o individual (ROUQUAYROL;
ALMEIDA FILHO, 1999).

Com essa escolha busca-se, a partir da descricdoamdeteristicas do grupo de
investigacdo, fornecer dados para o planejamendo agiministracdo de acdes voltadas para
promoc¢do da saude, prevencdo de novos agravaanéatos e reabilitagdo/acompanhamento,
tanto no nivel coletivo quanto no individual (KLEIRLOCH, 2006).

A pesquisa foi desenvolvida no municipio de UberablelG, localizado na regido do
Tridngulo Mineiro, macrorregido de saude do Trido@ul (PMU, 2011).

A &rea da unidade territorial do municipio é de&8,957 knfie a densidade populacional,
de 65,43 habitantes/KrtiBGE, 2010a). Segundo o censo demogréfico dotlistBrasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), a populacédo ubersdeem 2010, totalizou 296.000 habitantes,
sendo a estimativa da populacéo total de mulhedtekescentes da ordem de 22.328 (IBGE,
2010b).

A rede de atencdo a saude esta dividida em trésit@8sSanitarios e dispbe de 33
Unidades Basicas de Saude, 02 Unidades de Proetwdiftento, 02 Unidades Regionais de
Saude, rede de assisténcia farmacéutica, trangg®mdaide, Servico de Atendimento Movel em
Urgéncia (SAMU), 04 Centros de Referéncia em Saddatal, 01 Servico Especializado de
Atencdo a Saude Mental, 01 Centro de Atencao latégBaude da Mulher, 01 Banco de Leite
Humano, 01 Centro de Ortopedia, 01 Centro de Refex& Saude do Trabalhador, 01 Centro de
Controle de Endemias, 01 Centro de Testagem e Attmreento HIV/ DST e 01 Centro de
Controle de Zoonoses. Outros servicos assistend@isaude estdo disponibilizados na rede

particular e suplementar no municipio, com labara$) servicos de apoio, diagnose e terapia. A
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Estratégia de Saude da Familia estd implantada uracipio com 54% de cobertura (PMU,
2010).

DISTRITO SANITARIO | A:
MERCES

Fonte: Prefeitura Municipal de Uberaba, 2010
Figura 1. Mapa do municipio de Uberaba com a representac8oddiritos sanitarios e a
distribuicdo de servicos de saude. Uberaba, 2011.

5.2 DEFINICAO DA POPULACAO

Foram investigadas adolescentes de 10 a 19 asidemtes em Uberaba — MG e que
vivenciaram uma gravidez nesse periodo da vidaardea luz no Bloco Cirurgico/Obstétrico do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal danigulo Mineiro (HC-UFTM), no periodo de
janeiro a dezembro de 2010, independentementepdodi parto, da paridade e do tempo
gestacional no momento do parto. Foram excluidaglas mulheres que, apesar de terem
vivenciado a gestacao na adolescéncia, eram adoitasres de 20 anos de idade completos) no
periodo de realizacdo da entrevista, aguelas qu&inénciaram a maternidade por ndo serem as
responsaveis pelos recém-nascidos ou devido a akiboatal e aquelas ndo residentes em
Uberaba — MG.

5.3 METODOS PARA COLETA DOS DADOS

5.3.1 Instrumentos
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Foram utilizados trés instrumentos para a coletdatlos. Os dois primeiros, constituidos
pelos préprios pesquisadores, contendo dados swoamtaficos, histérico ginecologico e
obstétrico das adolescentes e de antecedente®datog¢Apéndice 1).

Para avaliacido da qualidade de vida (QV) foiz#dia a versdo genérica do indice de
Qualidade de Vida — IQV (Anexo 1) desenvolvido pgb@squisadoras Carol Estwing Ferrans e
Marjorie Powers, da Universidade de Chicago ediin- EUA, em 1984, para mensuragao da
QV quanto a satisfagdo com a vida. Foram deserdasviliversas versdes do instrumento para
situacbes de agravos a salde e para a populacagemsah aplicavel a pessoas sadias.
Originalmente construido em lingua inglesa, foiltiado e validado para alguns idiomas, como
arabe, chinés, francés, italiano, portugués, resgoe outros (FERRANS; POWERS, 2011).

O IQV possui duas partes: a primeira, referenteatisfacdo e a segunda, sobre a
importancia atribuida aos seus itens. A avaliagioatla item considera que agqueles com maior
importancia terdo maior impacto que 0s menos iraptes e, por isso, a segunda parte do
instrumento € utilizada como peso para avaliar tisfagdo, refletindo os aspectos mais
valorizados pelos sujeitos. Para cada item hacséegjorias de respostas com valores entre 01 e
06 pontos. O significado dessas categorias, emmootlescente de pontuaco, para a primeira e a
segunda parte do instrumento, respectivamente, ‘sAoito insatisfeito”; “moderadamente
insatisfeito”; “pouco insatisfeito”; “pouco satigi@’; “moderadamente satisfeito”; “muito
satisfeito”; “sem nenhuma importancia”; “moderadatee sem importancia”; “pouco sem
importancia”; “pouco importante”; “moderadamenteportante”; “muito importante”. O IQV
mensura a QV em geral e subdivide seus itens ertrogdaminios, para o0 quais gera as
respectivas pontuacdes do escore. Sao eles: Safigeienamento; Psicoldgico e Espiritual;
Familia e Socioecondmico (Anexo 2). A pontuacadavaa faixa de 0-30, para todas as versoes,
sendo que quanto maior o escore final, melhor ddaake de vida. Quanto a forma de aplicacéo,
o0 instrumento pode ser autoadministrado, para tegjedlfabetizados, ou em formato de
entrevista, ndo sendo recomendado nenhum treinanespecifico para sua utilizagdo. Para o
calculo dos escores, as autoras disponibilizamtax@ computadorizada (Anexo 3) do IQV para
o softwareStatistical Package for the Social Scieff&®SS). Em sua versao original foi testado
guanto a sua confiabilidade, validade e sensilbiédapresentando resultados substanciais
demonstrativos de suas qualidades (FERRANS; POWERS,).
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A versdo genérica do indice de Qualidade de Vielderrans e Powers foi traduzida e
validada para o portugués por Kimura em sua tedes@edocéncia pela Universidade de S&o
Paulo, em 1999, e disponibilizado gratuitamentepefolicacdo cientifica (KIMURA; VITOR
SILVA, 2009).

5.3.2 Variaveis do estudo

As variaveis sociodemogréficas investigadas forisade materna no momento da
entrevista (anos completos), idade materna no mmmeéo Ultimo parto (anos completos),
situacdo conjugal (casada, solteira, divorciadayaji desquitada/divorciada, vivendo com um
companheiro em situacdo de unido consensual), cgap@studante, trabalha fora, ndo exerce
nenhuma atividade fora de casa/do lar), escolagidanos de estudo formal completos), meio de
informacdo que mais utiliza (televisdo, radio, in&, jornais e revistas impressas), numero de
membros da familia (residindo no mesmo domiciliehda familiar média mensal (valores em
reais), renda propria (sim, néo), fonte da rendgnme, renda propria média mensal (valores em
reais).

As variaveis do historico ginecoldgico e obstétree de antecedentes neonatais foram:
idade do recém-nascido (meses completos), nUmegestacdes, niumero de partos, numero de
abortos, nimero de curetagens, idade gestaciomabn@ento do Ultimo parto (em semanas), tipo
de parto (vaginal, cesarea, vaginal com forcepmnpticagdo gestacional materna na ultima
gravidez (sim, ndo), ma-formacdo neonatal (sim,),ndssisténcia hospitalar neonatal
especializada (sim, ndo), numero de filhos vivomamentacdo exclusiva (em meses),
amamentacdo complementada (em meses), uso de métodtraceptivos prévio a Ultima
gestacao (sim, ndo), uso de método contracepti® agltima gestacao (sim, ndo).

A qualidade de vida mensurada pelo indice de Qadéi de Vida de Ferrans e Powers
incluiu 33 questdes sobre satisfacdo, constitubtgsrimeira parte do instrumento, e 33 questdes
sobre a importancia, constituintes da segunda plartestrumento. Os itens das duas partes do
IQV séo correspondentes e subdivididos em quatrdrdos: 13 itens de saude e funcionamento,
07 itens do psicolégico e espiritual, 05 itens soblrfamilia e 08 itens quanto a aspectos
socioecondmicos. Os itens “Seu trabalho” e “N&o uer trabalho” do instrumento, que
correspondem as questdes 21 e 22, pertencentesmrdnia sociodemografico, sdo excludentes

entre si, 0 que esta previsto no calculo do escore.
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5.3.3 Coleta de dados

Para identificacdo da populacdo do estudo, o sioBloco Cirdrgico/Obstétrico do
Hospital de Clinicas/ UFTM disponibilizou a listagale todas as adolescentes que deram a luz
no periodo de interesse do estudo. Pelo Sisterrdatenac6es Hospitalares (SIH) foi acessada a
ficha de dados pessoais dos sujeitos da listayéastido nimero de registro geral hospitalar, para
triagem daquelas que estavam na faixa etaria dftre 19 anos de idade e residentes no
municipio de Uberaba. Nessa oportunidade foramecoidnadas uma relacdo de contatos
telefénicos e a distribuicdo dos enderecos residsnpor distrito sanitario de Uberaba, com o
intuito de facilitar as atividades de campo. Addémas de contato por ligacéo telefénica, que se
limitaram a, no maximo, trés por individuo, segurama sequéncia geografica dos distritos
sanitarios. Na ligacdo foi agendada uma visita diiani para realizacédo da entrevista, opcéo dos
pesquisadores para a aplicacdo dos instrumentasel#@g) adolescentes com as quais nao foi
possivel estabelecer contato por telefone, em @asuimero inexistente ou desabilitado, foram
rastreadas por busca ativa em campo nos enderetasiginhanca. As atividades de campo,
realizadas unicamente pela pesquisadora, duraésmmises (maio a julho de 2011).

Durante a visita, inicialmente, foram prestadoslagscimentos sobre a pesquisa, foi
apresentado o Termo de Esclarecimento Livre e iesitho — TCLE (Apéndice 2), bem como
foi solicitada a assinatura da adolescente e dmonssivel legal, quando necessario. A seguir,
procedeu-se a entrevista, ressaltando que cuidathra tomados para nao interferir na escolha
das respostas da entrevistada. As questdes doiomdest de qualidade de vida foram

respondidas com base na vivéncia apés o nascirdenithimo recém-nascido.

5.4 GERENCIAMENTO DOS DADOS

Foi elaborada uma planilha eletronica para armegem e gerenciamento dos dados,
empregando o programa Microsoft Excel®. Para cénfga da consisténcia do banco de
informacdes foram realizadas duas digitacdes pssgaes independentes, em dupla entrada. Para
validacdo dos dados, em caso de diferencas dedsctadpesquisador recorreu a entrevista
original para corre¢do. O banco de dados foi tramnago para o progran&tatistical Package for

the Social SciencSPSS), verséo 11.5, para proceder a analiseadios d
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5.5 ANALISE DOS DADOS

O indice de Qualidade de Vida foi calculado segoiadsua sintaxe computadorizada,
sendo que 0s maiores escores correspondem a noelalaade de vida. A sintaxe para calculo
do escore geral do instrumento recodifica os valgrara os itens referentes a satisfacao,
centralizando a escala de valores em zero, awilpagiso de cada resposta de satisfacéo pareando-
a com sua correspondente sobre importancia. Asditém-se uma somatdria preliminar do
escore geral final. Para prevenir o viés em caseattres em branco, divide-se o escore geral
preliminar pelo nimero de itens respondidos poradadividuo. Nesse momento, 0s possiveis
valores para o escore variam entre -15 e 15 poNm#ntuito de eliminar os negativos, somam-
se 15 pontos ao escore, produzindo a amplitudeda8 a 30 pontos. O célculo para os escores
por dominios de qualidade de vida utiliza os mespagsos do calculo para o escore geral, com a
diferenca de que sdo considerados apenas osefensntes a cada dominio.

Para descricdo do perfil sociodemogréfico, ginegiotd e obstétrico das jovens foram
utilizadas frequéncias absolutas e percentuais.ofkelacdo entre os perfis e o indice de
Qualidade de Vida foi testada por analise bivariattavés do coeficiente de correlacdo de
Pearson (r) para variaveis quantitativas, consitkra convencao de interpretacdo dos valores
do coeficiente adotada, entre outros autores, pocé&y e Reidy (2006), de que valores entre 0,1
e 0,3 apontam correlacao fraca, valores entre @& eeferem correlacdo moderada e valores
entre 0,7 e 1 indicam correlacdo forte entre agweis. Vale destacar que os valores para 0
coeficiente de correlacdo podem ser positivos eathary, designando a direcdo do
relacionamento entre as variaveis. Utilizou-se,dajinandlise pelo Teste t para amostras
independentes, para avaliar variaveis quantitatevasategoricas e verificar se 0s resultados
obtidos foram estatisticamente significativos (p04£5), considerando que os valores de p
deveriam ser interpretados na hipotese de queudstiaa constitui uma amostra aleatoria simples
de uma populacdo com caracteristicas semelhantesd@ os requisitos para aplicacdo do teste t
ndo foram atendidos utilizou-se o teste Mann-WHitneomo alternativa ndo paramétrica.
Também foi utilizada andlise de variancia (ANOVAum fator. Para realizacdo dos testes,
algumas variaveis sociodemograficas e obstétrmasf dicotomizadas como segue: faixa etaria
materna no momento do ultimo parto (entre 10 e dds acompletos, entre 15 e 19 anos

completos); situacdo conjugal (1 — casada, 2 -eis@)f considerando casadas aquelas que
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possuem registro civil de casamento, registro d&ourestavel ou que vivem com um
companheiro; ocupacao (1 — frequenta a escolapn@o—frequenta a escola), considerando néo
frequentes na escola as adolescentes que se datidthbnas de casa” e as que trabalhavam fora
de casa; a escolaridade foi reagrupada em ensmu@arfental, considerando o tempo do ensino
basico correspondente (0-9 anos de estudo), ecemséudio, com tempo de estudo formal
correspondente (10-12 anos de estudo); idade g@shao momento do Ultimo parto (1<-36
semanas gestacionais, 2 - entre 37 e 42 semasi@eigaais); niumero de gestacdes (1 — uma

gestacéo, 2 — duas ou mais gestacoes).

5.6 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi pautado nas determinacé&esi@lucdo R196/96do Conselho
Nacional de Saude do Brasil, que trata da pesquisaseres humanos, e contemplou o sigilo
guanto a identificacdo dos sujeitos da pesquisaangdo por meio da numeragdo dos
instrumentos de coleta de dados e da utilizacddQld=; uma copia foi entregue a participante
e/ou a seu responsavel legal e as copias do refenicho, de responsabilidade do pesquisador,
foram arquivadas para serem mantidas por cinco @pd@s o término da pesquisa. O projeto foi
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa cors Bereanos (CEP) da UFTM e aprovado

sob nimero de protocolo 1781/2011 (Anexo 4).

5.7 LIMITACOES DO ESTUDO

A inconsisténcia dos dados cadastrais no Sistemafdrmacdes Hospitalares bem como
a falta de integracdo das informacdes entre oscesrde salde do municipio destacam-se como
limitacBes do presente estudo. Isso porque dificah e/ou impossibilitaram a localizacdo das
adolescentes. Foram encontradas diversas fichaad#estro incompletas e desatualizadas além
de que, em algumas situacdes, as jovens ndo emnpachadas ou cadastradas nas unidades de
atencédo basica para as quais haviam sido refedasgieevelando uma falha no acompanhamento

dessas adolescentes pelo servigo de saude publico.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Em 2010, no HC/UFTM, ocorreram 1.076 partos, dosig)224 foram de parturientes
adolescentes, representando 20,8% dos nascimétgsa. propor¢cdo de nascimentos de maes
adolescentes acompanha a estimativa nacional, dael@% a 20% dos nascidos vivos, filhos de
mulheres adolescentes (OMS, 200Bgsse total, 148 maes adolescentes eram residemties
Uberaba. Todas as demais provinham das cidadesac@megido de saude do Triangulo Sul e
de outras regionais de saude. Quatro maes adolesadrerabenses vivenciaram a gravidez na
adolescéncia, mas, no momento da entrevista, tinlmam de 20 anos, tendo sido, por esse
motivo, excluidas do estudo. Assim, 0 universo di@escentes selecionadas para participar da
presente pesquisa foi constituido por 144 maes.

Foi executado um estudo-piloto, no qual foram emdtadas cinco adolescentes do
universo de participantes e essas jovens foranuiglad do grupo central. Além disso, durante a
busca ativa de domicilios foram registradas perdasidas aos seguintes motivos: recusa na
participacdo do estudo, mudanca do municipio ddéesia, endereco inexistente (item em que
foram considerados os domicilios demolidos, nungera@ casa ou via inexistentes), adolescente
ndo localizada (item em que foram consideradasscaBandonadas, mudanca de bairro sem
informacédo de paradeiro especifico pela vizinhangantativa de visita sem sucesso), abandono
do recém-nascido (item que incluiu entrega do fales cuidados de familiares por vivéncia de
situacdo de rua, uso de drogas ilicitas e intemaedia reabilitacdo de dependéncia quimica),
fuga com o recém-nascido (item em que foram cormids situacbes de desaparecimento da
jovem com o filho imediatamente apdés o nascimentonecaso com processo de pedido de
guarda do recém-nascido em andamento na Varaa&aclafe Juventude) e ébito neonatal. Desse

modo, foram realizadas 96 entrevistas validas p@@squisa (Tabela 1).
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Tabela 1.Distribuicdo da populacéo investigada por situag@estudo. Uberaba (MG), 2011.

Busca ativa n % % Acumulada
Entrevista realizada 96 66,7 66,7
Adolescente néo localizada 20 13,9 80,6
Endereco inexistente 09 6,2 86,8
Mudanca do municipio de residéncia 05 3,5 90,3
Estudo-piloto 05 3,5 93,8
Abandono do recém-nascido 03 2,1 95,9
Recusa em participar do estudo 03 2,1 98,0
Fuga com o recém-nascido 02 1.4 99,4
Obito neonatal 01 0,6 100,0
TOTAL 144 100,0 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora. (2011)

6.1 CARACTERIZAGCAO SOCIODEMOGRAFICA DE ADOLESCENTES

A média de idade das 96 adolescentes entrevistada®casido do ultimo parto, foi de
16,5 anos, variando entre 12 e 19 anos completmsndimento da entrevista, a média de idade
foi de 17,3 anos, variando entre 14 e 19 anos (@&)eResultados semelhantes foram descritos
por Godinho et al. (2000), Santos e Schor (2008yrigues et al. (2008) e Amorim da Silva et
al. (2009), com variacdo de + 1 ano na média déeidias adolescentes mées. Para as jovens
entre 17 e 19 anos de idade, fase em que se comeenivéncia da maternidade adolescente, a
crianca, mesmo que de forma inconsciente (DADOORIZ0D3), ja é parte de um projeto de
vida, e os fatores limitantes para a execucdo dmoplde ser made sdo 0s aspectos
socioecondmicos (COLL, 2001).

No grupo estudado, os percentuais de maes addlescemre 10 e 14 e entre 15 e 19
anos de idade, no momento do parto, foram, respaeatinte, de 9,4% e 90,6®ados do IBGE
(2009) mostram um percentual de 4,4% para maesddmas entre 10 e 14 anos de idade. Essa
maternidade na adolescéncia acima da média nagéo@alma preocupacdo de saude publica em
Uberaba, e as possiveis explicacdes para esspddém estar associadas as questdes culturais
regionais. Cultura, a partir da abordagem antragpcdy pode ser entendida como a “forma ou

produto especifico da vida social humana e dagéasedesta espécie na natureza” (HEINRICH,
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2005). Em Uberaba, cidade de médio porte e comoegsi@npredominantemente agropecuaria
(IBGE, 2010a), a sociedade mantém padrdes cultesasncialmente tradicionais. Nesse sentido,
embora a maioria das jovens entrevistadas residamaurbana, a influéncia de comportamentos
tipicamente ruralistas é bastante evidente, e gegstomo o matrimbénio e a maternidade em
idade precoce sao vistas como um aspecto normabpaela sociedade.

A maioria das entrevistadas vive com um compaah@#,6%), considerando-se tanto
aguelas casadas com registro civil ou com regd#rainido estavel quanto aquelas declaradas
“amasiadas”, valendo destacar que o percentuahsiésb mais expressivo (Tabela 2). Outros
estudos apontam percentuais variando entre 60,0%080 para a situagdo de unido conjugal
independentemente de registro civil (SANTOS; SCHQ@B)Q3; RODRIGUES et al., 2008;
AMORIM DA SILVA et al., 2009). Para Heilborn et gR009), € comum em classes populares
gue a maternidade adolescente leve a unido conjMyeh primeiro momento da vivéncia
maternal, a figura paterna é importante para daticpraticas culturalmente tidas como
aconselhaveis para a maternidade; por isso, él®ecite importante que uma jovem mae
constitua sua propria familia, deixando a casasgos pais para viver com um companheiro,
independentemente das condi¢cdes socioecondmicas geen essa transicdo aconteca
(MARCELLO, 2005).

Quanto a ocupacédo, 57 adolescentes (59,4%) naceexenenhum tipo de atividade
estudantil ou profissional, com ou sem remunerag&e, declararam “donas de casa” (Tabela 2).
Os resultados do presente estudo apontam que harametimento da escolaridade das
entrevistadas e revelam que, considerando-se amtdmpstudo formal em anos completos, sem
repeticdo da mesma série, 0 grau de instrucdowartre 05 e 13 anos (Tabela 2). A analise
exploratéria dos dados indicou que apenas duasswnites cursavam o ano adequado para sua
faixa etaria.

A atualizagdo da Lei de Diretrizes e Bases da Egiacalacional do Brasil (LDB) — Lei
11.274, de 6 de fevereiro de 2006, e a Resolu¢ad, Me 3 de agosto de 2005, do Conselho
Nacional de Educacdo (BRASIL, 2005a) preveem autes dos niveis da educacgédo béasica
brasileira e identificam a faixa etaria previstagpeada etapa, bem como a duracdo em anos de
estudo. Por essa legislacdo, em circunstanciasareguo ensino fundamental compreende um
periodo de 9 anos, que devem ser cumpridos poesmites até os 14 anos de idade; e 0 ensino

médio deve ser concluido em 3 anos, cursados &hteel17 anos de idade. Dessa forma, uma
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adolescente de 17 anos de idade deveria ter cump#danos de estudo formal, referente ao
ensino basico, previsdo distante da média de 85 dr estudo encontrados nessa pesquisa
(Tabela 3).

Tabela 2. Distribuicdo de maes adolescentes por caractéozagcial demografica. Uberaba

(MG), 2011.

Variaveis n %
Idade no parto

10-14 anos 09 9,4
15-19 anos 87 90,6
Idade na entrevista

10-14 anos 01 1,0
15-19 anos 95 99,0
Situacdo Conjugal

Casada 12 12,5
Solteira 34 35,4
Amasiadas 50 52,1
Ocupacao

Estudante 26 27,1
Exerce atividade remunerada 13 13,5
Do lar 57 59,4
Grau de instrucéo

5 anos 08 8,3
6 anos 10 10,4
7 anos 13 13,5
8 anos 18 18,8
9 anos 23 24,0
10 anos 09 9,4
11 anos 03 3,1
12 anos 11 11,5
13 anos 01 1,0
Renda propria

Possui 22 22,9
N&o possui 74 77,1
Principal meio de informacéo

Televisao 88 91,7
Radio 03 3,1
Internet 04 42
Jornais e revistas impressos 01 1,0
TOTAL 96 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora (2011).
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Tabela 3.Anos de estudo formal por idade da adolescentaorento da entrevista e a previsao

de escolaridade no sistema de ensino basico brasllberaba (MG), 2011.

Tempo de estudo Média de

Idade na entrevista N adequado para idade escolaridade DP Minima Maxima
14 anos 01 9,0 50 - 50 5,0

15 anos 09 10,0 6,6 1,87 5,0 10,0
16 anos 16 11,0 7,1 1,36 5,0 9,0
17 anos 22 12,0 8,5 1,59 5,0 12,0
18 anos 24 - 8,8 1,75 6,0 12,0
19 anos 24 - 9,6 2,16 5,0 13,0

Fonte: Dados coletados pela autora (2011).

A baixa escolaridade é uma das questdes mais idiasuta maternidade adolescente, pelo
impacto negativo na vida da mulher. Segundo Bem@avenaghi (2005), a ma qualidade do
ensino e as poucas perspectivas visualizadas readtede trabalho séo razes para abandonar a
escola. A consequéncia do abandono escolar impkeeor instrucdo, o que é associado ao inicio
precoce da atividade sexual e a maior possibilidkdgravidez (HEILBORN et al., 2009). A
maternidade seria, entdo, um acelerador de um gmocde descontentamento e falta de
possibilidades ja existentes para a jovem, e némusaa Unica para a decisdo de interromper sua
formacéao.

A OMS (2006) relaciona a baixa escolaridade aqyestie exclusdo sociais sobre as
adolescentes gravidas/médes. Um estudo qualitagatizado no Rio de Janeiraponta as
justificativas das maes adolescentes para a evesd@dbar, dentre as quais se destacam fatores
emocionais e o vinculo entre mée e filho. As joveslatam querer apenas “curtir” o filho
(DADOORIAN, 2003). Outro aspecto é a questdo deegémelacionada a escolaridade da
mulher-adolescente-mé&e. Nessa perspectiva, Heilbbal. (2009) afirmam que ser “dona de
casa’, tal qual ser mae, € um elemento central afmelpsocial da mulher, garantindo sua
identidade feminina, e ai, sim, a maternidade distéamente relacionada ao abandono escolar.

Em Uberaba, 27,1% das entrevistadas estavam reggritg matriculadas e frequentando
a escola (Tabela 2). Para alguns autores, manterso no sistema educacional exige suporte
familiar e social, especialmente da direcdo escelaequipe pedagdgica (COLL, 2001;

DADOORIAN, 2003). A escolaridade (mesmo quando andégio socioecondmica €
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desfavoravel) (re)situa projetos de maternidadell(lBERN et al., 2009). Assim, o retorno a
escola apds a maternidade € elemento-chave pdaaggmnento de gravidezes futuras.

Assumir exclusivamente as atividades domésticaa &wutra questdo potencialmente
influente para a adolescente além da escolaridadeé a dependéncia econdmica em relacdo aos
seus pais ou a um companheiro. No estudo, 77,1%odess ndo possuem nenhuma fonte de
renda propria (Tabela 2). A dependéncia financé@aseus pais limita anseios de liberdade e
independéncia muito comuns para adolescentes. ddquo companheiro é o Unico arrimo da
familia, as possibilidades de sustento préprio salefilho sdo comprometidas (GODINHO et
al., 2000) e as méaes sujeitam-se a situacOes tBneia de género que podem levar a violéncia
domeéstica (BRASIL, 2005b).

O meio de informacdo mais utilizado pelas jovenssrévestigadas e seus familiares é a
televisdo (91,7%) (Tabela 2). Isso reafirma a natgique na sociedade ocidental contemporanea
a midia televisiva é o principal veiculo comunicattda populacdo (FONSECA; GOMES, 2004).
O resultado corrobora ainda o resultado obtidoBmlo, Pinto e Silva (2004), que mostrou que
83,9% das adolescentes utilizavam a televisdo gmmoipal meio de informacéo. E é algo que
tem grande relevancia no comportamento sexual @eng. Quando sexo e sexualidade séo
abordados com naturalidade e veracidade no meialsoxlusive nos meios de comunicacao,
passam a ser fontes de informacéo que balizaméaciav da sexualidade com responsabilidade e
planejamento. Mas o que se vé é que a televisdoai@ia das vezes, associa sexo ao erotismo e
nao a sexualidade, distorcendo a responsabilizagizddual (FONSECA; GOMES, 2004). A
midia veicula saberes da maternidade e componerigislos para o sujeito “mae”, produzindo
modalidades maternas. O padrao normalmente verdate que a maternidade € sempre algo
positivo para qualquer mulher, independentementes darcunstancias vivenciadas
concomitantemente a chegada de um filho, o queraupearater de anormalidade atribuido a
maternidade adolescente (MARCELLO, 2005).

As familias das adolescentes, considerando as gesesidentes no mesmo domicilio,
eram compostas em média por 4,7 individuos, coraslaim os resultados obtidos por Amorim da
Silva et al. (2009), que apontam que a maioriafaaslias de mées adolescentes é formada por 3
a 6 pessoas. Em familias numerosas (geralmentaiga tenda), € comum que irmados mais

velhos assumam os cuidados dos irmdos caculas)dgeran aprendizado para a vivéncia da
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maternidade pelas adolescentes (COLL, 2001), qiaertanenos dificuldades com os cuidados
de seus filhos e, 0 que traria, por consequén@apmmpacto na qualidade de vida.

A média mensal da renda familiar foi de R$ 1.246M%respondente a 2,29 salarios
minimos; e a média mensal de repéa capitafoi de R$ 270,75, que equivale a menos do que %2
salario minimo, considerando-se o valor vigentesalario minimo de R$ 545,00. Sobre a renda
per capitaobserva-se que algumas familias vivem na “arepotbeeza” delimitada pelo Banco
Mundial, com ponto de corte estabelecido em R$D66k0 capitamensal (BANCO MUNDIAL,
2001) (Tabela 4).

Aquino et al. (2003) estratificaram as familias pardaper capitaem quatro categorias,
com base no salario minimo (SM) nacional vigent&épaca em que o estudo foi desenvolvido:
muito baixa (até Y2 SM), baixa (entre ¥2 e 1 SMenmiediaria (entre 1 e 3 SM) e alta (acima de 3
SM). Esses autores encontraram 50,4% e 7,8% desgoncluidas, respectivamente, nos grupos
muito baixa e alta renda, enquanto, no presente@sesses percentuais foram de 66,7% e 0,0%.
O baixo poder aquisitivo das familias de mées adelges é um ponto comum em diversos
estudos (GODINHO et al., 2000; AQUINO et al., 2083ANTOS; SCHOR, 2003; RODRIGUES
et al., 2008; AMORIM DA SILVA et al.,, 2009). A rgfdo estabelecida entre a renda e a
maternidade nessa faixa etaria deve-se a vulneladd social dos jovens, que n&do tém
perspectivas para romper o ciclo de pobreza e s&algocial, restando a opcédo da maternidade
para assumir um l6cus social com reconheciment®@R 2006c).

Tabela 4.Caracterizacdo sociodemogréfica quanto a renddéidamédia mensal, nimero de

pessoas no domicilio e renda média mepsatapita Uberaba (MG), 2011.

Média Mediana Moda DP Minimo Maximo
Renda familiar 1246,05 1000,00 545,00 863,08 380,005000,00
N° pessoas 4,7 4,0 03 1,92 02 11
Rendaper capta 270,75 233,33 181,67 143,51 74,27 833,33

SM R$ 545,00
Fonte: Dados coletados pela autora (2011).

Segundo Fuller (2001): “A maternidade n&o operambelo homogéneo nos distintos
setores sociais”. Dessa forma, ha maior preval&eipadroes reprodutivos tradicionais, em que
a iniciagdo sexual, reproducdo e maternidade esgéigpadas em familias de classes sociais
menos favorecidas economicamente. Em classes rhatadas a mulher tem a escolha de
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investir nas novas possibilidades “intelectuaisfipsionais, politicas e artisticas” e/ou assumir a
“sua vocacéo para a maternidade” (MARGULIS, 2001).

As maes entrevistadas foram atendidas em um hbgpitalico universitario, e os
resultados sociodemograficos sugerem que as adotescprovenham de um meio carente com
menores possibilidades de retomar os estudos, nmenda familiar e menor suporte social. As
maes adolescentes atendidas em instituicbes dee ganidhdas ou conveniadas ndo estédo
representadas neste estudo e podem apresentasfatmivéncias diferentes das representadas

pelo grupo estudado.

6.2 CARACTERIZACAO OBSTETRICA E NEONATAL

Sobre o perfil obstétrico das adolescentes enteslas, 79,2% das jovens tiveram uma
Unica gravidez e 20,8% tiveram gravidezes sucessfVabela 5). Esse valor & superior a
variacdo de 5,2% a 16% descrita para a regido gudesBrasil (ROSA; REIS; TANAKA,
2007). Os resultados apontados por Yazaki (2008ydrigues et al. (2008) sdo mais proximos
aos encontrados no presente estudo (19,7% e 18pectevamente), sendo correspondentes aos
nascimentos de filho de ordem dois ou mais de adeiges. Um estudo realizado no interior do
estado do Mato Grosso indica percentuais mais,attas a variagdo tem relacéo direta com a
localidade onde a pesquisa foi desenvolvida, jauqoa gravidez recorrente € mais comum em
situacOes especificas de baixa condicdo econbmsgma,inadequado do sistema de saude ou
dificuldade de acesso ao atendimento desse sistem@e outros aspectos bioldgicos,
psicossociais e afetivos (ROSA, 2007). A recor@ule gravidez é vivenciada por muitos jovens
em situacdes de iniqlidade social levando ao nzaimprometimento da qualidade de vida e de
seus direitos (SILVEIRA DA SILVA et al., 2011). Nesssentido trata-se de um dado relevante e
gue merece atencdo dos profissionais de saude.

Além da vulnerabilidade social, a recorréncia davigiez suscita aspectos culturais como
o por qué da maternidade e o significado de uno.fiks respostas para essas questdes, que em
muitas vezes ndo aparecem de forma consciente gmrgovens, estdo relacionadas as
representacdes ligadas a mulher no contexto s@od mulher quer ser mae, a maternidade é

um ato de responsabilidade, traz alegria, feli@dadaturidade e um futuro promissor, aproxima
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um casal, entre outras representacdes menos gjtaplees sdo desenvolvidas e incutidas no
inconsciente coletivo durante toda a vida (REZENDIR®S).

O percentual de abortamentos verificado no grupalado foi de 9,4%, com variagao de
1 a 3 episddios (Tabela 5). Persona; Shimo; Tafabh04) registraram 55,5% de adolescentes
com histérico de pelo menos um aborto prévio, emdesconduzido em Campinas/SBtevens-
Simon; Kelly; Singer (1996), em outro estudo seaefé realizado nos Estados Unidos,
obtiveram um resultado de 30%. Esses valores séranosnuito acima do observado neste
estudo. Contudo, convém destacar que os estudmosiforam realizados em grandes centros
urbanos, onde se supde exista maior acesso aoslanéabortivos e até mesmo as clinicas
clandestinas de aborto, quando comparados a uradecidteriorana como a de Uberaba. Nesse
sentido, a limitacdo aos procedimentos abortivas maior tolerancia social a maternidade
precoce poderiam ser considerados possiveis faxplcativos para o baixo indice de
abortamento verificado com as entrevistadas. Netgege ndo foi investigado se houve ideagéo
abortiva ou se os episodios foram provocados, o aumiguraria maior risco para a saude
materna (BRASIL, 2005c). Mas, independentementeipm de abortamento, trata-se de um
evento com repercussdes negativas para as addes¢RODRIGUES et al., 2008), o que afeta
sua qualidade de vida e exige uma investigacaoafumais aprofundada.

As adolescentes que vivenciaram a repeticio da rmidee na adolescéncia,
considerando as gravidezes que findaram em partonmdeecém-nascido vivo, totalizaram 8
jovens (Tabela 5). Segundo Carvalho et al. (20@9)ver a experiéncia de ser mae nado deve
provocar estranhamento para a adolescente, emofulac@xperiéncia prévia. Se realmente ndo
ha “estranhamento em funcdo da experiéncia prépiaiger-se-ia supor que a reincidéncia da
maternidade na adolescéncia nao provocaria impaegativo na qualidade de vida. Mas os
resultados do presente estugfmntaram que o numero de filhos vivos interferguraidade de
vida das adolescentes, 0 que sera discutido pastemte, com a apresentacdo dos resultados da
investigacdo da qualidade de vi@aprejuizo para a qualidade de vida em situacOespidicao
da maternidade tem associacdo com a sobrecargavidlades maternas e domeésticas muitas
vezes impostas a adolescente (GODINHO et al., 2000)

O numero de filhos estéa relacionado com a idadeidm da atividade sexual, sendo

maior a chance de ter mais filhos quanto mais peetmr essa iniciagdo, em funcao do tempo de
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exposicao a possibilidade de gravidez (ROSA; REMNAKA, 2007), além da inadequacao no

uso de métodos contraceptivos apds a primeiragigsta

Tabela 5.Perfil obstétrico de adolescentes mées segundoneno de gravidezes, nimero de

filhos vivos, nimero de abortamentos, idade gestatido Ultimo parto e tipo de parto. Uberaba

(MG), 2011.

Variavel n %
N° de gravidezes

01 76 79,2
02 14 14,6
03 4 4,1
04 2 2,1
Ne° de filhos vivos

01 88 91,7
02 8 8,3
N° de abortamentos

00 87 90,6
01 6 6,3
02 1 1,0
03 2 2,1
Idade gestacional

29 semanas 4 4,2
30 - 36 semanas 19 19,7
37 - 42 semanas 73 76,1
Tipo de parto

Vaginal 65 67,7
Vaginal com férceps 4 4,2
Cesarea 27 28,1
TOTAL 96 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora (2011).

A duracao da ultima gravidez variou entre 26 eetBanas gestacionais (Tabela 5) e teve
valor médio de 37,9 semanas. Considera-se pré-tarimterrupcdo gestacional anterior a 37
semanas completas de gestacdo (OMS, 1975), eveetpiehte entre mé&es adolescentes
(ROCHA et al., 2009). Os dados brasileiros maiemezs indicam que 7,5% dos partos de mées
adolescentes foram prematuros (BRASIL, 2011). Eak® € inferior ao encontrado no presente
estudo, no qual 23,9% dos nascimentos ocorrerama#m36 semanas gestacionais. As
complicacdes perinatais sdo desencadeadas poplogiffatores predisponentes, dentre os quais

a idade materna, com risco aumentado para adotescée até 16 anos de idade, as condicdes
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sociais e econdmicas e a auséncia de assistérermia ou inadequacdo do atendimento pré-
natal com inicio tardio (ROCHA et al., 2009). Aka$centes participantes do estudo pertencem
as classes socioecondmicas menos favorecidas, gmdmm a principal causa do percentual
elevado para prematuridade do neonato.

Além da prematuridade, as sindromes hipertensaasmia, restricdo de crescimento
intradtero, infeccBes vaginais e urinarias sdoraligidas complicacdes mais apontadas pelos
estudos em adolescentes (OLIVEIRA JUNIOR, 2009g)roAimadamente 40% das maes
entrevistadas apresentaram algum tipo de compbicag&tétrica e clinica durante a ultima
gravidez, mas apenas 2% dos neonatos nasceram ceformacdo congénita. Houve a
necessidade de assisténcia hospitalar especiakzedi@ansiva para o recém-nascido em 18% dos
casos entrevistados, sendo a causa mais comunmatprelade neonatal. Quanto a saude atual
do filho, 72,9% das adolescentes néo referiramumrartipo de comprometimento.

A escolha da via de parto e a execucdo adequagaodedimento escolhido tém efeito
sobre a morbidade e mortalidade materno-infantk Bltimos cinco anos, o Brasil vivenciou um
aumento expressivo nas taxas de cesarea, justfigaal uma falsa seguranca para méae e recem-
nascido (BRASIL, 2001). De acordo com Oliveira dar{e009b), a cesarea é um procedimento
capaz de reduzir ou de aumentar as taxas de mdebidamortalidade materno-infantil,
dependendo da real necessidade obstétrica e dalaglealda execucdo. Nesse sentido, o
Ministério da Saude do Brasil (BRASIL, 2001) recomi& o parto vaginal ou nhormal como sendo
0 mais seguro para a mulher e o recém-nascidsgpdisiologico.

O parto vaginal foi o tipo mais frequente entradslescentes pesquisadas, representando
67,7% dos casos (Tabela 5). Esse resultado estéaddo com os obtidos por Santos e Schor
(2003), que relataram 55% de partos vaginais, bemoccom os de Amorim da Silva et al.
(2009), que observaram 68% de partos desse tipateEnos nacionais, no ultimo ano, foram
registrados 62,2% de partos normais para maessadokes (BRASIL, 2011). Valor discordante
foi verificado por Lara (2008), que registrou 70,8ipartos cesareas, em estudo realizado num
hospital filantropico na regido do médio Vale doaaa do estado de S&o Paulo. O predominio
da via de parto vaginal pode estar associado aalgpnstituicio onde ocorre 0 nascimento. As
instituicdes publicas seguem as orientacdes doskéind da Saude para a escolha da via de parto
e apenas indicam o parto cesarea mediante critéeiwsestabelecidos, priorizando a conducao

do trabalho de parto com nascimento por via nati@lparticipacdo da gestante na escolha do
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tipo de parto. Convém notar que nada garante quedaes adolescentes investigadas tenham
participado da escolha do tipo de parto realizgdogue € comum a imposicdo da via do
nascimento para a mulher que ndo tem opcéo entrgemrito publico ou privado. Esse aspecto
devera ser aprimorado nos servicos de salde peratigaa humanizacao da assisténcia ao pré-
natal, parto e puerpério.

A relagdo entre o uso de métodos contraceptivimgde de inicio da atividade sexual e a
gravidez na adolescéncia é apontada em variososs{BASSI, 2008; REGO BARROS, 20009;
HEILBORN et al., 2009). O uso de método contraeepfirévio a gestacao atual foi declarado
por 33,3% das adolescentes entrevistadas. Dectararaso de contraceptivos apds o ultimo
parto 76,0% das adolescentes (Tabela 6). Essesnpeacs variam em outros trabalhos, podendo
ser inferiores (BELLO; SILVA; PINTO, 2004) ou supees (SANTOS; SCHOR, 2003) aos
obtidos no presente estudo. O acesso aos métodivaaaptivos, tema amplamente discutido nos
servigos publicos de saude, ndo é o Unico aspeetaleyve ser considerado sobre 0 seu uso entre
adolescentes que se tornam maes. A utilizacdoaeguwdequada é fundamental e, nesse sentido,
acOes de educacdo em saude tém papel decisivo. 8é&into e Silva (2004) referem que o
conhecimento de adolescentes sobre os métodoscepiivos é satisfatorio, mas que o acesso
aos servicos de saude, bem como aos métodos, elerelhorado para fazer progredir a pratica
do uso eficiente pelos jovens. Dadoorian (2003)rgaf que 0 ndo uso ou a utilizagéo incorreta de
métodos contraceptivos estdo associados ao desejaJgumas vezes inconsciente, de ter um
filho. Nesse sentido, a informacdo e o acesso a@®dms, mesmo que fossem totalmente
eficazes, ndo seriam suficientes para a praticguadia da contracepcdo. No contexto desta
pesquisa, pode-se supor que todas essas condistegane presentes: um contentamento
inconsciente em ser mae e em ter mais filhos, acbacia de acesso aos servicos de saude
publicos, a indisponibilidade de escolha para ostodos contraceptivos e a néo
corresponsabilizagédo pela propria saude, aspelttoalumuito prevalente no Brasil.

O aleitamento materno esta relacionado a quest&ordeacepcdo apos o parto, e parece
haver uma confusdo de orientacdo e/ou entendinsein® a relacdo estabelecida entre eles. Os
métodos anticoncepcionais comportamentais, deitmees hormonais a base de progesterona
podem ser utilizados durante o aleitamento matédfFBEBRASGO, 2006). No entanto € comum

gue a amamentacgao seja razado apontada para post@ngao ou a retomada da contracepc¢ao.
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Tabela 6. Percentual de adolescentes que declaram uso pedwdtual de algum método
contraceptivo. Uberaba (MG), 2011.

Métodos contraceptivos préevios n %

Sim 32 33,3
Nao 64 66,7
Métodos contraceptivos apos o parto atual n %
Sim 73 76,0
Nao 23 24,0
TOTAL 96 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora (2011).

A insusceptibilidade pos-parto, “periodo entreascimento da crianca e a retomada da
capacidade reprodutiva materna” (BAY; DEL POPOLERRANDO, 2003), € influenciada
pelo reinicio das atividades sexuais, pelo tempaldiéamento materno e pela idade materna,
sendo menor a duracdo da insusceptibilidade qumai® jovem for a méae (BASSI, 2008), o que
reduz o tempo necessario para a ocorréncia de awsagnavidez em adolescentes. Em funcao da
idade, as mulheres jovens (menores de 30 anos)@antea retomada da capacidade reprodutiva
em 0,6 meses, em comparacao as mais velhas (BA@H). Os dados brasileiros apontam uma
insusceptibilidade pos-parto, estimado segundoracdo meédia de aleitamento materno de 11,8
meses, em 7,01 meses (BAY; DEL POPOLO; FERRAND®320

A variavel aleitamento materno é flexivel e pomtportante para a contracepcéo efetiva
e o0 planejamento familiar das jovens, sendo quetquaaior for o periodo de amamentacao,
mais a insusceptibilidade sera prolongada. O abeitdlo materno exclusivo (AME) foi relatado
por 89,6% das adolescentes, com média de duracd® aeeses (Tabela 7), tempo superior aos
3,0 meses relatados como mediana de AME em um e$&ANTOS; SCHOR, 2003). Os
resultados obtidos estdo além da estimativa dosidino da Saude de que 41% das mulheres
amamentam exclusivamente por 1,8 meses (BRASIL9)2@ aleitamento complementado foi
referido entre 64,6% das jovens maes, e a duragdianfoi de 10,1 meses de idade do recém-
nascido (Tabela 7). Vale ressaltar que, apesas desnltados estarem acima da média nacional,
estdo muito aquém do preconizado, que € AME at& oseses de idade e o aleitamento

complementado até 2 anos ou mais (BRASIL, 2001).
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Tabela 7. Prevaléncia e tempo de aleitamento materno exdusicomplementado entre maes
adolescentes de Uberaba (MG), 2011.

Tipo de amamentagao N % Média Mediana Min.  Max.
Aleitamento materno exclusivo 86 89,6 4,5 50 60 ,08
Aleitamento materno complementado 62 64,6 10,1 8,0 5,0 17,0

Fonte: Dados coletados pela autora (2011).

6.3. QUALIDADE DE VIDA SEGUNDO AS CARACTERISTICAS GCIAIS,
DEMOGRAFICAS, OBSTETRICAS, GINECOLOGICAS E NEONATSI

A média do escore geral do IQV, considerando tagodominios avaliados, foi de 21,48
pontos, variando entre 11,89 e 28,73 pontos (Ta)elgsse valor esta proximo dos registrados
em outros estudos, que também utilizaram o IQV paaiar mulheres gravidas e apés o
nascimento da crianc¢a, incluindo mulheres adoléssea que mostram médias gerais do referido
escore de 23,28 (FERNANDES; VIDO, 2009) e 25,82RIAA 2008).

Santos e Schor (2003) mostraram que, para 70% df@sesaentes investigadas pelos
autores, a vida piorou depois do nascimento dos fikws. No presente estudo, as entrevistas
ocorreram num periodo minimo de 4 meses apds onmAHO da crianga, tempo aproximado
para que a maternagem esteja bem estabelecida (38NFCHOR, 2003), mas também para
gue as dificuldades com o cuidado da crianca e paestabelecimento das atividades sociais
figuem mais evidentes para as mulheres, sobre quem@em o0s principais impactos da
maternidade (HEILBORN et al., 2009).

A avaliacao por dominios da qualidade de vida mdjae os aspectos mais afetados séo
0s socioeconbmicos, com média de escore de 17 bg@Enquanto as questdes relacionadas
com a familia apresentaram média de escore de gbaBela 8). Esses resultados corroboram os
achados de outros estudos (FERNANDES; VIDO, 20@&RA, 2008). Note-se que os dominios
saude e funcionamento e psicoldgico e espiritual estdo apontados como o pior dominio
avaliado, o que, numa visao reducionista da sguulderia desobrigar os servigcos de salde de
maiores responsabilidades em relagcdo as adolescendes. Contudo, essas instituicbes
constituem parte do suporte social, juntamente aaede de pessoas acessiveis, formando um
sistema de integracdo social (BAPTISTA; BAPTISTARRES, 2006), condicdo indispensavel
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para garantir a adolescente mae substrato paradegenvolva suas potencialidades e seja

empoderada das decisdes sobre si.

Tabela 8.indice de Qualidade de Vida (IQV) geral e por duos das maes adolescentes.
Uberaba (MG), 2011.

n Média Mediana DP Minimo Maximo a Cronbach
IQV geral 96 21,48 21,85 3,82 11,89 28,73 -
IQV - SF 96 21,57 21,94 4,37 11,08 28,77 0,75
IQV - SE 96 17,34 17,46 4,73 2,86 28,29 0,45
IQV - PE 96 22,71 23,64 5,15 4,29 30,00 0,76
IQV - F 96 25,31 25,85 3,94 13,30 30,00 0,50

Fonte: Dados coletados pela autora (2011).

A relacdo entre a satisfacdo e a importancia attéhaos itens do questionario, e também
a frequéncia de respostas por item das partes dodristrumento, referentes, respectivamente, a
satisfacdo e importancia, sdo apresentadas noslispér8; 4 e 5.

Os itens que obtiveram maior e menor média de esam relacdo a qualidade de vida

foram, respectivamente, o item 9, “Seus filhost, kem 22, “O fato de n&o ter um trabalho (se
desempregado, aposentado ou incapacitado)”. Asanddis itens, considerando a relagéo entre a
satisfacdo e a importancia atribuida, revela quadakescentes redirecionam o foco de suas vidas
para a maternidade, valorando os filhos como o onedbpecto da vida. Essa mesma situacdo €
apontada por Gontijo e Medeiros (2008), em estudditgtivo desenvolvido em Goiania (MG).
O item 22, “ndo ter um trabalho”, teve o pior esc@endo apontado por Fernandes e Vido
(2009), em estudo com gravidas, e por Lara (2068),situacdo de puerpério mediato. As
condicdes econdbmicas e a questdo da dependéneeepaipreocupar as mulheres durante a
gravidez e apés o0 nascimento da crianca, sem ¢hstime idade materna, e influenciam
negativamente a sua qualidade de vida.

O conhecimento da qualidade de vida e dos asppoteacialmente impactantes sobre a
vida revela-se importante para que o planejameat atdes gerenciais e assistenciais dos

servicos de salde seja impactante na vida da cdadmi
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Alguns autores afirmam que hé& diferenca entre $er na adolescéncia precoce e apos,
com mais impacto negativo para mées entre 10 end4, aelacionado aos aspectos emocionais,
sociais e a saude mental (COLL, 2001; SANTOS; SCHEZIR3). Os resultados do presente
estudo apontam que ndo houve diferenca estatigidgamsignificante entre os escores de
gualidade de vida geral e por dominio e a idademat(Tabela 9). Isso pode estar associado a
idade materna no momento da entrevista e ao apaidadhilia para enfrentamento das
responsabilidades da maternidade. No momento d&vesta, apenas uma adolescente se
encontrava na faixa etaria entre 10 e 14 anos alieidO fato de o estudo ter tido uma Unica
representante da adolescéncia precoce no momermotdaista pode justificar o resultado néo
significativo obtido para a relacdo com a qualidaegevida, em fungcdo da discrepancia no
tamanho dos grupos por idade. Além disso, o apoiuliir parece ser um aspecto marcante na
vivéncia das jovens ja que a média de escore daonimrfamilia foi a mais elevada, sugerindo

gue o suporte familiar seja positivo e gere mempaicto negativo para a qualidade de vida geral.

Tabela 9. Comparacdo dos escores de qualidade de vida, @@@ dominios com a idade da

adolescente no momento do ultimo parto. Uberaba) (/4L 1.

Idade no parto n Média Mediana DP Minima Maxima p*

IQV geral 10-14 09 20,59 21,31 3,59 1450 26,19 0,465
15-19 87 2157 2185 3,85 11,89 28,73

IQV SF 10-14 09 20,10 19,84 4,10 14,77 26,81 0,291
15-19 87 21,72 22,34 4,39 11,08 28,77

IQV SE 10-14 09 15,50 16,85 5,97 2,86 23,36 0,222
15-19 87 17,53 17,35 4,58 7,57 28,29

IQV PE 10-14 09 22,86 22,21 4,35 16,00 27,57 0,929
15-19 87 22,70 23,64 525 4,29 30,00

IQV F 10-14 09 25,81 27,30 3,27 18,70 29,50 0,693
15-19 87 25,26 25,80 4,02 13,30 30,00

* Teste t de Student

Fonte: Dados coletados pela autora (2011).
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N&o houve diferenca estatisticamente significagiae 0os escores de qualidade de vida,
geral e por dominios, quando comparadas jovensiassa solteiras (Tabela 10). A média do
escore geral da qualidade de vida teve uma variagdd®,06 pontos entre 0os grupos. A
homogeneidade pode ser observada na Figura 2. Basgenque a adolescente casada possuiria
responsabilidades domeésticas que poderiam compeorsga qualidade de vida, em funcédo da

sobrecarga de atividades. No entanto, os results@msustentaram essa hipotese.

Tabela 10.Comparacédo dos escores de qualidade de vidag@a dominios com a situacao

conjugal de adolescentes méaes. Uberaba (MG), 2011.

Situagdo conjugal n Média Mediana DP Minima Maxima p*

IQV geral casada 62 21,50 21,85 4,05 12,27 28,73 9440,
solteira 34 21,44 2158 3,41 11,89 28,34

IQV SF casada 62 21,62 21,48 452 11,08 28,77 0,873
solteira 34 21,47 22,38 4,15 11,96 28,42

IQV SE casada 62 16,99 17,25 5,05 2,86 27,43 0,343
solteira 34 1796 17,64 4,07 10,43 28,29

IQV PE casada 62 22,94 23,89 5,40 4,29 30,00 0,564
solteira 34 22,30 23,03 4,73 7,57 29,14

IQV F casada 62 25,46 26,10 3,86 13,00 30,00 0,611
solteira 34 25,03 25,75 4,12 15,60 30,00

* Teste t de Student

Fonte: Dados coletados pela autora (2011).
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Figura 2. Escore de qualidade de vida geral de mées adotescepor situacdo conjugal.
Uberaba (MG), 2011.

N&o houve diferenca significativa estatisticamemtiee 0s grupos para qualidade de vida,
geral e por dominios (Tabela 11) quando compargdasto a frequéncia escolar, resultado que
pode ser atribuido a valoragdo das atividades daragsomo parte do papel social feminino,

reconhecido socialmente com o advento da matemidad

Tabela 11.Comparacao dos escores de qualidade de vidaggpmaldominios com a frequéncia

escolar de adolescentes mées. Uberaba (MG), 2011.

Frequenta escola n Média Mediana DP Minima Maxima p*

IQV geral Sim 26 21,69 21,93 3,40 14,33 27,47 0,745
nao 70 21,40 21,85 3,98 11,89 28,73

IQV SF sim 26 21,55 21,11 3,93 13,85 27,69 0,982
nao 70 21,58 22,19 4,55 11,08 28,77

IQV SE sim 26 18,25 18,50 3,93 11,07 27,43 0,249
nao 70 16,99 17,17 4,97 2,86 28,29

IQV PE sim 26 22,94 23,14 4,38 13,93 30,00 0,797
nao 70 22,63 23,67 5,44 4,29 30,00

IQV F sim 26 25,10 25,90 3,96 15,60 30,00 0,748
néo 70 25,39 25,85 3,96 13,30 30,00

* Teste t de Student

Fonte: Dados coletados pela autora (2011).
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A comparacdo dos escores de qualidade de vida gemdra os dominios salude e
funcionamento, psicoldgico e espiritual e familinca escolaridade (em anos de estudo formal)
ndo foi estatisticamente significativa. Mas a corapao do escore do dominio socioeconémico
com a escolaridade foi estatisticamente signifiea{p < 0,05), apontando que quanto maior a
escolaridade maior a qualidade para esse aspevtdad@labela 12). A maioria das adolescentes
(79,2%) percebeu a importancia da instrucao foridahtificando-a como necessaria para ocupar
uma posicdo no mercado de trabalho e melhorarandigiio econdmica, mesmo que o retorno a
escola ndo seja previsto em curto prazo (ApéndicEsses resultados corroboram os achados de
Amazarray et al. (1998), segundo os quais apés rmdade, o planejamento da vida
profissional passa a ser uma preocupacao longinqua.

Tabela 12. Comparacdo dos escores de qualidade de vida gemdr dominios com a
escolaridade de adolescentes mées. Uberaba (MG, 20

Escolaridade n Média Mediana DP  Minima Méxima p*
IQV geral 0-9 72 21,16 21,6 3,88 11,89 28,73 0,272
10-12 23 22,62 22,29 3,46 16,06 28,34
IQV SF 0-9 72 21,43 21,57 4,28 11,08 28,42 0,916
10-12 23 22,33 22,42 4,48 11,96 28,77
IQV SE 0-9 72 16,60 16,82 4,74 2,86 27,43 0,008
10-12 23 19,50 18,85 4,11 12,21 28,29
IQV PE 0-9 72 22,42 23,46 5,41 4,29 30,00 0,342
10-12 23 23,57 24,21 4,37 10,93 29,14
IQV F 0-9 72 25,09 25,80 3,94 13,30 30,00 0,678
10-12 23 26,37 27,60 3,50 16,80 30,00

* Teste t de Student

Fonte: Dados coletados pela autora (2011).
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A variavel renda propria ndo foi estatisticamengmificativa para a comparacao entre o
grupo de adolescentes que possuem renda propgaetas dependentes economicamente da
familia e/ ou companheiro para os escores gerabredpminios salde e funcionamento,
psicolégico e espiritual e familia (Tabela 13). M&s significativo para o dominio
socioecondmico, indicando que ha uma preocupagéoacsituacdo de dependéncia econdmica,
reforcada pelo fato de que o item “N&o ter um tlatfaesta entre os escores mais baixos do
instrumento avaliativo (Apéndice 3). Apesar de demmadade exigir da jovem certa autonomia, a
relacdo de dependéncia se mantém, corroborandchadas de estudo qualitativo desenvolvido
por Amazarray et al. (1998).

Tabela 13.Comparacédo dos escores de qualidade de vidaggpoaldominios com a renda
propria de adolescentes mées. Uberaba (MG), 2011.

Renda propria n Média Mediana DP Minima Méxima p*

IQV geral sim 22 22,06 22,40 4,19 14,33 28,43 0,417
nao 74 21,30 21,84 3,71 11,89 28,73

IQV SF sim 22 21,98 22,94 4,72 13,73 28,42 0,616
nao 74 21,45 21,34 4,29 11,08 28,77

IQV SE sim 22 19,43 18,82 5,15 7,57 28,29 0,017
nao 74 16,71 16,82 4,44 2,86 27,14

IQV PE sim 22 22,77 22,28 4,98 12,14 30,00 0,953
nao 74 22,70 23,78 5,24 4,29 30,00

IQV F sim 22 24,96 26,50 4,77 15,60 30,00 0,642
nao 74 25,41 25,80 3,69 13,30 30,00

* Teste t de Student

Fonte: Dados coletados pela autora (2011).

Embora exista uma relacdo positiva entre a esdaldei e a qualidade da vida
socioecondmica, parece haver um conformismo sggiahto ao poder aquisitivo das jovens,
uma vez que a comparacgao dos escores de qualidadda] geral e por dominios, com a renda
per capitadas familias ndo aponta diferencas estatisticansighificativas. E isso, mesmo
considerando a existéncia de familias que vivemaesa de pobreza<(160 reaisper capita
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mensais) e outras com melhores condic¢des finasceird6l reaiger capitamensais) (Tabela
14). A superacdo das desvantagens sociais e ecta®mao € provavel para as jovens, mesmo
gue a maternidade tivesse sido postergada e o gaprbe, ressignificado em sua vida, a ponto
de favorecer o ajustamento a essa realidade dezabr

O nuamero de vezes que a adolescente teve uma gzaindependentemente do desfecho
do evento, ndo provocou impacto sobre a qualidadeidh das jovens (p > 0,05) (Tabela 15).
Contudo, Lara (2008) aponta que a promocao de Is¢éan-amiliar e conforto estd diretamente
relacionada ao namero reduzido de gestacdes (LARAY). Ademais, a repeticdo da gravidez
na adolescéncia pressupde aspectos preocupanies, c@urto intervalo interpartal e maior
chance de complicacdes gestacionais e neonataBI{GLD et al., 2000).

Susin et al. (2000) indicam que o aprendizado emvalreunido de teoria e pratica. Nessa
perspectiva, a gravidez em si, representando atderser mée, ndo teria um impacto negativo
expressivo na qualidade de vida da jovem, poisvéngia da maternidade, representando a
pratica, comeca com 0 nascimento da crianca. Aeadehte constréi um “eu-méae-ideal” nem
sempre correspondente a funcdo materna desempenhadzalidade repleta de dificuldades
(RODRIGUES et al., 2009).

Tabela 14.Comparacéo dos escores de qualidade de vidaegge@ dominios com a rengar
captadas familias de adolescentes maes vivendo emdmpabreza e daquelas com melhores

condi¢cOes econdmicas. Uberaba (MG), 2011.

Per capta n Meédia Mediana DP Minima Maxima p*

IQV geral <160 15 21,83 22,29 4,25 11,89 27,47 0,701
> 161 81 21,41 21,70 3,76 12,27 28,73

IQV SF <160 15 22,17 23,80 4,11 13,50 27,19 0,563
> 161 81 21,46 21,36 4,43 11,08 26,77

IQV SE <160 15 17,46 17,21 4,83 10,43 27,43 0,914
> 161 81 17,31 17,57 4,74 2,86 28,29

IQV PE <160 15 22,92 23,14 6,25 7,57 30,00 0,867
> 161 81 22,67 23,64 4,97 4,29 30,00

IQV F <160 15 25,63 27,60 4,54 15,60 30,00 0,816
> 161 81 25,27 25,80 3,85 13,30 30,00

* Teste t de Student. FonteDados coletados pela autora (2011).
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Tabela 15.Comparacédo dos escores de qualidade de vidaggpoaldominios com o nimero de

gestacOes de adolescentes mées. Uberaba (MG), 2011.

N gestacfes n Média Mediana DP Minima Méxima p*

IQV geral 01 76 21,77 22,03 3,59 12,27 28,73 0,146
>02 20 20,37 21,07 4,50 11,89 26,39

IQV SF 01 76 21,85 22,19 4,12 11,96 28,77 0,220
>02 20 20,50 20,50 5,18 11,08 28,38

IQV SE 01 76 17,69 18,17 4,87 2,86 28,29 0,151
>02 20 15,98 15,57 3,96 9,50 23,64

IQV PE 01 76 22,91 23,64 4,88 4,29 30,00 0,459
>02 20 21,95 23,46 6,15 7,57 29,14

IQV F 01 76 25,66 25,96 3,71 13,30 30,00 0,088
>02 20 23,97 25,65 4,58 15,80 30,00

* Teste t de Student
Fonte: Dados coletados pela autora (2011).

Embora os resultados ndo tenham sido estaticarsgmiécativos, pode-se perceber uma
tendéncia de decréscimo do escore geral da qualdiadida, conforme aumenta a repeticdo de
gravidez vivenciada pelas adolescentes quando dmyasnos 0 numero extado de gestacOes
(Figura 3). Pode-se supor que tais diferencasrsanais expressivas em uma amostra em que o

evento reincidéncia de gravidez fosse mais pretalen
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Figura 3. Escore de qualidade de vida geral, por nUmered®agdes. Uberaba (MG), 2011.

No presente estudo, o nimero de partos das adolesceoincidiu com o numero de
filhos vivos porque foram excluidos os casos déodieonatal e natimortos. A comparacao dos
escores de qualidade de vida geral e para os dmrgalide e funcionamento e familia com o
numero de filhos vivos foi estatisticamente siguaifivo (Tabela 16). Os escores foram inferiores
para as adolescentes que tém mais de um filho refarcando que o impacto negativo esta mais
relacionado a vivéncia da maternidade do que aceramle gravidezes. Godinho et al. (2000)
afirmam que “pior que uma gravidez na adolescéé@casua repeticdo”, mas os resultados do
presente estudo sustentam a hipétese de que otampegativo sobre a vida da jovem esta
relacionado diretamente ao desfecho da gravidese@m) a maternidade ou mais uma gestacao
interrompida. Além disso, o resultado ressalta pont&ncia do planejamento familiar as jovens
maes, para que as gravidezes sucessivas sejamgaeis e programadas.

O planejamento familiar é fundamental para o egerda sexualidade e liberdade sexual
com a escolha do momento desejado para a vivéacimaternidade, especialmente no caso da
reincidéncia de gravidez na adolescéncia (BRASIDPO62). Mas vale ressaltar que o
planejamento familiar ndo é o Unico aspecto quee d&r priorizado: € preciso proporcionar
condicbes para que a adolescente seja capaz dgifes® a sua vida em outros aspectos além
da maternidade, ou seja, a adolescente deve vauapcdes de insercdo social e interacdes
interpessoais que transcendam o papel materno (BRSO-YEPEZ; PINHEIRO, 2005).



71

Tabela 16.Comparacao dos escores de qualidade de vidaggpaaldominios com o namero de
filhos vivos de maes adolescentes. Uberaba (M@)1.20

N de filhos vivos n Média Mediana DP Minima Maxima  p*

IQV geral 01 88 21,78 22,1 3,710 12,27 28,73 0,009
02 08 18,14 18,14 357 11,89 24,36

IQV SF 01 88 21,96 22,5 425 11,08 28,77 0,004
02 08 17,34 16,88 3,57 13,5 24,35

IQV SE 01 88 17,61 17,82 4,79 2,86 28,29 0,058
02 08 14,30 15,00 2,64 10,36 17,29

IQV PE 01 88 22,88 23,67 501 429 30,00 0,305
02 08 20,91 22,28 6,65 7,57 29,14

IQV F 01 88 25,64 26,10 3,71 13,30 30,00 0,006
02 08 21,71 21,65 480 15,80 28,30

* Teste t de Student

Fonte: Dados coletados pela autora (2011).

As diferencas entre os grupos quanto ao numerfilhdes vivos podem ser mais bem
visualizadas nas Figuras 4, 5 e 6.
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Figura 4. Escore de qualidade de vida geral por nUmerdlasfiivos.
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Figura 5. Escore do dominio saude e funcionamento de qualidadvida por nimero de filhos
Vivos.
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Figura 6. Escore do dominio familia de qualidade de vidangonero de filhos vivos.
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Para Carlos da Silva (2011), o abortamento é arupedo da gravidez antes da
viabilidade fetal, e é classificado de acordo camcaracteristicas da ocorréncia. No presente
estudo, a investigagdo sobre a vivéncia do abartordies adolescentes ndo diferenciou sua
causa (se espontaneo ou induzido). Segundo Fré@matlard (2009), o abortamento, que é uma
situacdo marcante para a mulher, leva ao sentindmttuto narcisico, com efeitos sobre a
autoestima. Isso porque o feto era parte do sgao@perdé-lo significa perder uma parte de si.
As referidas autoras ainda afirmam que, quanto miastos a mulher vivenciar, maior sera o
luto, e os danos emocionais, quase permanentes)dazanalogia a uma ferida aberta, quase
impossivel de ser curada (FREIRE; CHATELARD, 2009gsse sentido, a vivéncia de um
aborto, mesmo que h& muito ocorrido, poderia tgracto negativo sobre a qualidade de vida,
especialmente sobre o dominio psicolégico e esplrit

No presente estudo, a comparacéo dos escores litadaale vida, geral e por dominios,
com a vivéncia de abortamento, independentementéiero de episddios, ndo foi significativa
estatisticamente (Tabela 17). Isso indica que, asiadolescentes maes, essa vivéncia nao trouxe
uma influéncia expressiva sobre o “eu”, como sugefeeire e Chatelard (2009). Vale destacar
gue o “eu” pode ser entendido como um espaco $ulbjet intimo que se relaciona com a
realidade (MOREIRA, 2009). A gravidez nessa fait@ia € comumente um evento inesperado,
ndo planejado, aléem de promover confusdo de semtsi@a jovem mulher (GODINHO et al.,

2000). Tais caracteristicas poderiam justificaivéncia menos dolorosa de um aborto.
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Tabela 17.Comparacao dos escores de qualidade de vidaggpmaldominios com a ocorréncia
prévia de abortamento. Uberaba (MG), 2011.

Abortamento n Média Mediana DP  Minima Maxima p*
IQV geral Sim 09 21,32 21,85 4,34 14,20 26,39 0,898
nao 87 21,49 21,85 3,79 11,89 28,73
IQV SF sim 09 22,44 22,61 4,55 15,46 28,38 0,534
nao 87 21,48 21,84 4,37 11,08 28,77
IQV SE sim 09 15,38 14,57 4,07 10,36 23,64 0,318
nao 87 17,49 17,64 4,78 2,86 28,29
IQV PE sim 09 22,38 24,57 6,03 11,00 28,07 0,842
nao 87 22,75 23,64 5,09 4,29 30,00
IQV F sim 09 24,62 26,60 4,53 16,80 28,80 0,583
nao 87 25,38 25,80 3,90 13,30 30,00

* Test t de Student

Fonte: Dados coletados pela autora (2011).

Os resultados do presente estudo apontam que atpredade teve impacto negativo no
dominio saude e funcionamento da qualidade dedadaadolescentes (p = 0,02), mas ndo houve
diferenca estatisticamente significativa para asosudominios e para o escore de qualidade de
vida geral (Tabela 18). O parto prematuro, ocorgdm a interrup¢édo da gravidez antes de 37
semanas gestacionais completas, tem implicac&a fesmental na jovem méae (ROCHA et al.,

2009). O nascimento pré-termo esta relacionadoaamrtalidade perinatal e com complicacfes
neonatais (RAMOS et al., 2011).
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Tabela 18. Comparacdo dos escores de qualidade de vida @gyat dominios com a idade

gestacional (em semanas) no momento do Ultimo paertaolescentes. Uberaba (MG), 2011.

Idade gestacional n Média Mediana DP Minima Maxima p*

IQV geral <36 23 20,40 20,96 3,97 13,52 28,14 0,121
> 37 73 21,82 22,04 3,73 11,89 28,73

IQV SF <36 23 19,84 20,23 4,65 11,08 28,42 0,029
> 37 73 22,12 22,61 4,16 11,96 28,77

IQV SE <36 23 16,90 16,00 4,01 9,50 26,14 0,612
> 37 73 17,47 17,57 4,95 2,86 28,29

IQV PE <36 23 21,71 22,28 511 10,93 29,14 0,288
> 37 73 23,03 23,78 5,16 4,19 30,00

IQV F <36 23 24,93 25,20 4,12 16,80 30,00 0,596
> 37 73 25,43 26,10 3,90 13,30 30,00

* Test t de Student

Fonte: Dados coletados pela autora (2011).

A escolha do tipo de parto, via vaginal (nhormal) @riargico (por cesariana), € tema
polémico com diferentes prevaléncias segundo @,g&iblico ou privado (MANDARINO et al.,
2009). Embora complicagdes, em longo prazo, astasia cesarea sejam pouco frequentes, o
parto cirdrgico representa um desafio para a muln@rque tange ao cuidado com o recém-
nascido e a retomada das atividades diarias (BASTEALL, 2010). Em funcdo do tempo
prolongado de retorno completo as condi¢fes figiods, quando comparado ao parto normal,
espera-se que as mulheres submetidas ao procedinigigico de parto tenham mais impactos
negativos nos escores de qualidade de vida, gepakr elominios, especialmente no dominio
saude e funcionamento.

Os resultados do presente estudo mostram que ode Hdiferenca significativa na
comparacao entre os tipos de parto e os escomgsatidade de vida (Tabela 19). Pode-se supor
gue esses resultados sejam devidos ao longo teraporridlo do parto. No entanto, ha
concordancia com os achados de Lara (2008), qestigou mulheres, incluindo adolescentes,
em puerpério mediato, refutando a influéncia deetsptempo decorrido do parto.
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Um estudo realizado em S&o Paulo avaliou a expextdd mulheres em relagcédo ao tipo
de parto (OLIVEIRA et al., 2002). Os resultadoseapntados pelo referido estudo nos fazem
supor que a via de nascimento interferirA na qadédde vida quando dela decorrer alguma
complicacao obstétrica ou frustracdo marcante @anallher. Se as expectativas, que devem ser
interpretadas de acordo com a subjetividade e @xuéss prévias de cada mulher, forem
concretizadas supde-se que ndo havera impacto aor@idade de vida.

Tabela 19.Comparacado dos escores de qualidade de vida ggrat dominios com o tipo de
parto de adolescentes. Uberaba (MG), 2011.

Tipo de parto n Média Mediana DP Minima Maxima  p*

IQV geral normal 65 21,17 21,82 3,96 11,89 28,34 0,243
ceséarea 27 22,46 23,37 3,55 14,33 28,73
forceps 04 19,95 19,96 1,7 17,86 22,03

IQV SF normal 65 21,27 21,15 4,31 11,08 28,77 0,470
ceséarea 27 22,43 23,07 4,59 11,96 28,42
forceps 04 20,67 21,86 3,94 15,15 23,81

IQV SE normal 65 16,88 16,85 4,89 2,86 28,29 0,251
cesarea 27 18,60 19,35 4,38 10,57 27,14
forceps 04 16,14 17,32 3,35 11,21 18,71

IQV PE normal 65 22,60 23,28 5,50 4,29 30,00 0,353
cesarea 27 23,45 24,21 4,36 12,14 30,00
foreceps 04 19,53 19,50 3,37 16,00 23,14

IQV F normal 65 24,88 25,40 4,00 13,30 30,00 0,151
cesarea 27 26,53 27,60 3,69 15,60 30,00
forceps 04 24,00 25,45 3,62 18,70 26,40

* ANOVA

Fonte: Dados coletados pela autora (2011)

As intercorréncias e patologias obstétricas cariazet® complicacdes que podem colocar
em risco a saude materno-infantii e requerem &ssist clinica adequada. Dentre o0s
antecedentes obstétricos ginecoldgicos relacionadais eventos estdo a idade materna na faixa
etaria da adolescéncia e a prematuridade neo@A&LOS DA SILVA, 2011). Os resultados da
comparacado da ocorréncia de complicacdes gest&cioom os escores de qualidade de vida,
geral e por dominios, ndo apontaram diferencaigtstamente significativa (Tabela 20).



77

Tabela 20.Comparacéo dos escores de qualidade de vidaggpoaldominios com a ocorréncia

de complicacéo gestacional em adolescentes. Ubgviby 2011.

Complicagéo
Gestacional n Meédia Mediana DP Minima Maxima p*
IQV geral sim 37 21,04 21,82 4,11 11,89 27,03 0,373
nao 59 21,76 21,85 3,63 14,20 28,73
IQV SF sim 37 21,06 21,61 4,74 11,08 28,38 0,368
nao 59 21,89 22,03 4,13 11,96 28,77
IQV SE sim 37 17,02 17,21 4,27 8,21 25,00 0,608
nao 59 17,53 17,35 502 2,86 28,29
IQV PE sim 37 22,36 23,14 527 7,57 29,64 0,602
nao 59 22,93 23,64 511 4,29 30,00
IQV F sim 37 27,74 25,30 4,35 13,30 30,00 0,264
nao 59 25,67 26,20 3,65 15,60 30,00

* Teste t de Student

Fonte: Dados coletados pela autora (2011).

Ter um filho doente ou com qualquer agravo a sagefa um impacto negativo na
gualidade de vida materna porque a saude da créamgato valorizada pela mée (LARA, 2008).
Dos resultados para as comparacfes da qualidaddaegeral e por dominios, com a presenca
de ma-formacdo congénita do neonato (Tabela 2lQesselade de assisténcia hospitalar
especializada neonatal (Tabela 22) e presenca rd@cag saude da crianca no momento da
entrevista (Tabela 23), ndo foram observadas difae estatisticamente significativas.
Resultados discordantes de um estudo que encatifevanca estatisticamente significativa para
a relacao entre o dominio saude e funcionamentpudidade de vida e a saude atual da crianca
(LARA, 2008). Pode-se supor que no presente estéddouve diferenga entre os grupos devido

a discrepancia do tamanho entre eles.
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Tabela 21.Comparacédo dos escores de qualidade de vidaggpaaldominios com a presenca de

ma-formacgé&o congénita do neonato de maes adolescétieraba (MG), 2011.

Méa-formacdo neonatal n Média Mediana DP Minima Maxima p*

IQV geral sim 02 16,73 16,73 6,3112,27 21,20 0,203
nao 94 21,58 21,94 3,7411,89 28,73

IQV SF sim 02 17,75 17,75 5,0814,15 21,35 0,285
nao 94 21,65 22,19 4,3511,08 28,77

IQV SE sim 02 12,20 12,10 5,508,21 16,00 0,212
nao 94 17,45 17,46 4,682,86 28,29

IQV PE sim 02 18,14 18,14 8,5812,07 24,21 0,395
nao 94 22,81 23,64 5,094,29 30,00

IQV F sim 02 18,60 18,60 7,4913,20 23,90 0,074
néo 94 25,45 26,00 3,7815,60 30,00

* Teste de Mann-Whitney

Fonte: Dados coletados pela autora (2011).

Tabela 22. Comparacdo dos escores de qualidade de vida gemdr dominios com a
necessidade de assisténcia hospitalar especialzadmnatos de mées adolescentes. Uberaba
(MG), 2011.

Assisténcia
hospitalar
neonatal n Média Mediana DP Minima Maxima p*
IQV geral Sim 18 22,06 22,10 3,22 15,89 27,61 0,478
N&o 78 21,34 21,84 3,95 11,89 28,73
IQV SF Sim 18 21,34 21,48 3,95 12,35 26,92 0,806
Nao 78 21,62 22,23 4,48 11,08 28,77
IQV SE Sim 18 17,79 17,82 3,62 11,07 25,64 0,651
Nao 78 17,23 17,32 496 2,86 28,29
IQV PE Sim 18 24,42 25,39 3,80 15,43 29,14 0,121
nao 78 22,32 23,14 536 4,29 30,00
IQV F sim 18 26,59 27,60 3,34 16,80 30,00 0,127
nao 78 25,01 25,65 4,30 13,30 30,00

* Teste t de Student

Fonte: Dados coletados pela autora (2011).
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Tabela 23.Comparacédo dos escores de qualidade de vidaggpaaldominios com a presenca de

agravos a saude do neonato no momento da entrédvisteaba (MG), 2011.

Agravo a saude neonataln Meédia Mediana DP Minima Maxima p*

IQV geral sim 26 21,58 22,45 3,83 12,27 27,61 0,873
nao 70 21,44 21,76 3,83 11,89 28,73

IQV SF sim 26 21,66 22,69 4,00 11,08 27,19 0,903
nao 70 21,54 21,59 4,53 11,96 28,77

IQV SE sim 26 17,13 18,03 4,49 8,21 25,64 0,797
nao 70 17,41 17,28 4,84 2,86 28,29

IQV PE sim 26 22,94 24,10 5,86 4,29 29,14 0,792
nao 70 22,63 23,21 4,91 7,57 30,00

IQV F sim 26 25,70 26,05 3,76 13,30 30,00 0,554
néo 70 25,16 25,85 4,02 15,60 30,00

* Teste t de Student

Fonte: Dados coletados pela autora (2011).

A avaliacdo positiva de mulheres para o ato densmngar, mas sem diferenca
estatisticamente significativa, foi apontada poraL008). No presente estudo, foi avaliada a
gualidade de vida de maes que amamentaram seas, fildependentemente do tipo de AM
(exclusivo ou complementado) e do tempo de alemdémebem como daquelas que néo
experimentaram o aleitamento materno. Nao houerafita estatisticamente significativa para

tal comparacao (Tabela 24).



Tabela 24.Comparacédo dos escores de qualidade de vidaggpaaldominios com o

aleitamento materno em adolescentes. Uberaba (RO&),.
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Amamentacdo n Média Mediana DP Minima Maxima p*

IQV geral sim 89 21,4 21,82 3,92 11,89 28,73 0,491
nao 07 22,44 22,93 2,14 18,02 24,36

IQV SF sim 89 21,45 21,34 4,46 11,08 28,77 0,349
nao 07 23,07 24,00 2,74 16,88 24,50

IQV SE sim 89 17,39 17,28 4,86 2,86 28,29 0,683
nao 07 16,63 17,35 2,72 11,07 18,71

IQV PE sim 89 22,64 23,64 5,25 4,29 30,00 0,632
nao 07 23,62 22,21 3,84 18,93 29,14

IQV F sim 89 25,15 25,80 4,03 13,30 30,00 0,168
nao 07 27,30 27,60 1,60 24,60 28,80

* Teste t de Student

Fonte: Dados coletados pela autora (2011).
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7. CONCLUSOES

O perfil social e demografico das adolescentessgu®rnam maes acompanha o padrao
brasileiro e reforca a relagdo entre as condic@emeio em que uma populacdo se insere e a
ocorréncia de eventos especificos como a matemidddlescente. E preocupante a questdo da
escolaridade das adolescentes apds a maternidguessivel que o fortalecimento de uma rede
social de apoio e acompanhamento, na qual os gimiEs de salude se inserem e tém papel
importante, favorecesse o retorno e a conclusdordecao educacional das jovens maes.

O perfil obstétrico das jovens esta relacionado caspectos culturais, sociais e
ambientais da comunidade. A prevaléncia de reincid&a gravidez entre mées adolescentes de
Uberaba (MG) é superior a verificada na regido Steddo Brasil, em razéo, essencialmente, de
fatores culturais locais, como o0 senso comum denaltade do casamento e da gravidez
precoce. O impacto do numero de filhos que umaeadehte tem €& preocupante, e sao
necessarias acoes efetivas de planejamento famijmomocéo da saude visando, & ampliacédo
das perspectivas de futuro. Equipes interdiscipmalevem estar capacitadas para prestar um
atendimento que transcenda o cuidado técnico ddesaisualizando resultados duradouros e
efetivos.

O indice de qualidade de vida de adolescentes apdsaternidade foi inferior ao
verificado em outros estudos que avaliaram grav@asulheres em puerpério mediato, o que
sugere que a rotina doméstica e a vivéncia da nzgem refletem na qualidade de vida das
adolescentes. A valoracdo do dominio familia indigee ha uma aceitacdo cultural da
maternidade adolescente nesse grupo, de formafqudla da suporte a jovem mae.

Enfim, a avaliacdo da qualidade de vida das adeitss no presente estudo aponta que
h& aspectos relacionados a maternidade influenziaedativamente a qualidade de vida das

jovens, mas, ainda assim, a pontuacgao atribuidaladgde de vida varia de moderada a elevada.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Investigar os aspectos envolvidos na vida de acettss apds a maternidade representa
um ponto fundamental para que o planejamento dassagerenciais e assistenciais dos servigos
de saude seja influente na vida da comunidade.oslgitofissionais de salde ainda apresentam
uma visdo reducionista e biologista acerca da sdagmpulacdo, dificultando a compreenséao de
processos complexos como a maternidade na adobésc&studos que apresentam uma Vvisao
ampliada, além de uma abordagem meramente té@un&jbuem para o direcionamento das
acOes de saude para os aspectos consideradostdpdaerie favorecem a percepcdo de
integralidade dos cuidados pelos profissionaisadeles.

Entende-se que € preciso reconhecer todos ostespenvolvidos no evento para
possibilitar aos adolescentes o0 empoderamento sc@ha consciente e informada sobre seu
proprio corpo, projetos e perspectivas de vida.

Com o presente estudo ndo se pretendeu aceitavnolertar a maternidade adolescente,
mas oferecer uma visdo mais completa da questdorrda a favorecer a formulacdo e execucéo
de acOes de saude mais adequadas e eficientesapapessoas envolvidas. Durante o
desenvolvimento do estudo foi marcante o fato daoca maternidade exigiu das jovens uma
maturidade acelerada, percebida a partir de sweEypacdes e alusdes sobre a vida. Tracos
préprios da adolescéncia foram camuflados pelaorssbilizacdo que a maternidade impés a
essas jovens. Apesar das mudancas, 0os sonhos fikuoonpromissor mantiveram-se presentes,
ao mesmo tempo em que se percebeu um conformiatwez(o principal responsavel pelos bons
valores de qualidade de vida em situacfes desfaigjacerta acomodacao e falta de estimulos
para concretizar seus planos. Contudo, percebamsmntentamento em ser méde, mesmo que a
ocorréncia tenha sido antecipada as intencfesqassaque € carreado pela cultura regional.

Ao final da investigacdo, parece-me que a matedeidadolescente representa o
agravamento de circunstancias de vida desfavor@vaistaladas, mas ndo € sua causa direta. E
as adolescentes percebem que, em outra realideidé scondmica e, em alguns casos, familiar,
a maternidade teria carater exclusivamente positidependentemente da idade em que ocorra,
e ndo prejudicaria as expectativas que as joveharti antes de engravidar (mesmo que elas
tivessem que adia-las por um tempo determinadaueorem condi¢cOes privilegiadas, haveria o

suporte necessario para conciliar a maternidadedelascéncia.
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APENDICES

APENDICE 1 — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

FORMULARIO SOCIODEMOGRAFICO

NQ

Data da entrevista: [/ |/

Data de nascimento: [/ |/

Situacdo conjugal: Iicasada Zsolteira 3[]divorciada 4[lvilva
5.00desquitada/separada [Btem um companheiro (mora junto)

Ocupacéo: 1l Jestudante 2.]do lar 3.[ltrabalha fora Qual a atividade?

Escolaridade: anos de estudo formal

Meio de informacao que mais utiliza:[1l. Televisao 2[1 Radio
3.1 Internet 4[1 Jornais e revistas
5.[1 Outros

NUmero de membros da familia: (reside esma casa)

Renda média mensal da familia: éai)r

Renda propria: 1.1 Sim 2.1 Nao

Fonte da renda prépria:

Média do valor mensal: (em reais)




FICHA DE HISTORICO OBSTETRICO E NEONATAL

NQ

Data do parto (atual): _ / [/
GestacOes: _ Partos: _ Abortos: _ Curetagéwep
Idade gestacional no parto (atual): mggeas)

Tipo de parto (atual): h normal 20 cesarea 3u forceps

Teve alguma complicacdo durante a ultima gestadda™ao 2.0 Sim

Qual complicacao?

O bebé nasceu com alguma ma-formacaa? Mao 20 Sim

Qual ma-formacéo?

O bebé precisou de algum cuidado especial no lad3ditc Nao 2.0 Sim

Quais cuidados?

O bebé tem algum problema de saude (atuah™EBo 2.0 Sim

Quais problemas de saude?

NUmero de filhos vivos:

Vocé ja fez uso de algum método contraceptivo emtargravidez?
1.oNé&o 20Sim Qual?

Vocé esta fazendo uso de algum método contraceipbipe?
1oN&ao 20Sim Qual?

Vocé amamentou seu bebé?INao 2.0 Sim

Exclusivo, por quanto tempo?

Complementado, por quanto tempo?
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APENDICE 2 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREDO

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO - Uberaba-MG
Comité de Etica em Pesquisa-CEP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
PARA PARTICIPACAO DE MENORES EM PROJETOS DE PESQUISA

Titulo do Projeto: INDICE DE QUALIDADE DE VIDA DE A DOLESCENTES APOS A
MATERNIDADE

TERMO DE ESCLARECIMENTO

A menor sob sua responsabilidade teve uma gestdigémte a adolescéncia e estd sendo
convidada a participar do estudo “indice de qudkdale vida de adolescentes apds a
maternidade”. Os avanc¢os na area da saude ocotramésde estudos como este, por isso a
participacdo da menor é importante. O objetivoaestudo é avaliar a qualidade de vida de
adolescentes ap0s a maternidade e caso a menicippaisera necessario responder a algumas
guestbes pessoais e a questionarios sobre o tempestpisa. Nao serd feito nenhum
procedimento que traga qualquer desconforto oo Asdda da menor.

Vocé e a menor sob sua responsabilidade poder&o wiolas as informacgdes que quiserem; a

menor poderd ou nao participar da pesquisa e centmgento podera ser retirado a qualquer

momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pel&ipagdo da menor no estudo, vocé nem a

menor receberdo qualquer valor em dinheiro, masrhaa garantia de que todas as despesas
necessarias para a realizacdo da pesquisa naodsesi@ responsabilidade. O nome da menor
nao aparecera em qualguer momento do estudo,lpasr@ identificada por um namero.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Titulo do Projeto: INDICE DE QUALIDADE DE VIDA DE A DOLESCENTES APOS A
MATERNIDADE.

Eu, , li e/lou ouviataescimento acima e compreendi para
gue serve o0 estudo e qual procedimento ao qual ronmeob minha responsabilidade sera
submetida. A explicacdo que recebi esclarece osgis beneficios do estudo. Eu entendi que eu
e a menor sob minha responsabilidade somos livaes imterromper a participacdo dela na
pesquisa a qualquer momento, sem justificar a @@et¢@mada e que isso ndo afetara o tratamento
dela. Sei que o nome da menor néo sera divulgadongo teremos despesas e nao receberemos
dinheiro por participar do estudo. Eu concordo eoparticipacdo da menor no estudo, desde que
ela também concorde. Por isso ela as$go@so seja possivejunto comigo este Termo de
Consentimento.

Uberaba, .........cccc..... [ Laviiinnne.
Assinatura do responsavel legal Documento de identidade
Assinatura da menor (caso ele possa assinar) Documento (se possuir)
Fernanda Marcal Leila A. K. Pedrosa
Assinatura do pesquisador Assinatiorpesquisador orientador

Telefone de contato dos pesquisadores (34) 9150-80(B4) 9976-2671
Em caso de duvida em relagcdo a esse documento,peaegentrar em contato com o Comité
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Tui@nidineiro, pelo telefone 3318-5854.
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MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO - Uberaba-MG
Comité de Etica em Pesquisa- CEP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo do Projeto: INDICE DE QUALIDADE DE VIDA DE A DOLESCENTES APOS A
MATERNIDADE

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé teve uma gestacdo durante a adolescéncia esexstio convidada a participar do estudo

“Indice de qualidade de vida de adolescentes apoatarnidade”. Os avancos na area da salde
ocorrem atraves de estudos como este, por issa pasticipacdo é importante. O objetivo deste

estudo é avaliar a qualidade de vida de adolexcap@s a maternidade e caso vocé participe,
serd necessario responder a algumas questdes ipessaaquestionarios sobre o tema da

pesquisa. Nao sera feito nenhum procedimento gquedga qualquer desconforto ou risco a sua
vida.

Vocé podera obter todas as informacdes que quigedera nao participar da pesquisa ou retirar

seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizeu atendimento. Pela sua participacéo

no estudo, vocé nao receberd qualquer valor eneidinhmas tera a garantia de que todas as
despesas necessarias para a realizacdo da pesajuisardo de sua responsabilidade. Seu nome
nao aparecera em qualquer momento do estudo, paéssera identificada com um nimero.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Titulo do Projeto: INDICE DE QUALIDADE DE VIDA DE A DOLESCENTES APOS A
MATERNIDADE

Eu, , li e/lou ouviataescimento acima e compreendi para

gue serve o estudo e qual procedimento a quesérgietida. A explicacdo que recebi esclarece
0s riscos e beneficios do estudo. Eu entendi qudivse para interromper minha participacdo a

gualquer momento, sem justificar minha decisdoeeigso ndo afetara meu tratamento. Sei que
meu nome nédo sera divulgado, que ndo terei despas@s receberei dinheiro por participar do

estudo. Eu concordo em participar do estudo.

Uberaba, ............ [, Lovoiiiiiiiiiinns
Assinatura do voluntério odomento de Identidade
Fernanda Marcal Leila A. K. Pedrosa
Assinatura do pesquisador Assinatura do pesquisador orientador

Telefone de contato dos pesquisadores: (34) 9150:80(34) 9976-2671
Em caso de duvida em relagcdo a esse documento,pedegentrar em contato com o Comité
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Tui@nidineiro, pelo telefone 3318-5854.
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APENDICEE 3 - ESTATJSTICA DESCRITIVA DA RELACAO ENTR SATISFACAO E
IMPORTANCIA ATRIBUIDAS POR ITEM DO INDICE DE QUALIDADE DE VIDA.

Variavel N Média Mediana DP Minimo Maximo
Qvi 96 7,98 09 8,54 -15 15
Qv2 96 1,38 03 10,16 -15 15
QvVv3 96 2,33 03 10,81 -15 15
Qv4 96 6,23 09 9,78 -15 15
QV5 96 12,1 15 6,14 -15 15
QV6 96 5,52 09 9,18 -15 15
Qv7 96 10,79 15 6,71 -15 15
QVv8 96 8,14 09 7,42 -15 15
QVv9 96 14,87 15 0,86 09 15
QVvi1o 96 12,28 15 6,39 -15 15
Qvii 96 5,76 6,75 8,03 -15 15
Qviz2 96 7,13 09 7,76 -15 15
Qvi3 96 5,25 7,5 9,08 -15 15
QVvi4 96 9,13 15 8,66 -15 15
QV15 96 5,42 09 10,41 -15 15
QV16 96 10,13 15 7,02 -15 15
Qvi7 96 10,18 15 6,52 -15 15
Qvis 96 0,78 2,75 9,56 -15 15
QVi19 96 5,16 4,75 6,28 -15 15
QVv20 96 8,07 15 9,31 -15 15
Qv21 17 5,61 09 10,08 -15 15
Qv22 79 -10,82 -15 6,82 -15 15
Qv23 96 -3,41 -03 10,58 -15 15
Qv24 96 3,78 09 11,75 -15 15
QVv25 96 2,09 04 11,72 -15 15
QV26 96 10,15 15 7,74 -15 15
Qv27 96 8,28 15 9,11 -15 15
Qv28 96 13,78 15 4,05 -09 15
QV29 96 5,17 09 9,43 -15 15
QV30 96 9,64 09 5,88 -09 15
Qv31l 96 6,78 09 7,7 -15 15
QV32 96 2,14 03 10,01 -15 15

QV33 96 8,2 11,25 8,52 -15 15
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APENDICE 4 — FREQUENCIA DE RESPOSTAS POR ITEM DETS8FACAO DO INDICE
DE QUALIDADE DE VIDA

1 2 3 4 5 6
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
SAT1 03 (3,1) 06 (6,3) 10 (10,4) 09 (9,4) 23 (24,00 46,9)
SAT2 19 (19,8) 07 (7,3) 15(15,6)  20(20,8) 12 (12,5) (280)
SAT3 17 (17,7) 10(10,4) 11 (11,5) 14 (14,6) 14 (14,6) O (3L,3)
SAT4 09 (9,4) 05 (5,2) 08 (8,3) 17 (17,7) 16 (16,7)  42)])
SAT5 02 (2,1) 00 (0,0) 04 (4,2) 05 (5,2) 10 (10,4)  78.0J
SAT6 08 (8,3) 05 (5,2) 10 (10,4)  21(21,9) 20(20,8) (323)
SAT? 02 (2,1) 02 (2,1) 05 (5,2) 10 (10,4)  12(12,5)  68,7)
SATS 01 (1,0) 04 (4,2) 10 (10,4)  16(16,7) 26 (27,1) (89,6)
SAT9 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 02 (2,1) 94,897
SAT10 02 (2,1) 02 (2,1) 02 (2,1) 05 (5,2) 09 (9,4) 76,2J9
SAT11 08 (8,3) 04 (4,2) 07 (7,3) 17 (17,7)  18(18,8) 42,8
SAT12 07 (7,3) 05 (5,2) 06 (6,3) 13 (13,5) 23(24,00 428)
SAT13 13(13,5) 02 (2,1) 08 (8,3) 16 (16,7)  15(156) (428)
SAT14 05 (5,2) 02 (2,1) 09 (9,4) 08 (8,3) 16 (16,7) 58,8
SAT15 16 (16,7) 02 (2,1) 07 (7,3) 12 (12,5)  19(19,8) (4D7)
SAT16 02 (2,1) 01 (1,0) 05 (5,2) 16 (16,7) 14 (14,6) 684)
SAT17 01 (1,0) 01 (1,0) 06 (6,3) 13(13,5) 19(19,8) 58,8)
SAT18 22(22,9) 09 (9,4) 08 (8,3) 16 (16,7)  22(22,9) (198)
SAT19 09 (9,4) 03 (3,1) 10 (10,4) 13 (13,5) 20(20,8) (44,7)
SAT20 06 (6,3) 06 (6,3) 07 (7,3) 11 (11,5) 11(11,5) 588)
SAT21 02 (11,7) 01 (5,8) 00 (0,0) 04 (23,5) 03 (17,6) (AT1)
SAT22 56 (70,8) 09(11,4) 08(10,1) 02 (2,5) 02(25) (DB)
SAT23 35(36,5) 11(115) 14(146) 14 (14,6) 08(8,3)  (14,6)
SAT24 19 (19,8) 07 (7,3) 05 (5,2) 14 (14,6) 12(12,5) (@9,6)
SAT25 26 (27,1) 04 (4,2) 07 (7,3) 11 (115) 12(12,5) (3B5)
SAT26 03 (3,1) 02 (2,1) 05 (5,2) 14 (14,6)  10(10,4)  62,6)
SAT27 05 (5,2) 05 (5,2) 11 (115) 10(10,4)  10(10,4) (5B3)
SAT28 00 (0,0) 01 (1,0) 02 (2,1) 02 (2,1) 04 (4,2) 87,690
SAT29 11 (115) 02 (2,1) 10 (10,4)  18(18,8) 28(29,2) (29,1)
SAT30 00 (0,0) 01 (1,0) 07 (7,3) 14 (14,6) 31(32,3) 438)
SAT31 02 (2,1) 05 (5,2) 08 (8,3) 30 (31,3) 16(16,7)  368)
SAT32 16 (16,7) 08 (8,3) 10 (10,4)  21(21,9) 20(20,8) (21,9)
SAT33 06 (6,3) 04 (4,2) 05 (5,2) 13(13,5) 13(13,5) 5%38)
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APENDICE 5 — FREQUENCIA DE RESPOSTAS POR ITEM DE RRRTANCIA DO
INDICE DE QUALIDADE DE VIDA

1 2 3 4 5 6
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
IMP1 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 02 (2,1) 06 (6,3) 88,191
IMP2 01 (1,0) 00 (0,0) 01 (1,0) 08 (8,3) 18 (18,8) 68,
IMP3 00 (0,0) 00 (0,0) 02 (2,1) 09 (9,4) 11 (11,5) 740
IMP4 00 (0,0) 00 (0,0) 01 (1,0) 00 (0,0) 10 (10,4) 88,8
IMP5 00 (0,0) 00 (0,0) 02 (2,1) 01 (1,0) 12 (12,5) 84,48
IMP6 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 03 (3,1) 09 (9,4) 84,537
IMP7 02 (2,1) 01 (1,0) 04 (4,2) 05 (5,2) 06 (6,3) 78,81
IMP8 00 (0,0) 00 (0,0) 01 (1,0) 00 (0,0) 02 (2,1) 93,896
IMP9 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 960,10
IMP10 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 02 (2,1) 02 (2,1) 92,85
IMP11 10 (10,4) 03 (3,1) 02 (2,1) 18(18,8)  25(26,0) (3%6)

IMP12 02 (2,1) 03 (3,1) 05 (5,2) 13(13,5) 13(13,5) 62,)
IMP13 04 (4,2) 03 (3,1) 06 (6,3) 11 (11,5)  23(24,00 89,0
IMP14 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 03 (3,1) 04 (4,2) 88,192
IMP15 01 (1,0) 01 (1,0) 03 (3,1) 07 (7,3) 06 (6,3) 78,831
IMP16 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 03 (3,1) 09 (9,4) 84,637
IMP17 02 (2,1) 00 (0,0) 03 (3,1) 02 (2,1) 11(115) 78,83
IMP18 05 (5,2) 02 (2,1) 03 (3,1) 17 (17,7)  20(20,8)  89,0)
IMP19 24 (25,0) 10(10,4) 12(12,5) 14 (14,6) 17 (17,7) 9 (19,8)
IMP20 00 (0,0) 01 (1,0) 03 (3,1) 02 (2,1) 09 (9,4) 81,434
IMP21 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 01 (5,9) 03 (17,6)  18,6J
IMP22 01 (1,3) 01 (1,3) 00 (0,0) 06 (7,6) 05 (6,3) 66,633
IMP23 00 (0,0) 02 (2,1) 01 (1,0) 05 (5,2) 12 (12,5)  78.7)
IMP24 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 01 (1,0) 07 (7,3) 88,191
IMP25 00 (0,0) 01 (1,0) 02 (2,1) 10 (10,4)  15(15,6)  ©8,8)
IMP26 00 (0,0) 00 (0,0) 01 (1,0) 01 (1,0) 02 (2,1) 92,85
IMP27 00 (0,0) 00 (0,0) 01 (1,0) 03 (3,1) 08 (8,3) 84,637
IMP28 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 01 (1,0) 03 (3,1) 92,85
IMP29 00 (0,0) 00 (0,0) 01 (1,0) 00 (0,0) 05 (5,2) 90,83
IMP30 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 02 (2,1) 05 (5,2) 89,192
IMP31 00 (0,0) 00 (0,0) 02 (2,1) 03 (3,1) 09 (9,4) 82,485
IMP32 00 (0,0) 00 (0,0) 05 (5,2) 06 (6,3) 18 (18,8) 69,8
IMP33 04 (4,2) 00 (0,0) 04 (4,2) 06 (6,3) 08 (8,3) 74,037
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ANEXOS

ANEXO 1 - INDICE DE QUALIDADE DE VIDA DE FERRANS POWERS

Ferrans e Powers - indice de Qualidade de Vida — Y&fio Genérica Il
Traducdo para o portugués e validacéo por Kimura (299)

Parte 1. Para cada alternativa, por favor, esaliesposta que melhor descreva como vocé esta
satisfeita com cada area da sua vida. Por favaquaaua resposta circulando o nimero. Nao ha
respostas certas ou erradas.

= 2 = = ©
QUANTO VOCE ESTA SATISFEITO COM: f§ ;E E : % s 5 ;% "ﬁg

< o o§ 5 E§ 3
1. Sua saude? 1 2 3 4 5 6
2. O cuidado que vocé tem com a sua saude? 1 2 3 45 6
3. A intensidade de dor que vocé sente? 1 2 3 4 5 6
4. A energia que tem para as atividades diarias? 12 6
5. Sua capacidade para cuidar de si mesma semdgudal 2
outra pessoa?
6. O controle que vocé tem sobre sua vida? 1 2 3 45 6
7. A possibilidade de viver tanto quanto vocé gasta 1 2 3 4 5 6
8. A saude da sua familia? 1 2 3 4 5 6
9. Seus filhos? 1 2 3 4 5 6
10. A felicidade da sua familia? 1 2 3 4 5 6
11. Sua vida sexual? 1 2 3 4 5 6
12. Seu esposo, namorado ou companheiro? 1 2 3 4 56
13. Seus amigos? 1 2 3 4 5 6
14. O apoio emocional que vocé recebe da sua &mili 1 2 3 4 5 6
15. O apoio emocional que vocé recebe das outras 1 2 3 4 5 6

pessoas que nao sao da sua familia?

16. Sua capacidade para cuidar das responsabsdidade 1 2 3 4 5 6



familia?

17. O quanto vocé é til para os outros?

18. A quantidade de preocupacdes na sua vida?
19. Sua casa (o lugar onde vocé mora)?

20. Sua vizinhanga?

21. Seu trabalho (se tiver algum trabalho com ou se
remuneracgao)?

22. O fato de né&o ter um trabalho?

23. Seu nivel de escolaridade?

24. A maneira como vocé administra seu dinheiro?
25. Suas atividades de lazer, de diversao?

26. Suas possibilidades de ter um futuro feliz?

27. Sua paz de espirito, sua tranquilidade?

28. Sua fé em Deus?

29. A realizacdo de seus objetivos pessoais?

30. Sua felicidade de modo geral?

31. Sua vida de modo geral?

32. Sua aparéncia pessoal?

33. Com vocé mesmo, de modo geral?

1
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Parte 2. Para cada alternativa, por favor, escalh@sposta que melhor descreva como é
importante cada area da sua vida para vocé. Por, fasarque sua resposta circulando o nimero.
N&o ha respostas certas ou erradas.

QUANTO E IMPORTANTE PRA VOCE:

1. Sua saude? 1 2 3 4 5 6

2. O cuidado que vocé tem com a sua saude? 1 2 3 45 6

3. N&o ter dor? 1 2 3 4 5 6

4. Ter energia suficiente para as atividades didria 1 2 3 4 5 6
5. Cuidar de si mesmo sem a ajuda de outra pessoa? 1 2 3 4 5 6

6. Ter controle sobre sua vida? 1 2

7. Viver tanto quanto vocé gostaria? 1 2

8. A saude da sua familia? 1 2 3 4 5 6
9. Seus filhos? 1 2 3 4 5 6
10. A felicidade da sua familia? 1 2 3 4 5 6
11. Sua vida sexual? 1 2 3 4 5 6
12. Seu esposo, namorado ou companheiro?

13. Seus amigos? 1 2 3 4 5 6
14. O apoio emocional que vocé recebe da sua &mili 1 2 3 4 5 6
15. O apoio emocional que vocé recebe das outras 1 2 3 4 5 6

pessoas que ndo sao da sua familia?

16. Cuidar das responsabilidades da familia? 1 2 34 5 6

17. Ser util as outras pessoas? 1 2 3 4 5 6
18. Nao ter preocupagdes? 1 2 3 4 5 6
19. Sua vizinhanga? 1 2 3 4 5 6
20. Sua casa (lugar onde vocé mora)? 1 2 3 4 5

21. Seu trabalho? 1 2 3 4 5 6
22. Ter um trabalho? 1 2 3 4 5 6
23. Seu nivel de escolaridade? 1 2 3 4 5 6

24. Ser capaz de administrar seu dinheiro? 1 2 3 45 6



25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

Ter atividades de lazer, diversao?

Ter um futuro feliz?

Sua paz de espirito, sua tranquilidade?
Sua fé em Deus?

Realizar seus objetivos pessoais?

Sua felicidade de modo geral?

Estar satisfeita com a vida?

Sua aparéncia pessoal?

Ser vocé mesma, de modo geral?
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ANEXO 2 - ITENS DO iNDICE DE QUALIDADE DE VIDA PORDOMINIO

DOMINIOS DA QUALIDADE DE VIDA

Saulde e Funcionamento

Numero do item Item
1 Sua saude
2 O cuidado que vocé tem com a sua saude
3 A intensidade de dor que vocé sente
4 A energia que tem para as atividades diarias
5 Sua capacidade para cuidar de si mesma sem ajuildrdgessoa
6 O controle que vocé tem sobre sua vida
7 A possibilidade de viver tanto quanto vocé gostaria
11 Sua vida sexual
16 Sua capacidade para cumprir com as responsabgidaddiares
17 O quanto vocé é util para os outros
18 A quantidade de preocupagdes na sua vida
25 Suas atividades de lazer, de diverséo
26 Suas possibilidades de ter um futuro feliz
Familia
8 A saude da sua familia
9 Seus filhos
10 A felicidade da sua familia
12 Seu esposo, namorado ou companheiro
14 Apoio emocional que vocé recebe da sua familia
Socioeconémico
13 Seus amigos
15 O apoio emocional que vocé recebe das outras egseando sao d
sua familia
19 Sua vizinhanca
20 Sua casa (o lugar onde vocé mora)
21/22 Seu trabalho / O fato de n&o ter um trabalho
23 Seu nivel de escolaridade
24 A maneira como vocé administra seu dinheiro
Psicolégicos/ Espirituais
27 Sua paz de espirito, sua tranquilidade
28 Sua fé em Deus
29 A realizacdo de seus objetivos pessoais
30 Sua felicidade de modo geral
31 Sua vida de modo geral
32 Sua aparéncia pessoal
33 Com vocé mesmo, de modo geral

a
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ANEXO 3 — SINTAXE DO INDICE DE QUALIDADE DE VIDA DEFERRANS E POWERS
[***QLI Scoring Syntax for GENERIC Il Version***/

COMPUTE AB1= (SAT1-3.5)*IMP1.

COMPUTE AB2= (SAT2-3.5)*IMP2.

COMPUTE AB3= (SAT3-3.5)*IMP3.

COMPUTE AB4= (SAT4-3.5)*IMP4.

COMPUTE AB5= (SAT5-3.5)*IMP5.

COMPUTE AB6= (SAT6-3.5)*IMP6.

COMPUTE AB7= (SAT7-3.5)*IMP7.

COMPUTE AB8= (SAT8-3.5)*IMP8.

COMPUTE AB9= (SAT9-3.5)*IMP9.

COMPUTE AB10= (SAT10-3.5)*IMP10.

COMPUTE AB11= (SAT11-3.5)*IMP11.

COMPUTE AB12= (SAT12-3.5)*IMP12.

COMPUTE AB13= (SAT13-3.5)*IMP13.

COMPUTE AB14= (SAT14-3.5)*IMP14.

COMPUTE AB15= (SAT15-3.5)*IMP15.

COMPUTE AB16= (SAT16-3.5)*IMP16.

COMPUTE AB17= (SAT17-3.5)*IMP17.

COMPUTE AB18= (SAT18-3.5)*IMP18.

COMPUTE AB19= (SAT19-3.5)*IMP19.

COMPUTE AB20= (SAT20-3.5)*IMP20.

COMPUTE AB21= (SAT21-3.5)*IMP21.

COMPUTE AB22= (SAT22-3.5)*IMP22.

COMPUTE AB23= (SAT23-3.5)*IMP23.

COMPUTE AB24= (SAT24-3.5)*IMP24.

COMPUTE AB25= (SAT25-3.5)*IMP25.

COMPUTE AB26= (SAT26-3.5)*IMP26.

COMPUTE AB27= (SAT27-3.5)*IMP27.

COMPUTE AB28= (SAT28-3.5)*IMP28.

COMPUTE AB29= (SAT29-3.5)*IMP29.

COMPUTE AB30= (SAT30-3.5)*IMP30.

COMPUTE AB31= (SAT31-3.5)*IMP31.

COMPUTE AB32= (SAT32-3.5)*IMP32.

COMPUTE AB33= (SAT33-3.5)*IMP33.

COMPUTE QLI= MEAN.1(AB1, AB2, AB3, AB4, AB5, AB6, B7, AB8, AB9, AB10, AB11,
AB12, AB13, AB14, AB15, AB16, AB17, AB18, AB19, AR AB21, AB22, AB23, AB24,
AB25, AB26, AB27, AB28, AB29, AB30, AB31, AB32, AB3+15.

COMPUTE HFSUBa= MEAN.1(AB1, AB2, AB3, AB4, AB5, AB®B7, AB11, AB16, AB17,
AB18, AB25, AB26)+15.

COMPUTE SOCSUBb= MEAN.1(AB13, AB15, AB19, AB20, AB2AB22, AB23,
AB24)+15.

COMPUTE PSPSUBc= MEAN.1(AB27, AB28, AB29, AB30, AB3AB32, AB33)+15.
COMPUTE FAMSUBd= MEAN.1(ABS, AB9, AB10, AB12, AB14)L5.
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ANEXO 4 — PARECER CONSUBISTANCIADO DO COMITE DE BETA EM PESQUISA
COM SERES HUMANOS/ UFTM

MINISTERIO DA EDUCACAQ
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO — Uberaba(MG)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP
Parecer Consubstanciado

2% Via (com alteragfio do periodo de coleta de dados e nova ficha de histérico

obstétrico)
— - PROTOCOLO DE PROJETO DE PESQUISA COM ENVOLVIMENTO DE SERES HUMANOS
[ , IDENTIFICACAO |
TITULO DO PROJETO: INDICE DE QUALIDADE DE VIDA DE ADOLESCENTES APOS Al

MATERNIDADE
| PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Leila Aparecida Kauchakje Pedrosa
. INSTITUICAO ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM

| DATA DE ENTRADA NO CEP/UFTM: 21/03/2011
PROTOCOLO CEP/UFTM: 1781

SUMARIO DG PROJETO

1. OBJETIVOS

Geral

Avaliar o fndice de qualidade de vida de adolescentes apos a maternidade.

Especificos

- Descrever o perfil socio-demografico das mées adolescentes;

- Identificar o indice de qualidade de vida de méaes adolescentes utilizando uma adaptagio do Indice de Qualidade de Vida
de Ferrans e Powers;

- Correlacionar os dominios de qualidade de vida com os dados sdcio-demograficos e com os dados obstétricos das
Jovens;

- Relacionar o nivel de satisfagio e o grau de importancia atribuidos ao [ndice de qualidade de vida.

2, JUSTIFICATIVA

Em todo o mundo, a cada ano, cerca de 16 milhdes de adolescentes, entre 15 ¢ 19 anos, tornam-se mées, representando
cerca de 10% dos nascimentos (OMS, 2008). A gravidez, independentemente da idade materna, exige da mulher a
adaptagiio a condigfio materna, com reajustes interpessoais ¢ intrapsiquicos, mudanga na identidade e no papel social,
contexto que se torna mais complexo na adolescéncia, pela propria fase do ciclo vital em que a gestagio ¢ vivenciada
(AMORIM DA SILVA et.al., 2009).

No Brasil, a produgfio cientifica acerca da maternidade na adolescéncia ainda ¢ carente (SANTOS; SCHOR, 2003),
especialmente com abordagem que ultrapasse a visdo obstétrica da gestante. Nesse sentido, Amorim da Silva et.al (2009)
constatam que o0s estudos com abordagem qualitativa acerca da compreensio de adolescentes sobre a vivéncia da
maternidade ainda sdo poucos. Tal resultado demonstra a necessidade de uma major exploragdo dessa tematica, enfocando
todas as suas faces. Reforgado pela recomendacdo de Yazlle (2006) de que € preciso haver avaliages quantitativas e
qualifativas, especialmente em paises em desenvolvimento, para se verificar medidas de direcionamento dessas
adolescentes gestantes e mées para grupos vulneraveis.

A salde deve ser entendida dentro de um contexto amplo envolvendo aspectos biolégicos, culturais, histéricos e
antropaldgicos para o planejamento de qualquer agfio de satide e organizagdo de servigo, sobretudo no ciclo gravidico-
puerperal. Para prover assisténcia de enfermagem de qualidade, faz-se necessrio conhecer a realidade da populagio,
direcionando os cuidados 4 saide e mantendo a integralidade como e¢ixo para as propostas de intervengdo, Os
instrumentos de medigdo de qualidade de vida nos permitem ter uma visdo mais fiel das necessidades percebidas pelas
mies adolescentes e assim, melhorar a pratica assistencial (VIDO, 2006). Siio aliados na compreensio dos fendmenos e
subsidiam a implementagdo de agdes de promogéo A satide.

Avaliar a percepgio das adolescentes sobre os aspectos que envolvam suas vidas apés a maternidade representa um
ponto fundamental para que o planejamento das agdes gerenciais ¢ assistencias dos servigos de saide sejam impactantes
na vida da comunidade. Muitos profissionais de saide ainda apresentam uma vis#o reducionista e biologicista acerca da
saiide da populagdo, dificultando a compreensao de processos complexos como a maternidade na adolescéncia. Estudos
que tragam a vivéncia das mies adolescentes contribuem para o direcionamento das agdes de satide para os aspectos
considerados prioritirios e favorecem a ampliagio da percepedio de integralidade do cuidados pelos profissionais de
satide. Com o presente estudo ndo se pretende aceitar ou condenar a gestagdo na adolescéncia, mas oferecer uma visdo

Av. Frei Paulino, 30 (Centro Educacional e Administrativo da UFTM) — 2° andar, Sala H — Abadia
38025-180 - Uberaba-MG - TELEFAX: 34-3318-5854
E-mail: cep@pesqpg.uftm.edu. br
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MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO — Uberaba(MG)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP
Parecer Consubstanciado
2°. Via (com alteragiio do periodo de coleta de dados e nova ficha de histérico
obstétrico)
PROTOCOLO DE PROJETO DE PESQUISA COM ENVOLVIMENTO DE SERES HUMANOS . .
IDENTIFICACAQ [
TITULO DO PROJETO: INDICE DE QUALIDADE DE VIDA DE ADOLESCENTES APOS A[
MATERNIDADE |
| PESQU[SAD(_)R(A) RESPONSAVEL: LeilarAparecida Kauchakje Pedrosa
| INSTITUICAO ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM
‘ DATA DE ENTRADA NO CEP/UFTM: 21/03/2011
PROTOCOLO CEP/UFTM: 1781 |
mais completa da questdo, de forma a favorecer a formulagdo e execugdio de agdes de saide mais adequadas e eficientes
para essas pessoas.
3. DESCRICAO E CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
A populagdio serd constituida por adolescentes entre dez e 19 anos que vivenciaram a gestagfio nesse periodo da vida e que
deram a luz no bloco cirtrgico/obstétrico do HC/UFTM, no perfodo de janeiro a dezembro de 2010, residentes no
municipio de Uberaba.
4. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo sdo: ter entre 10 ¢ 19 anos, ter vivenciado a gestaclo ¢ a maternidade nesse perfodo da vida, ter
dado & luz no bloco cirargico/obstétrico do HC/UFTM, no perfodo de janeiro a julho de 2010, independente do tipo de
parto, independente da paridade e do tempo gestacional no momento do parto e, ser residente no municipio de
Uberaba/MG na ocasifio da entrevista.

Os critérios de exclusdo sfo ser maior de 20 anos de idade completos no periodo de realizagdo da entrevista mesmo
que & vivéncia da maternidade tenha se iniciado na adolescénaia, aguelas cujos filhos foram a obito e ndo corresponder
20s requisitos dos critérios de inclusfo.

5. ADEQUACAC DA METODOLOGIA

O presente estudo apresenta uma abordagem quantitativa para a investigagdo da qualidade de vida na maternidade durante
a adolescéncia.

Tipo de estudo: Estudo seccional. A opgio por esse tipo de estudo justifica-se pelo fato de que sdo capazes de produzir
“instantdneos” da situacdio de satde da populagdo, baseando-se na avaliagdo individual ¢ a partir dai, produzindo
indicadores de satide para o grupo investigado (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 1999). Com essa escolha busca-se,
a partir da descri¢fio de caracteristicas da amostra, fornecer dados para o planejamento e administragio de agdes voltadas
para promogfo da saude, prevengdo de novos agravos, tratamentos e reabilitagdo/ acompanhamento tanto no nivel
coletivo quanto individual (KLEIN; BLOCH, 2006).

Campo de estudo: O campo da pesquisa sera o domicilio da adolescente na comunidade onde ela vive, através de visitas
domiciliares as participantes da pesquisa. Os enderegos dos domicilios onde serfio coletados os dados serdo obtidos por
meio dos prontudrios clinicos arquivados no Servico de Arquivo Médico Hospitalar (SAME), do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC/UFTM), apos autorizagdo por escrito do responsével por este setor.
Periodo de coleta de dados: O levantamento dos dados das adolescentes, bem como a busca ativa e a execugido do
projeto piloto, ocorrerdo nos meses de fevereiro e margo de 2011. As entrevistas ocorrerdo no periodo de abril a julho de
2011.

Amostra: O bloco cirtrgico/obstétrico do HC/UFTM disponibilizara a grade da populagio de adolescentes que deram &
luz no periodo de interesse para o estudo. Com intuito de determinar um niimero amostral e de realizar a validacfio de
conteido da adaptagfo do insirumento de coleta de dados ser4 realizado um estudo piloto com 15 sujeitos da populagdo.
O niimero da amostra serd determinado a partir da correlag@o do escore geral do Indice de Qualidade de Vida com a
variavel idade do instrumento de dados socio-demograficos e com a varidvel complicagdio neonatal, do instrumento ficha
da historico obstétrico. A correlagdo vai permitir que, considerando valores de a e B desejados, determine-se um niimero
amostral. As adaptagbes realizadas nos dominios Satde e funcionamento, Familia e Sécio-econdmico do Indice de
Qualidade de Vida de Ferrans e Powers para a maternidade na adolescéncia serdo submetidos 4 avaliagdo de consisténcia
interna e verificagdo de aplicabilidade durante o estudo piloto com a utilizacfio do Coeficiente de Alfa de Cronbach. A
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analise serd realizada por dominios e geral ¢ o critério pars exclusdo de itens serha correlaglio negativa, Vale ressallar que
as 15 adolescentes participantes do estudo piloto serio excluidas do estudo principal.
O registro geral (RG) hospitalar de cada uma dessas adolescentes que compdem a prade de populagio serd digitade em
uma planilha do programa Microsoft Excel e posteriormente transportada ao programa de seftware Statistical Package for
Sacial Scienc (SPSS), versio 11.5. Com o banco de dados da grade da populagtio formado, serd definida uma amastra por
amostragem aleatdria simples, utilizando o comando “Random sample of cases™ A partir dai, um novo baneo de dados
serit criado contendo apenas o RG hospitalar daguelas adolescentes componentes da amostra, O cdleulo da amostra
considerard uma perda de amostragem de 15% ¢ serfio consideradas perdas aquelas adolescenies que se recusarem a
participar do estudo ¢fou eujo responsavel legal, quanda se aplicar, niio autorize a participagdo ¢ aquelas queé niio puderem
ser contactadas por meio de ligagio telefonica devido 4 inconsisténcie de dados do prontudrio clinico ou apés trés
tentativas de contato sem sucesso. O pesquisadores fazem uma previsdo de que a amosira serd constituida por cerca de
150 individuos.
Coleta de dados: Sera realizada busca ativa de adolescentes que foram atendidas em trabalho de parto & que deram 4 luz
no servigo referido ¢ no perfodo descrito. Os dados para localizagdio dos prontudrios serfio fomecidos pela secretaria do
v virdrgion do HO/UFTM, apés autorizagho por eserito do responsével pelo setor. Os dados fomecidos pelo bloco
tirlirgico slio estratificados por faixa etirin, enguanto os dados enviados para 0 servigo de estalistica do HO/UFTM sao
gerais, justificando-se a escolha por obter as informagdes necessdrias o projeto de pesquisa no bloco ¢inirgico do
hospital, onde a5 adolescentes dio 3 luz.

Serdio sorteadas 15 adolescentes para comporem o estudo piloto. Oz resultados obtidos no estudo pilote passibilitario
o clleulo da amostra ¢ verificaglio da aplicabilidade do instrumento adaptade, conforme descrilo anleriormente no ilem
‘amostra’, As participantes do estudo piloto serdo excluidas da amostra.

O convite inicial para participagio na pesquisa serd realizado por ligagdo telefinica, momento em que serh agendada
uma visita domiciliar. Durante o contato pessoal serdo prestados os esclarscimentos sabre o pesquisa, apresentado o termo
de esclarccimento ¢ o Termo de Consentimenta Livee e Esclarecido, bem como solicitada a assinatura da adolescente, ¢
responsivel legal quando necessirio, mediante concorddncia em participar do estudo,

Num primeiro momento serd splicada a fiche de coleta de dados sécio-demogrificos, contendo o seguinies
informagdes: data da enirevista, data de nascimento da adolescente, situagdo marital, ocupagdio, escolaridade em anos
completos de estudo formal, meio de informagdo que mais ufiliza, nimero de membros da familis, renda familiar, fonte de
renda, valor médio da renda; baseada no critério de avaliagio scondmica do Brasil da Associagiio Brasileira de Empresus
de Pesquisa ~2010; ¢ a ficha obstétrica que conterd as seguintes informagbes: data do parto, nimere de pestagdes, abortos
¢ curclagem prévia, paridade, idade gestacional no parte, tipo de parto, complicardes. obsiétricas, infercorréncias com o
recémenascido, nimero de filhos vivos: ¢ serd preenchida pelo pesquisador a partir dos dados de prontudsio ¢linico. Apds
serd aplicada uma versdo adaptada para adolescentes mies do Indice de Qualidade de Vida de Ferrans ¢ Powers
(FERRANS; POWERS, 1984), em versfio validada ¢ tradusida para ¢ periuguds por Kimura (2009), O instrumento &
composto pelos dominios de qualidade de vida: satide e fincionamento, psicolégico e espiritual, scio-econdmico ¢
familia. A escolha do instrumento deve-se ao fato de que foi consiruido para possibilitar a mensuraghio da qualidade de
vide de pessoas sadias, ¢ a matemidade na adolescéncia nfio ¢ uma morbidade. A adaptacho do instrumento para a
$ituaclio de interesse serd avaliada no estudo piloto quante & aplicabilidade & verificaclio interna utilizando o Coeficiente
Alfa de Cronbach, confirme deserito no item “emostra” desta melodologia
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O indice de qualidade de vida aborda agdo do sujcito ¢ posteriommente, & impartancia que ¢ dada para cada um
dos itens. sugeridos. O instrumento original possui 33 questdes de miltipla escolha em cada uma das partes do
instrumento. Com os itens acrescidos na adaplacio para 3 maternidade na adolescéncia o instrumento apreseata 45
questdes de maltipla cscolha em cada uma das partes do instrumento. As respostas para todas as questoes do Indice de
Qualidade de Vida sdo obtidas aravés de uma pontuagio que varia de 1 a 6. Sendo que 0 escore mais alto denota maior
salisfagdo & importincia possivel enguanto o menor escore denota a pior satisfagio ¢ impontincia possivel para o itemn em
questio. O escore méximo geral que denota melbior qualidade de vida possivel € igual a 30,

Tratamento dos dados: Os dados quantitativos, fnte da ficha stcio-demogrifica ¢ da ficha obsiétrica quante do
instrumento de qualidade de vida, sero digitados em planilhas do programa Microsof} Excel para formagio de um banco
de dados ¢ a validaggo do mesmo serd possibilitada pela digitaglio de duple entrads. O banco de dados serd transportade
para o programa de software Statisrical Package for Social Scienc (SPSS). Para o cileulo dos escores dos dominios de
qualidade de vida, serd utilizado § sintaxe computadorizada fornecida pelos autores do instruments para ‘Ser usada no
SPSS, disponivel na Internet no endereqo eletrdnico da University of Hlinois at Chicago. Com ele, o programa pode
cheear, recadificar e estabelecer o escores dos dominios e das questdes de qualidade de vida geral, Para andlise desses
dados serdo wtilizados a estatisticn descritiva (frequéncia, proporido, medidas de posigio e dispersio) ¢ o leste de
correlac3o de Pewrson para associar o5 escores de qualidade de vida com varidveis quantitativas e teste T pani comparar
esebres de quaiidade de vida com varidveis categiricas,

6. ADEQUACAO DAS CONDICOES

O Hospital de Clinicas da UFTM maniém em seus regisiros a identificaclo necessiria 4 localizagdio das pacientes, sendo
niecessinio apenas consulti-los e copiar as informagles; a localizagiiv, por telefone, das adoleéscentes que deram 2 Tuz no
hospital, que ¢ referneia para o atendimento de gestantes adolesoentes, ¢ as visitas domiciliares, serdo realizadas com
recurses das pesquisadoras envolvidas. Serfio necessarios computadores, impressoras ¢ folhas de papel A4 disponiveis
pelas cotas du pesquisadora responsivel no Curso de Pds Graduagdo em Atenglio i Satde (CPG-AS) do Centro de
Griduagdo de Enfermagen (CGE). onde esta se insere. Outras despesas serdo custendas também pela pesquisadora,

7. ANALISE DE RISCOS E BENEFICIOS

O riseo previsto & a perda de confiabilidade dos dados, o que serd assegurado pelo uso de nineros na identificagio do
instrumento de coleta de dados. e o beneficia serd a aquisigio de conhiecimentos sobre a percepelio das mdes adolescentes
sobre sua qualidade de vida, com finalidade de contribuir para eqtratégias de promogio da satde e organizagio dos
servigos de satde que atendem o grupo,

8. RETORNO DE BENEFICIOS PARA O SUJEITO E/OU FPARA A COMUNIDADE

Informado no item anterior.

9. JUSTIFICATIVA DE SUSPENSAQ TERAPEUTICA (“Wash out™) - Nao pertinente,

10. JUSTIFICATIVA DO LSO DE PLACEBO — Nao pertinente.

1. ORCAMENTO FINANCEIRO DETALHADO DA FESQUISA

Material de consumo

QUANTIDADE VALOR UNITARIO VALOR

PRODUTO o TOTAL (RS}
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| HIVLO DO PROJETO: INDICE BE

MATERNIDADE
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QUALIDABE DE

PESQUISADORIA} RESPONSAVEL: Lrila Ap=recids Kaschakje Pedrosn
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VIBA . DE ADOLESCENTES APOS. A

Caneta csferogrifica 1 1,50 15,00
Cl regravived 5 230 1550
Fotoofnias 1K 0,15 5000

) 1 154
Ligagdes el finicas = 1000
Encademagio 5 Fi 15,00
Folha de Papel Sullie Ad 2000 0,00
Subtoral - - 33150
Transparie
; QUANTIDADE VALOR UNITARIO | VALOR TOTAL
FRODUTO {RS) (RS)
Wiagens interbairmos (ida-volta) AHD . | H50000
Subeotnl 400 FR0,00

€ et diy pesuis serk e sesponsabitidade doa pesquisidares, nlio tequercndo Snanciamenio extémo
12, FORMA E VALOR DA REMUNERACAD DO PESOUISADOR

Sabirio de professor adjunts 1V da UFTM,

13 ADEQUACAD DO TERMO DE CONSENTIMENTO E FORMA DE OBTE-LO

0 Terme serd obtido peln’ pesquisadoss, apés abordagem da ontrevistada para esclanccimento da pesquisa o de possiveis

diividas, no momerto dn ealeta de dodos.

14. ESTRUTURA. DO PROTOCOLO - O pretocold i adoqusde pars stender is determinaghes da

Rizlugio CNS | BaMn,

15 COMENTARIDS DO RELATOR, FRENTE A RESOLUCAQ ONS 19696 E COMPLEMENTARES

PARECER DO CEP: Aprovadde (versio aprezemads em marco 201 1 em TLOR2011)
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Em 12/08/2011 foi aprovada a alteragiin do periodo de coleta ¢ a nova ficha de histérico obstétrico
(O relatério anual ou final deverd ser encaminhado um ano apds o inicio do processe).

éﬁans dos Santos

i
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