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Resumo

A gravidez na adolescéncia é geralmente nao planejada, ndo desejada e, por isso,
tem grande possibilidade de ser interrompida voluntariamente. A estimativa do
aborto clandestino nessa faixa etaria € um desafio para regibes onde o aborto
voluntario é autorizado por lei somente em poucas situagdes, como ocorre no Brasil.
Este estudo teve como objetivo descrever o fenbmeno do aborto clandestino entre
adolescentes, desde a descoberta da gravidez até a chegada ao hospital. Para isso,
foram caracterizados os métodos utilizados para abortar, os percursos tomados para
alcancar tais métodos e as redes de apoio envolvidas na pratica abortiva. Trata-se
de estudo transversal e descritivo que entrevistou 30 adolescentes internadas para
curetagem uterina em dois hospitais publicos de Teresina, no periodo de 2 de junho
a 2 de novembro de 2011. O consentimento livre e esclarecido foi oral e as
entrevistas foram gravadas ap0s a confirmacédo da inducéo do aborto. A maioria das
adolescentes tinham entre 14 e 17 anos, eram solteiras, urbanas, moravam com 0s
pais, tinham baixa escolaridade e registravam idade gestacional de até 12 semanas.
Os resultados revelaram que o Cytotec foi o método abortivo preferido pelas
adolescentes: 29 (97%) delas usaram entre 3 e 6 comprimidos por via oral e/ou
vaginal, e procuraram os hospitais com sangramento vaginal e/ou cdlicas intensas
seis horas apdés o0 uso do medicamento. Apenas uma jovem usou uma mistura de
ervas abortivas. Elas compraram Cytotec sozinhas (43%, 13) ou tiveram ajuda de
amigo (6, 20%), namorado ou companheiro (20%, 6), em farmacias comuns. O
medicamento foi vendido pelo proprietario (45%, 13) ou balconista da farmacia
(55%, 16) que deu orientagcbes quanto ao modo de uso. O apoio para as
adolescentes irem ao hospital foi dado pela méae (40%, 12), ou por amiga (30%, 9),
ou tia (7%, 2), tendo 7 (23%) ido sozinhas. Houve 3 (10%) complicacdes graves, o

que resultou em um periodo de internacao de até 20 dias.

Palavras-chave: Adolescéncia; Aborto clandestino; Cytotec; Saude reprodutiva;

Curetagem uterina.



Abstract

Teenage pregnancy is generally unplanned or unwanted, and therefore has a greater
possibility to be terminated voluntarily. The estimate of clandestine abortions in this
age group is a challenge for regions where voluntary abortion is allowed by law in
only a few circumstances, as it happens in Brazil. This study aimed to describe the
phenomenon of clandestine abortion among adolescents, from the discovery of
pregnancy to the arrival at the hospital. To do this, this study described the methods
of abortion, the routes taken to reach such methods and the support networks
involved in the practice of abortion. This descriptive and cross-sectional study
interviewed 30 adolescents that had been hospitalized for uterine curettage in two
public hospitals of Teresina, during the period of June 2nd through November 2nd,
2011. Informed consent was given orally and the interviews were recorded after the
confirmation of the induced abortion. The majority of the adolescents were between
14 and 17 years old, single, lived with their parents in urban areas, had little
schooling and carried gestational fetuses up to 12 weeks. The results revealed that
29 (97%) of them used between 3 and 6 tablets of Cytotec orally and/or vaginally.
Only one adolescent used abortifacient herbs. All of them sought hospital care due to
severe cramping, vaginal bleeding or both six hours after the use of Cytotec. They
bought Cytotec either alone (43%, 13) or with the help from a friend (20%, 6),
boyfriend or partner (20%, 6). Cytotec was sold to them in ordinary pharmacies by
the owner (45%, 13) or clerk (55%, 55), who provided instructions of use. The
support to go to the hospital was given by the adolescents’ mothers (40%, 12), girl
friends (30%, 9), or aunts (7%, 2), and 7 (23%) of them went alone. Three (10%)
adolescents developed serious post abortion complications, which resulted in a

period of hospitalization up to 20 days.

Keywords: Adolescence; Clandestine abortion; Cytotec; Reproductive health;

Uterine curettage.
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1 Adolescéncia: singularidades e similaridades

Adolescéncia é o periodo estabelecido pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) como aquele compreendido entre os 10 e os 19 anos (1). No Brasil, o
Estatuto da Crianga e do Adolescente limita-o entre os 12 e os 18 anos, para a
especificidade de aplicacdo da lei as menores de 18 anos ou com a finalidade de
excluir a culpa e a pena das menores de 12 anos (2).” A OMS caracteriza ainda o
periodo dos 15 aos 24 anos como juventude, pela situacédo de vulnerabilidade que
essa populacdo apresenta em decorréncia de fatores biol6gicos e socioecondmicos,
com necessidades especificas nas diferentes regidées do mundo (3). A faixa dos 10
aos 24 anos € denominada de pessoas jovens (4). O Ministério da Saude acata as
definicbes da OMS de adolescéncia, juventude e pessoas jovens (5, 6). Além da
delimitacdo etéria, representa-se a adolescéncia como uma fase de mudancas
fisicas e psicologicas, notoriamente as sexuais (7), o desenvolvimento da
capacidade de pensar abstratamente (1, 8) e o direcionamento para buscas e

experimentacdes que resultara na autoafirmacéo do ser individual (2, 9).

O conceito de adolescéncia foi delineado ao longo dos tempos pelas ciéncias
humanas, sociais e da saude, pautado nas singularidades dessa etapa de transicdo
da infancia para a fase adulta. O desenvolvimento pessoal e social da adolescente
€, em geral, marcado por vulnerabilidade e risco relacionado ao meio no qual ela se
encontra, na medida em gque assimila e processa as instabilidades impostas pelas
normas e pelos valores culturais, assim construindo sua identidade (7, 8). Dentro
dessa proposta conceitual, Arminda Aberastury e Mauricio Knobel (1981) refletem
sobre as idas e vindas da adolescente no meio familiar, alternando momentos de
independéncia com momentos de total dependéncia de referéncias parentais. Esses
estudiosos esclarecem que as adolescentes vao gradativamente adquirindo
seguranca para sair da fase de muita aproximacdo da familia, cortando os lacos
infantis que as uniam até adentrar em uma nova fase: a de mais liberdade e
intimidade. Esse é um processo continuado que pode ser mais curto ou mais

prolongado, a depender das relacdes familiares e sociais (8).

" Esta dissertacdo utilizard& sempre o género feminino quando se referir as adolescentes,
independentemente do sexo, embora a norma culta prescreva o uso do masculino genérico.



Outra exigéncia na construcdo pessoal € a capacidade de desenvolver um
projeto de vida para si. Para que isso seja possivel, a educacdo escolar, direito
bésico assegurado com a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos em 1948,
torna-se elemento fundamental (10). Com a méaxima de garantir e de satisfazer as
necessidades basicas de aprendizagem de todas as geracdes, em 1990, foi
elaborado um documento que reforcou e reafirmou o artigo 26 da referida
declaracdo pela Organizagcdo das Nacdes Unidas (ONU). Esse documento,
denominado de Declaragdo Mundial sobre Educacdo para Todos, ofereceu
perspectivas de melhor desenvolvimento pessoal, ao afirmar o entendimento de que
“a educacdo pode contribuir para um mundo mais seguro e mais sadio”, “que
favoreca o progresso pessoal e social”. Além disso, o0 documento reconheceu que a
educacdo escolar precisava ser ajustada para niveis superiores ao que se
encontrava naquele momento. Para isso exigiu a colaboragcédo de todos os governos
na busca dos objetivos ali mencionados para o alcance do crescimento autbnomo da

pessoa (11).

Quanto mais cedo a adolescente for educada, maiores serdo as
possibilidades de aproveitamento pessoal. Uma recente revisdo sobre o0s
determinantes sociais que afetam o desenvolvimento saudavel da adolescente
verificou que o acesso a educacédo foi um dos mais importantes para a saude das
pessoas jovens. Para confirmar essa assertiva, 0 estudo levantou dados
americanos, europeus, australianos e africanos realizados nas Uultimas duas
décadas. O aumento do nivel de escolaridade esteve relacionado com o adiamento
da primeira gravidez para anos posteriores, 0 espacamento entre as gravidezes e a
maior adesdo a métodos contraceptivos (12). Um dos estudos, que utilizou dados
demogréaficos de 22 paises da Africa subsaariana com mulheres urbanas e rurais
vivendo em comunidades de tamanho semelhantes, verificou que um nivel médio de
escolarizacéo local, bem como o grau de educacao individual sdo elementos que

reduzem de forma significativa a taxa de fertilidade (13).

O Brasil considera que a educacdo escolar tem papel fundamental no
desenvolvimento humano e, consequentemente, no crescimento econdémico do pais.
Assim o Estado reconheceu que a préatica pedagdgica poderia ser aperfeicoada e
ampliada com base em parametros que contribuissem para a formacdo e

atualizacao profissional e também, permitissem aos jovens recursos para 0 exercicio
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da cidadania. Sob essa perspectiva os Parametros Curriculares Nacionais inseriram
nos curriculos de ensino temas transversais a fim de envolver problemas sociais
atuais. Entre esses temas, esta a sexualidade, competéncia do ensino obrigatdrio,
que devera ser tratada como algo fundamental na vida da pessoa e discutida sob
diferentes visdes. O debate escolar sobre esse tema esta ainda em desenvolvimento
e vem demonstrando ser um grande desafio para educadores (14). Sinais desse

esfor¢o tém sido registrados por pesquisas demogréficas.

A escolarizacdo da populacdo brasileira acima de 10 anos aumentou na
altima década. A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (Pnad) de 2010
constatou que 97,6% das pessoas de 6 a 14 cursavam o ensino fundamental,
obrigatorio no pais (15, 16). No ensino médio, nao obrigatério, estavam matriculadas
86,2% das adolescentes urbanas entre 15 e 17 anos e, somente, 80,7% das
residentes em areas rurais nessa mesma faixa etaria. A sintese dos indicadores
sociais, cuja fonte é a Pnad de 2009 divulgou que 647 mil jovens brasileiras séo
analfabetas, 62% delas no Nordeste (16, 17).

1.1 Saude sexual e reprodutiva

As adolescentes merecem os olhares atentos de todas as sociedades uma
vez que representam um quinto da populacdo mundial. Mais de 80% das
adolescentes encontram-se nos paises em desenvolvimento, em precérias
condi¢cdes de saude, em especial, a reprodutiva (1, 18). Essa estimativa aumenta
para cerca de metade da populacdo global se forem consideradas as pessoas
jovens com menos de 25 anos (3). O Brasil, que conta com cerca de 20% de sua
populacdo dentro da faixa etaria de 10 a 19 anos, vem desenvolvendo e
aperfeicoando politicas publicas de atencdo a essa parcela populacional com o
objetivo de dar condic¢des ideais de desenvolvimento humano (6, 19, 20).

A saude integral das adolescentes de todo o mundo foi discutida pela OMS,
pelo Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (Unicef) e pelo Fundo das Nacodes

Unidas de Populacées (UNFPA) em Genebra (1995), momento em que se organizou
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uma programacdo que melhor atendesse a saude das pessoas jovens,
especialmente aquelas dos paises em desenvolvimento, onde havia uma maior
concentracdo delas. Os integrantes dessas entidades reconheceram que um
comportamento humano adulto saudavel e duradouro e com repercussdes benéficas
sobre a saude publica € resultado das condi¢cdes vividas na segunda década de
vida. Eles identificaram varios desafios para a promocdo de saude e o
desenvolvimento das adolescentes nesses paises. Entre os desafios encontrados
estavam os relacionados com a saude reprodutiva e sexual, como a aquisicdo de
doencas sexualmente transmissiveis/Aids e 0 aumento de gravidezes nao

desejadas, originando os partos em idades precoces ou 0s abortos inseguros (1).

Os estudos que vém sendo realizados em todo o mundo demonstram que
houve investimentos na atencdo as pessoas jovens, a partir de 1990 (4). Entretanto,
esses mesmos estudos revelam que, devido a complexidade das abordagens que
precisam ser dirigidas ao referido grupo, o progresso € desigual, o que implica
impacto negativo sobre sua saude sexual e reprodutiva. Para a obtencdo de
resultados efetivos e diferenciagdo da atencdo dos outros grupos etarios, o0s
estudiosos sugerem a inclusdo de servicos especificos para o atendimento de
adolescentes com capacitacao de profissionais para esse fim (4, 21). O Brasil vem
sugerindo e apoiando a organizacdo de servicos publicos de atencdo as pessoas

jovens, mas ainda enfrenta obstaculos para a sua implementacao (5, 6, 22).

A OMS considera a saude um bem humano fundamental e confere a mesma
importancia para a saude sexual. Na Conferéncia Internacional sobre Populacéo e
Desenvolvimento (CIPD) realizada na cidade do Cairo, em 1994, foi aperfeicoado o
conceito de saude reprodutiva e sexual. A participacdo do Brasil nesse evento teve
destaque pela presenca do movimento feminista e de membros da sociedade civil,
que levaram um documento sobre o que deveria ser uma politica de planejamento
familiar para o pais. A esséncia do documento era mostrar a necessidade de
respeito aos direitos reprodutivos da pessoa e ndo uma demanda do Estado como
vinha sendo proposto (23). A Conferéncia de Cairo (1994) reconheceu a existéncia
de desigualdades de géneros e isso implicou esclarecer os direitos das mulheres
antes nao reconhecidos (24).
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Assim, a definicdo atual de saude reprodutiva contempla uma “vida sexual
segura e satisfatoria, tendo a capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir
sobre quando e quantas vezes deve fazé-10” (24). Ficou clara e legitima a autonomia
das mulheres a partir daquele evento que se consolidou na Conferéncia de Pequim
no ano seguinte (25) A saude sexual reforca a saude reprodutiva nos diferentes
géneros e nao se limita as questdes reprodutivas. Ela integra e enriquece
positivamente 0s aspectos somaticos, emocionais, intelectuais e sociais da pessoa

com énfase na personalidade, na comunicag&o e no amor (26).

De forma complementar, na Conferéncia de Cairo (1994) foi definida ainda a
assisténcia a saude reprodutiva como “a constelacdo de métodos, técnicas e
servicos gue contribuem para a saude e o bem-estar reprodutivo”, com a finalidade
de melhorar a “qualidade de vida e das relagcdes e ndo o mero aconselhamento e
assisténcia relativos a reproducdo e as doencas sexualmente transmissiveis” (24).
Além disso, a inclusdo do sujeito masculino no conceito, com o “direito de homens e
de mulheres de serem informados e de terem acesso a métodos”, marca sua
participagdo no processo e torna-se uma forma de convida-lo a um comportamento

mais responsavel e compartilhado (27-30).

1.1.1 Direitos reprodutivos e sexuais

Os direitos reprodutivos e sexuais sdo, portanto, conquistas da sociedade
contemporanea, em especial dos movimentos feministas, derivadas da necessidade
de transformacdo de um modelo que nao atendia as demandas da populacao,
especialmente de mulheres, adolescentes, pobres e individuos pertencentes aos
diferentes géneros silenciados pelas normas convencionais (27-29). Os debates
sobre essa tematica ao longo de muitos anos abordaram desde questdes
estritamente ligadas as politicas populacionais até as questbes dos direitos das
pessoas vivendo e convivendo com as mais diversificadas demandas, como a de
serem respeitadas em suas individualidades e no meio em que vivem. Para que isso

ocorresse, ponderou-se que nao seria suficiente planejar uma familia pelo nimero
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de filhos, mas garantir o direito a saude, em especial, a sexual e a reprodutiva (26,
29, 30).

Maria Betania Avila (2003) e Sénia Corréa et al. (2003) consideram a
necessidade de distincdo entre direitos reprodutivos e direitos sexuais para que,
dentro de suas particularidades, se verifique o cumprimento e a instauracdo da
cidadania e do Estado democratico em toda sua amplitude (27, 29). Assim, em um
sentido mais abrangente, os direitos reprodutivos e sexuais ultrapassam os limites
do cuidado com a saude e alcancam os diversos campos de poder para legitimar a
cidadania. Direito reprodutivo é “o direito de tomar decisdes sobre a reproducao livre
de discriminacdo, coercdo e violéncia’. Direito sexual € o direito de exercer
livremente a propria sexualidade sem preconceitos e ter acesso as informacdes
sexuais (26). Esses direitos despertam a sociedade para a reflexdo sobre
discriminacdo sexual, de género e de poder econdmico (24). Com isso, tornam
possivel a liberdade e a autonomia sem ter que violar a intimidade do individuo (29).
Hoje, os direitos sexuais e reprodutivos sdo conquistas reconhecidas por leis
internacionais que fornecem a garantia de direitos e deveres entre os atores

envolvidos com a finalidade do pleno exercicio da sexualidade e reproducéao (30).

1.1.2 Assisténcia a saude reprodutiva e sexual

A promocdo da saude sexual de todos os membros de uma sociedade é
obrigacdo de um pais, independentemente das inten¢des reprodutivas das pessoas.
Sob esse aspecto, recomenda-se que existam centros de assisténcia a saude
reprodutiva que incluam servicos de aborto seguro (para os locais que 0 autorizam)
e que as mulheres tenham acesso a locais adequados para tratamento das
complica¢gBes do aborto (26, 29, 31). O acordo firmado com 6rgéos internacionais,
especialmente os presentes na Conferéncia de Cairo em 1994 e o reconhecimento
de que os direitos sexuais sdo essenciais na afirmacdo do bem-estar do individuo
impbéem ao Estado brasileiro o dever de promover recursos suficientes para o
cuidado desses direitos. Portanto, € necessario que se cologuem os direitos sexuais
e reprodutivos sob a vigilancia de todos a fim de garantir o principio de liberdade e
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igualdade entre as pessoas (25, 30). Sob esse pressuposto, € justo que se monitore
uma politica de planejamento sexual e reprodutivo que tenha intencdo de
acolhimento das pessoas (32). Entretanto, alguns estudos (33-35) demonstram que
0S servicos sdo muito pouco efetivos no atendimento a populagdo brasileira,
carecendo de reestruturacdo e adequacdo com vistas a garantir o direito

constitucional da saude reprodutiva (36).

Em um desses estudos, Maria Helena Moreira e José Newton Araudjo (2004),
entrevistaram 14 mulheres de baixa renda e muito baixa escolaridade que
frequentavam um grupo de planejamento familiar e 5 profissionais responsaveis pela
oferta de informacdes e discussdo sobre o0s métodos contraceptivos. Os
pesquisadores fizeram andalise documental referente as normas de implantacédo e
implementacdo do programa e, através de andlise qualitativa dos dados, verificaram
que planejar uma familia € mais um encargo do que um exercicio de autonomia
feminina. Demonstraram que 0s servicos e profissionais favorecem a manutencéo
desse ciclo, pois ndo propiciam a participagdo masculina nos grupos e limitam a
oferta de métodos contraceptivos. Constataram, também, que nado existe

capacitacao profissional para atuar nos programas de planejamento familiar (35).

Antecedendo os compromissos que seriam estabelecidos com os 6rgaos
internacionais, especialmente com a Conferéncia de Cairo (1994), conforme citado
anteriormente, a Constituicao brasileira de 1988 (36) elencou elementos capazes de
direcionar modelos de intervencdo em saude. As demandas sociais do momento
impulsionaram o constante didlogo entre resultados de intervencéo e legislacéo (30).
Foi dessa forma, que o pais promulgou a Lei de Planejamento Familiar, em 1996
(37). Em seguida, foram surgindo os programas e protocolos de assisténcia em
planejamento familiar (38) com o fim de garantir os direitos reprodutivos de homens

e mulheres em todas as regifes do territdrio nacional.

Os avancos na oferta de informacdes e servicos em saude reprodutiva tém
ocorrido, mas ainda com distor¢cdes que precisam ser corrigidas para o alcance da
integralidade dessa assisténcia. Isso foi verificado em estudo multicéntrico realizado
no ano 2000 em seis capitais brasileiras que revelou uma deficiéncia do
aconselhamento oferecido pelos servicos de saude no tocante a saude reprodutiva.
Entre as evidéncias da ma qualidade da assisténcia estiveram desisténcia das
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pessoas que esperavam pelo atendimento e descoberta de gravidez no periodo em
que as pacientes aguardavam resolver suas exigéncias reprodutivas, além de
alegacdes como burocracia ou imposi¢cado de pagamento para efetuar o servi¢o (39).
Resultados semelhantes foram encontrados por outros pesquisadores em momentos
diferentes e em outras localidades (27, 35, 40), o que reforca a auséncia de
efetivacdo, na prética, dos aspectos que a Lei de Planejamento Familiar determina

em relacdo as demandas reprodutivas das pessoas.

As recentes informagbes do Instituto Alan Guttmacher (2012) sobre o
planejamento familiar em paises em desenvolvimento referem que a maioria das
mulheres desses paises ndo tém suas necessidades contraceptivas atendidas. Ou
elas ndo estao utilizando nenhum método ou utilizam os de baixa eficacia para inibir
a fertilidade. Os estudos realizados por esse instituto recomendam cuidado na
qualificacdo dos servicos ofertados as mulheres, como insercdo de novas
tecnologias contraceptivas e aconselhamento as pessoas em idade reprodutiva (41).
Os estudos brasileiros tém comprovado essa necessidade e reforcam que a
restricdo na oferta de métodos para suprir as demandas da populagdo de acordo
com sua diversidade cultural direciona o planejamento familiar para um controle
médico, limita as possibilidades das pessoas em optar por alternativas seguras e
impb&e métodos que nao refletem as reais escolhas das mulheres, mas sim a falta do

método ideal para elas naquele momento (40, 42).

Apesar da demanda por melhores atendimentos nos servicos em saude
reprodutiva e sexual desde a década de 1960 o pais vem passando por uma
reducdo acentuada da Taxa de Fecundidade Total (TFT) que diminuiu e chegou
abaixo do nivel de reposicéo da populacéo (23, 43-46). A taxa de fecundidade de um
pais € o niumero médio de nascidos vivos por mulher ao longo de sua idade
reprodutiva (32) e pode ser classificada em alta, média, intermediaria e baixa, de
acordo com os numeros encontrados em estudos demogréficos (47). A TFT do Brasil
variou de 6 filhos por mulher até a década de 1960 e apresentou uma rapida queda
ao longo dos anos, de modo que os ultimos registros sao de 1,8 filho por mulher em
2010 (43, 46), abaixo do nivel de reposicdo populacional. O nivel de reposi¢ao
populacional é de 2,1 filhos por mulher. A reducdo da TFT ocorreu em todos o0s
estados do pais, embora os menores indices estejam nas regides Sul e Sudeste, o

que demonstra que ainda existem desigualdades regionais e em determinadas
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faixas etarias, como a da adolescéncia. As desigualdades decorrem, segundo
alguns estudos, do acesso insuficiente as informacfes e aos servicos e da auséncia
do reconhecimento de demandas contraceptivas em determinados segmentos

etérios, como é o caso dos 10 aos 19 anos (16).

Exceto na faixa etéria de 15 a 19 anos, onde ocorreu relativa elevacao, a TFT
declinou no periodo de 1980 a 2000 (48). Tal fato ndo parece decorrente da oferta
ampla de servicos de atencdo a saude reprodutiva, mas de uma mudanca cultural
relativa ao numero de filhos que cada mulher deseja ter. Houve uma transformacgéo
da mulher e seus papéis na sociedade (23, 44). Corroborando essa nova dindmica
da mulher na sociedade, houve ampla oferta de contraceptivos orais naquele
periodo (32). Durante as décadas de 1970 a 1990 outro meio amplamente
conhecido e utilizado pelas mulheres para controle da fertilidade foi a laqueadura
tubaria. A popularizacdo desse procedimento e a comprovacdo de que um elevado
namero de esterilizacdes femininas estava sendo realizado no pais despertaram o

desenvolvimento de estudos para explicar o fenémeno (44, 48).

A oferta dos métodos de contracepg¢do convencionalmente nao estaria
disponivel para a faixa etaria da adolescéncia, por um siléncio geral, da sociedade e
dos servicos de saude, de que esse grupo teria tal demanda. Dessa forma, com a
queda acentuada da TFT nas demais idades, o aumento da gravidez na
adolescéncia ganhou destaque. Esse fendmeno foi denominado de
“rejuvenescimento da estrutura da fecundidade no pais” (42, 49, 50), jA que a
contribuicdo dessa faixa etaria com o numero de filhos, que representava 9% até a
década de 1980, passou para 19% em 2006 (43, 48). Registros mais recentes
demonstram evolucdo no processo de educacdo sexual dos jovens, especialmente
nas escolas. A intencdo é minimizar vulnerabilidades quanto a aquisicdo de
infeccBes sexualmente transmissiveis e a gravidez precoce, através da integracédo

entre saude e educacao nas escolas.

A Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (Pense) realizada em 2009 pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica em convénio com o Ministério da
Saude verificou, por exemplo, que mais de 80% das alunas cursando o 9° ano
receberam orientacbes sobre prevencao de gravidez e 25% das relagcbes sexuais
ainda ocorreram sem o0 uso do preservativo (17). A Pesquisa Nacional sobre
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Gravidez na Adolescéncia (Gravad) realizada em trés capitais brasileiras — Porto
Alegre, Rio de Janeiro e Salvador —, entrevistou 4634 homens e mulheres de 21 a
24 anos, face a face sobre suas experiéncias sexuais e reprodutivas na
adolescéncia. O estudo verificou que 54,5% dos rapazes e 52,5% das mocas
usaram contraceptivo na primeira relacdo sexual. Destes, 81,6% fizeram uso do
preservativo masculino. Entretanto, somente 36,3% deles e 31,4% delas, usavam

contraceptivo por ocasiao da gravidez (51).

1.2 Gravidez na adolescéncia

A gravidez na adolescéncia vem ocupando posi¢cado especial na agenda de
debate nacional, tanto em numero de pesquisas quanto em importancia nos
programas de politicas de Estado. O despertar das atencfes para a adolescente foi
provocado, principalmente pelo aumento da fecundidade nesse segmento etéario
apos a década de 1980, conforme especificado acima (32, 44, 52). O Brasil e outros
paises em desenvolvimento, além dos Estados Unidos, tém mantido taxas elevadas
de gravidez na adolescéncia (53, 54). O Estado brasileiro vem mostrando interesse
em desenvolver politicas voltadas para o atendimento das jovens gravidas com o
propésito de evitar grandes prejuizos para a adolescente e o recém-nascido. Em
2009 o Sistema de Informacdo Hospitalar do Departamento de Informética do
Sistema Unico de Saude (SIH-DATASUS) registrou 444.056 partos na faixa dos 10
aos 19 anos. Esse numero revela uma queda em comparacdo com o inicio da
década, quando o registro foi de 679.358 para a mesma faixa de idade. O Nordeste
foi a regido em que mais diminuiu 0 niumero de nascimentos, embora ainda seja

primeira em nimero de partos na adolescéncia do pais (55).

Diversas razfes sao apontadas para explicar os determinantes da gravidez na
adolescéncia. As razdes resultantes da escassez de informagdes adequadas sobre
gravidez e métodos contraceptivos, como a falta de dialogo com os parceiros, a
dificuldade no uso do método anticoncepcional e a ilusdo de que ndo ocorrera
gestacdo numa relacdo ocasional sdo as mais frequentes. Existem, também,

aquelas com desejo de engravidar. A gravidez pode também ser resultante de abuso
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sexual (9, 52, 56-61). As pesquisas demonstram que o perfil das adolescentes que
engravidam é baixa escolaridade, baixa renda, dependéncia financeira dos pais e
coabitacdo com a familia. Existem evidéncias de que a gravidez adolescente esti
associada a algumas doencas, de forma mais importante do que em outras faixas
etarias, como hipertenséo, infec¢cdes e anemias. Para o recém-nascido, os achados
mais preocupantes sdo a prematuridade, o baixo peso ao nascer e 0 aumento da
morbimortalidade infantil. Os dados especificam que resultados desfavoraveis
aumentam a medida que diminui a idade da adolescente, sendo que para as idades

abaixo de 16 anos os resultados sdo mais significativos (51, 62, 63).

Ha divergéncias nos estudos sobre os fatores que propiciam a gravidez na
adolescéncia e se repercussdes negativas sobre a gestacdo sao decorrentes diretas
da idade inferior a 20 anos (50, 51, 60, 62, 63, 64). Além disso, tém surgido cada vez
mais estudos que descrevem e analisam as percepc¢des das adolescentes sobre os
significados de uma gravidez para si (9, 53, 60, 65, 66). Tem havido, inclusive,
proposta de olhares diferenciados a certos grupos de jovens que encontram na
gravidez um marco para reconstrucdo de suas vidas (50, 51, 56, 62, 65-73). Silvia
Santos e Néia Schor, (2003) utilizando metodologia mista para estudar 20
adolescentes que ficaram gravidas entre os 10 e os 14 anos, verificaram que para
uma parcela das jovens estudadas a gravidez representou uma forma de
desenvolver autonomia e maturidade individuais. As autoras consideram que 0
aspecto positivo da vivéncia da gravidez e maternidade adolescente encontrado no
estudo implica conscientizar profissionais e servicos na organizacao de atendimento
diferenciado, adequado e eficiente para alguns grupos de adolescentes que
engravidam ou estdo vivendo a maternidade. Para outra parcela de adolescentes, 0s
resultados foram tidos como vivéncias negativas confirmando dados ja encontrados
na literatura (5, 52, 54, 65).

Ainda sob essa o6tica, Daniela Gontijo e Marcelo Medeiros (2008) analisaram
o significado da gravidez e da maternidade entrevistando 7 adolescentes que
moravam nas ruas e foram abrigadas por instituicdo para continuarem a gravidez
que decidiram levar adiante. Para os autores, a vida no abrigo e a criacdo do filho
representaram melhores perspectivas para aquelas jovens. Os autores
demonstraram que a construcao do vinculo afetivo entre aquelas maes e seus filhos

resultou em fortalecimento e esperanca para elas que antes se encontravam em
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situacao de exclusado social (73). Elaine Branddo e Maria Luiza Heilborn (2006), por
meio de 25 entrevistas em profundidade com jovens e seus pais, incluiram a
gravidez na adolescéncia como um evento que pode fazer parte do processo de
autonomizagdo dessas jovens. As autoras observaram ainda que as jovens
entrevistadas, a despeito ou sob as interferéncias morais e sociais, diante da

descoberta de gravidez, tomaram a decisdo de permanecer ou ndo com ela (9).

A pesquisa Gravad demonstrou que 21,4% dos homens relataram gravidez
em suas parceiras e 29,5% das mulheres engravidaram antes dos 20 anos. O
estudo verificou que quando o limite era a idade de 18 anos, o percentual de
gravidez na adolescéncia para os rapazes era 8,9% e, para as mocas, 16,4%. Ja
para a idade abaixo de 15 anos, as taxas verificadas foram 0,6% e 1,6%
respectivamente. Os pesquisadores constataram também que 86,6% dos homens e
74,2% das mulheres que ficaram gravidas na adolescéncia, residiam com os pais. O
desejo de engravidar ndo estava presente em 85,6% deles nem em 70,3% delas. O
perfil escolar, no inicio da gravidez, foi o ensino fundamental incompleto para 59,6%
e ensino superior para 4,6% delas. Aquelas que mencionaram receber informagdes
na escola sobre gravidez e contracepcao tiveram uma prevaléncia de gravidez de
19,4% contra 31,7% daquelas que ndo mencionaram. Para o0s homens, as

diferencas também foram marcantes nesse quesito (51).

No entanto, a maior preocupacao dos estudos é com 0s aspectos negativos
resultantes de gravidez em idades inferiores aos 20 anos. Talvez por isso, encontre-
se grande frequéncia deles abordando tais aspectos (52, 65, 74, 75). Geralmente, as
consideragbes dos referidos estudos levam em conta a vulnerabilidade da
adolescente com baixa escolaridade e as condi¢cdes socioecondmicas desfavoraveis
do meio em que vivem e, que podem resultar em aumento da suscetibilidade
biolégica e social de seus filhos (51, 69, 70, 74, 75). Ha destaque para 0 aumento
dos riscos bioldgicos envolvidos na gravidez em idades precoces, como anemias,
hipertensédo gestacional e anomalias do trabalho de parto, resultando, por exemplo,

em maiores taxas de cesareas (49).

H& documentos nacionais que registraram taxa importante de mortes
maternas em idades menores que 20 anos (5). Um estudo prospectivo e longitudinal

realizado na Turquia, pais onde as mulheres se unem em matriménio em idades
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muito precoces, comparou os tipos de parto de 40.391 gestantes no periodo de 1999
a 2003. A amostra representou populacdes de area urbana e rural e demonstrou que
a cesarea nao foi o tipo de parto mais frequente entre as adolescentes. Ao contrario,
houve menor indice de cirurgias cesarianas em comparagcdo com as idades

superiores aos 20 anos (74).

Em estudo brasileiro (1989) com 349 gestantes e puérperas, das quais 77
eram adolescentes verificaram-se taxas de cirurgias maiores no grupo menor de 20
anos. Adicionalmente, as pesquisadoras identificaram maior percentual de
complicagbes na gravidez, no parto e no puerpério com aumento da
morbimortalidade perinatal, comparativamente com as mulheres adultas. (62) Ja
Vania Simdes et al. (2003) em estudo realizado em S&o Luis (MA), onde esta uma
das maiores taxas de fecundidade na adolescéncia do pais, analisaram 2.429
mulheres que pariram em todos 0s servicos, publicos e privados no periodo de um
ano. As adolescentes abaixo de 18 anos tiveram menores taxas de cesareas,
entretanto, seus bebés apresentaram maiores taxas de prematuridade e de baixo
peso ao nascer. A mortalidade infantil foi maior para as criancas de adolescentes de
idade inferior a 18 anos quando comparada com as demais idades (49, 50). Maria de
Lurdes Magalhaes et al. (2006), contudo, estudaram os aspectos da assisténcia pre-
natal e resultados obstétricos de 2058 adolescentes em Fortaleza (CE). Os
pesquisadores analisaram um grupo abaixo de 16 anos (322 adolescentes) e um
com idades entre 16 e 19 anos (1.736 adolescentes). Para esses autores o estudo
nao demonstrou diferencas entre 0os grupos quanto a frequéncia de intercorréncias
clinicas na gravidez como pré-eclampsia, anemia e infec¢do do trato urinario ou de

prematuridade e taxas de cesareas (64).

Consequéncias prejudiciais aos recém-nascidos de mées adolescentes sao
referidas em alguns estudos citados anteriormente e correlacionam-se,
principalmente a prematuridade, ao baixo peso ao nascer e a infec¢des perinatais,
podendo resultar em aumento da morbimortalidade perinatal e infantil (50, 76). Os
aspectos do nascimento na adolescéncia sao observados e considerados,
especialmente na medida em que ha baixa qualidade da assisténcia pré-natal.
Segundo resultados de estudos, a melhoria da atencédo as adolescentes gravidas e
aos seus recém-nascidos, reduziria as complicacdes decorrentes da gravidez nessa

faixa etéria (62, 65, 68, 74). A separacdo entre os fatores bioldgicos inerentes a
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idade e aqueles relativos as condi¢cbes sociais, econbmicas e educacionais das
adolescentes interessa principalmente para uma abordagem satisfatéria destinada a
essa populagdo. Além disso, pode contribuir para o desenvolvimento de conceitos
adequados, importantes no campo de pesquisas e atuacao profissionais (65).

Resultados perinatais e maternos negativos também podem ser decorrentes
de gravidezes nao planejadas e ndo desejadas pelas adolescentes (68, 77, 78). Em
uma amostra de 9.041 nascimentos entre adolescentes, através da coleta de dados
em prontudrios e de entrevistas com as maes no puerpério imediato, Elaine Oliveira
et al. (2010) encontraram 228 Obitos fetais, neonatais e pds-neonatais. Menor
escolaridade, auséncia de assisténcia pré-natal, idade menor que 16 anos e
morbidade materna relacionaram-se em favor dos referidos oObitos, entretanto, néo
encontraram significado estatistico para a variavel gravidez indesejada (68). Uma
andlise descritiva da vivéncia de gravidez por 12 adolescentes no Ceara e estudada
por Theresa Moreira et al. (2002) concluiu-a como um evento indesejado, levando ao
desejo de abortar ou ao surgimento de ideias suicidas (79). Este ultimo achado foi
verificado em outros estudos que, além de ideias suicidas, encontraram uma

elevacdo da taxa de infanticidio entre adolescentes (77, 80).

1.3 Aborto na adolescéncia e em outras idades

Uma das decisdes que a adolescente devera tomar quando perceber-se
gravida, principalmente se essa gravidez nao tiver sido programada nem desejada,
sera entre sua manutencdo ou interrupcao. O Brasil somente autoriza legalmente a
interrupcdo da gravidez, em qualquer idade, quando ela tiver sido decorrente de
violéncia sexual ou se o avan¢co da gestacdo acarretar riscos de morte para a
gestante (61). A autorizacdo legal é prevista pelo Codigo Penal de 1940, mas
apenas na década de 1990 foi iniciado o primeiro servico de aborto legal no pais
(32). Mais recentemente, em 12 de abril de 2012, o Supremo Tribunal Federal
permitiu a interrupcdo da gravidez por anencefalia, malformacdo grave e
incompativel com a vida ap6s o nascimento. Essa autorizacdo marcou, portanto, a
terceira possibilidade que a mulher tem de interromper voluntariamente uma

gestacao no Brasil (81).
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O Brasil se enquadra, portanto, no rol dos paises que autorizam a pratica do
aborto em algumas situacées. Todavia, mesmo diante da ilegalidade, o aborto vem
sendo praticado por um numero muito grande de mulheres em todas as idades. Nao
€ possivel ter uma estimativa exata dessa préatica no pais, ja que a revelacdo do
aborto clandestino pela mulher é dificil, em razdo do temor de san¢cfes ao confessar
0 ato abortivo (82-84). Por isso diversos estudos vém tentando demonstrar esses
nameros mesmo que de forma indireta. A Pesquisa Nacional de Aborto, realizada
por Debora Diniz e Marcelo Medeiros (2010), avaliou uma amostra de 2.002
mulheres urbanas, através da técnica de urna e de questionarios preenchidos por
entrevistadoras, estimou que 15% das mulheres entre 18 e 39 anos praticaram um

aborto alguma vez na vida (85).

A incidéncia de aborto no mundo é estimada em 14 por 1.000 mulheres na
idade de 15 a 44 anos, sendo a prevaléncia na América Latina de 28 abortos por
1.000 mulheres nessa faixa etaria. A atual estimativa demonstra um declinio em
relacdo a taxas de cinco anos anteriores, mas representa a regido com as maiores
taxas do mundo, seguida pela Africa e Asia, com 24 e 13 abortos por 1.000
mulheres naquela faixa etéria, respectivamente. Essas sdo taxas elevadas,
principalmente porque se sabe que se trata de abortos praticados ilegalmente e, por
isso, realizados de modo inseguro para a saude da mulher. As taxas elevadas de
aborto inseguro e, por conseguinte, suas complicacfes refletem também a omissao
dos servicos de atencdo a saude, uma vez que muitos paises da Europa
apresentam uma média de trés abortos por mil mulheres de 15 a 44 anos (86-88). O
Instituto Alan Guttmacher (2009) publicou dado mostrando que dos 19 milhdes de
abortos inseguros nos paises em desenvolvimento, 2,5 milhées sédo praticados por

adolescentes (89).

O aborto inseguro foi definido pela OMS (1992) como aquele que ocorre em
ambientes sem as condi¢des higiénicas adequadas para a sua execugao, em caso
de procedimentos invasivos como curetagens uterinas ou colocacdo de
instrumentos, e/ou que € praticado por pessoas sem capacitacdo para sua
realizacdo (90). O aborto inseguro é pratica quase exclusiva dos paises em
desenvolvimento, e seu elevado numero esta diretamente ligado as leis restritivas.
Ele abrange praticas como insercdo de objetos no Utero, como agulhas de tricd, fios

e varas; ingestao de venenos, tintura de cabelo e substancias perigosas como ervas,
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causticas e altas doses de medicamentos; aplicacdo de forte pressao sobre o
abdome; e queda de escadas. Essas situacdes, invasivas e perigosas, sao
responsaveis pelo elevado numero de complicag6es e mortes de mulheres em idade
fértil. As sequelas e a letalidade sdo resultantes de hemorragias, infeccbes e
intoxicacdes originarias da pratica abortiva (88). Registros mundiais colocam as
complicacfes decorrentes do aborto como a quarta causa de morte materna e uma

das principais causas de mortes evitaveis no mundo (89).

Como afirmado acima, estatisticas reais séo dificeis de alcancar devido as
condicOes de ilegalidade do aborto em muitas localidades, que gera a possibilidade
de mascaramento dos verdadeiros fatos. Os dados mostram que 68.000 mulheres
morrem por complicacfes do aborto e milhdes ficam com sequelas, algumas vezes
permanentes, devido a tais complicagées. Enquanto os registros de mortalidade
materna por aborto inseguro giram em torno de 10 a 140 mortes por cem mil
nascidos vivos, nos paises em desenvolvimento, o aborto legal, nos desenvolvidos,
causa uma morte a cada cem mil procedimentos (91). Entre os paises em
desenvolvimento existem diferengcas marcantes nas estimativas de mortes por aborto
inseguro. Algumas regides da Africa figuram com as maiores taxas, 709 mortes por
cem mil procedimentos, e a América Latina e o Caribe, com as menores taxas: 100
mortes por cem mil procedimentos. O que acontece muito frequentemente apés o
aborto inseguro sdo complicagGes decorrentes de hemorragia, sepse, peritonite e
trauma cervical, vaginal, uterino ou de oOrgdos abdominais, além de danos
resultantes de intoxicacao por substancias utilizadas, o que obriga a mulher a buscar
os hospitais para tratamento (88). Uma gravidez ndo desejada é algo que determina
muito firmemente a decisdo da mulher (embora dificil para muitas), porque mesmo
com frequentes complicacBes, estatisticas sobre aborto no mundo mantém-se

elevadas nos registros epidemioldgicos (89, 91).

Estudos brasileiros e latino-americanos tém demonstrado que desde a
década de 1990 houve reducdo das complicacbes graves por aborto induzido e
consequentemente, da mortalidade materna por essa causa (92-94). Parte da
reducdo das complicagcbes do aborto inseguro decorreu da introducdo do
misoprostol como substancia abortiva no pais, que passou a ser rapida e
amplamente utilizado pelas brasileiras com essa finalidade. O misoprostol € um

medicamento analogo sintético da prostaglandina E1, desenvolvido para tratar
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Ulceras gastricas, e entrou no Brasil em 1986 com o nome de Cytotec (92).
Estudiosos no Ceara verificaram que surgiam numerosos casos de hospitalizacéo
por abortamentos sem, entretanto, que as mulheres apresentassem as graves
complicagbes de costume. Eles analisaram os registros de 593 mulheres admitidas
em hospitais por aborto induzido entre janeiro de 1990 e julho de 1992 e verificaram
que 75% delas haviam usado o Cytotec (95). A substancia tem acdo eficaz em
outras situacbes obstétricas, facilitando a pratica médica nessa area por reduzir
riscos ao substituir ou minimizar procedimentos invasivos. Contudo, em 1991, a
comercializacdo do Cytotec foi restrita as prescricbes meédicas com retencdo da
receita (92); posteriormente, o medicamento foi retirado do mercado formal
brasileiro, quando passou a ser comercializado clandestinamente, inclusive na rede

mundial de computadores.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) na Resolug¢do de n.
1.534/2011 proibiu qualquer anuncio de medicamento a base de misoprostol nos
meios de comunicacéo brasileiros. O produto licenciado por esse 6rgdo, Prostokos®,
a base da referida substancia, € de uso exclusivo em ambientes hospitalares
rigorosamente cadastrados para casos necessarios de interrupcdo da gravidez e
inducdo do parto. A venda de qualquer produto derivado da prostaglandina E, fora
dessa condicdo, é considerada crime hediondo no pais (96). Contudo, Marilena
Corréa e Miryam Mastrella fizeram revisdo e analise da literatura e ndo encontraram
dados cientificos suficientes para fundamentar as proibicdes brasileiras ao
misoprostol. As autoras argumentam que as normas restritivas de uso e de
veiculacdo publica de medicamentos a base da referida substancia contrapbem-se
aos estudos que indicam adequadamente seu uso em obstetricia, inclusive em caso

de aborto permitido por lei (97).

Nos Estados Unidos, a Food and Drug Administration, agéncia de controle de
medicamentos, em inicio dos anos 2000, autorizou o uso do misoprostol, por sua
eficacia e seguranca, nos procedimentos de aborto. A partir de entdo, tornou-se
crescente a realizacdo do aborto medicamentoso em regime domiciliar, com
orientacao técnica, sem danos para as mulheres (98, 99). As evidéncias clinicas de
seguranca de uso do medicamento foram suficientes para o Colégio Britanico de
Ginecologistas e Obstetras (2004) recomendar uso rotineiro do misoprostol para

adolescentes com idade gestacional acima de dez semanas em caso de aborto a
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pedido (100). Em publicacdo de 2011 o referido colégio recomenda o uso do

medicamento para outras situacdes e idades (101).

Mais recentemente, a OMS (2012) publicou manual técnico com politicas de
orientacao aos sistemas de saude com a finalidade de permitir as mulheres o aborto
seguro em locais onde este ja esteja legalizado e também onde a lei o restringe. As
atuais orientacbes destacam a importancia da utilizacdo dos medicamentos,
misoprostol e/ou mifepristone (antiprogestogénio com capacidade abortiva) na
inducdo do aborto até 14 semanas, recomendando o misoprostol em qualquer idade
gestacional para preparo do colo uterino e reducdo de complicacbes. O aborto
medicamentoso, ou seja, aquele que ndo necessita de intervencao cirdrgica,
realizado até 12 semanas de gestacdo sem obrigatoriedade de hospitalizacéo,
necessita de amparo dos servicos de saude e possibilita maior qualidade e
seguranca para as mulheres (102).

Estudos brasileiros sobre aborto clandestino entre adolescentes s&o mais
dificeis do que em outras idades. Geralmente, a exigéncia de autorizacdo de um
responsavel para participarem do estudo dificulta a realizacdo de pesquisas dessa
natureza. Para transpor essa dificuldade, os pesquisadores tém lancado mé&o do
resgate da memadria da jovem quando se encontra acima dos 18 anos (85, 103).
Ademais, muitas adolescentes ndo querem mencionar que provocaram o aborto, por
motivos legais ou outros. Simone Peres e Maria Luiza Heilborn (2003) utilizaram os
dados da etapa qualitativa da pesquisa Gravad e investigaram a cogitacdo e as
praticas de aborto em 86 jovens de 18 a 24 anos. A maioria das jovens entrevistadas
(73%) relatou que, ao descobrir a gravidez, pensou, tentou ou fez o aborto. Entre os
rapazes, 43% afirmaram que a namorada provocou o aborto, e entre as mocgas 17%
relataram inducdo do aborto. As jovens compartilharam suas ideias com o0s
parceiros, amigas ou familiares. Quando decidiram abortar, os métodos foram

misoprostol, outros remédios, a combinac¢des dos dois ou o recurso a clinicas (103).

Trata-se, portanto, de tema delicado, que exige cuidados especiais para ser
estudado em populacédo vulneravel. Para estabelecer indices de aborto provocado,
especialmente onde as leis sdo muito restritivas, os estudiosos tém utilizado critérios
indiretos para classificar o tipo de abortamento. Os critérios levam em conta a

confissdo do uso de método abortivo e/ou sinais e sintomas na admissédo hospitalar
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da mulher que sugiram inducdo do aborto. De acordo com a confissdo ou ndo e com
a presenca ou nao dos sinais ou sintomas, o abortamento sera classificado como
certamente, provavelmente ou possivelmente provocado ou ainda em espontaneo,
caso ndo haja confissdo nem sinais e sintomas sugestivos da inducdo. Os métodos
indiretos, embora Uteis, deixam possibilidade de erro (104). Recentemente, foi
realizado estudo em maternidade de referéncia de Maceid (AL) (2012) com 201
adolescentes submetidas a curetagem uterina pés-aborto. Através de entrevistas
semiestruturadas para descricdo dos aspectos sociais e demogréficos e da
classificacéo do tipo de abortamento pelos critérios da OMS (104), os pesquisadores
consideraram que 164 adolescentes se encontravam na categoria de aborto
certamente provocado. Dessas, 89% usaram misoprostol, isolado (20%) ou
combinado (77%). As complicacdes nessa categoria foram hemorragia com
necessidade de transfusdo sanguinea (5%) e um caso de perfuracdo uterina. A
idade gestacional em 93% delas era superior a 13 semanas, tendo havido, portanto,
aborto tardio. Existiu, ainda, histéria de aborto anterior em 20 adolescentes (12%)
(105).

O Piaui esteve entre os dez estados brasileiros com o maior numero de
curetagens uterinas em 1995 (5.375 procedimentos). Conforme publicacdo do
Ministério da Saude (2002), esses numeros revelam elevada incidéncia de abortos
clandestinos (106). Todavia, ndo se tem nenhum registro de pesquisa sobre aborto
no estado, especialmente na adolescéncia. Ndo h& dados que caracterizem o perfil
social e demografico, os métodos, as praticas ou 0s caminhos que as jovens
percorrem quando se veem diante de uma gravidez indesejada. A auséncia de
dados empiricos com essa tematica no estado é um estimulo para a busca de

informacgdes que possam inserir a regido na literatura cientifica.

Visando preencher essa lacuna na literatura, este estudo descreve o
fenbmeno do aborto entre adolescentes piauienses, detalhando suas praticas,
percursos e redes de apoio. As praticas sdo os metodos utilizados pelas mulheres
para abortar, 0s percursos sdo 0s caminhos que elas tomam para alcancarem 0s
métodos, e as redes de apoio, as pessoas que, de alguma forma ou em alguma
etapa do processo, as auxiliam na realizacdo do aborto. A compreensdo do
fendbmeno do aborto na adolescéncia passa, ao menos em parte, por um

entendimento das decisdes das protagonistas a respeito desse momento e da
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possibilidade de gravidez e aborto no inicio da vida sexual e reprodutiva. O estudo
da-se com adolescentes que se submeteram a curetagem uterina ap6s aborto
clandestino em dois hospitais publicos de referéncia da capital e apresenta a
peculiaridade de entrevistar garotas num periodo tradicionalmente referido como de
grandes mudancas psicoldgicas e sociais. As pesquisas existentes com mulheres
gue abortam em outras faixas etarias ndo séo suficientes para dispensar o periodo

etario aqui estudado.
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2 Objetivos

2.1 Geral

Descrever o fendmeno do aborto clandestino entre adolescentes de Teresina,
especificando desde a descoberta da gravidez até sua chegada ao hospital apés a

inducédo do aborto.

2.2 Especificos

Documentar as praticas ou os métodos que as adolescentes utilizaram para
provocar o aborto, expondo doses, modo de uso, tempo que levou para iniciar a

acao e sinais e sintomas experimentados.

Descrever 0s percursos ou caminhos que as adolescentes tomaram para
alcancar os meétodos utilizados para abortar, como fontes de informacéo sobre o
método, custos, obtencdo do recurso para a compra, quem comprou, quem vendeu

e quem orientou 0 uso.

Descrever as redes de apoio ou pessoas que auxiliaram as adolescentes de
alguma forma ou em alguma etapa da realizagao do aborto, especialmente na ida ao
servico de saude colocando-se como acompanhante ou responsavel legal na

internacao.



29

3 Metodologia

3.1 Tipo de estudo

Este estudo, descritivo, transversal e quantitativo, tomou como unidade de
analise adolescentes internadas e submetidas a curetagem uterina apdés aborto
clandestino, realizado entre 2 de junho e 2 de novembro de 2011. Para efeito deste

estudo, a adolescente é a mulher nos limites etarios estabelecidos pela OMS.

3.2 Locais do estudo

A pesquisa foi realizada em dois hospitais publicos de Teresina. O primeiro,
Maternidade Dona Evangelina Rosa (MDER), € o maior do Piaui em atendimento a
mulher no ciclo gravidico e puerperal. Ele concentra cerca de 70% dos partos da
capital, sendo o Unico servigo terciario de referéncia em obstetricia do estado.
Atende também a populacdo de muitos municipios do estado do Maranhdo. Além
disso, realiza o maior nimero de curetagens uterinas pés-aborto em mulheres de 10
a 49 anos. No ano de 2010, a Coordenadoria-Geral do Sistema Unico de Saude
(CGSUS) registrou 2.512 internagbes para curetagens uterinas (que inclui os
procedimentos puerperais e pos-aborto) em todos os hospitais da capital, sendo que
1.688 (67%) foram realizadas nessa instituicdo. Para a faixa dos 10 aos 19 anos,
houve registro de 438 curetagens uterinas, das quais 288 (66%) ocorreram no
referido hospital. De todas as mulheres que ali realizaram curetagens uterinas, 17%
eram adolescentes. O servico conta também com um centro ambulatorial de

atendimento em planejamento familiar e assisténcia em aborto legal do estado (107).

O outro hospital, Centro Integrado de Atendimento a Mulher, a Crianca e ao
Adolescente - Wall Ferraz (CIAMCA), é uma das cinco maternidades da capital e a

segunda em numero de atendimentos a mulher no ciclo gravido-puerperal e

planejamento familiar. Esse centro de atendimento estabeleceu-se como referéncia
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principalmente para a populacédo do bairro onde se localiza, que conta com cerca de
160.000 habitantes. Realiza uma média de 1.800 partos por ano e aproximadamente
12% das curetagens feitas em Teresina. Em 2010, ano que antecedeu a realizacao
desta pesquisa, recebeu 301 mulheres para a realizagcdo de curetagens uterinas, e
22% delas eram adolescentes. Esse servico teve a maior proporcdo do
procedimento nessa faixa etaria, por isso a sua escolha para fazer parte deste
estudo (107).

3.3 Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidas no estudo as mulheres internadas com idades entre 10 e 19
anos, que haviam realizado curetagem uterina por aborto incompleto, que aceitaram
participar da pesquisa, que nao tivessem impedimentos para a sua livre locomocao
até o local da entrevista (como uso continuo de medicamentos venosos) e que
relataram inducdo clandestina do aborto. As adolescentes que declararam ter tido
aborto espontaneo foram excluidas do estudo.

3.4 Desenvolvimento do estudo

Nos meses de junho e julho de 2011, a pesquisadora realizou a coleta de
dados em trés dias da semana (quinta, sexta e sdbado) e, nos meses de agosto,
setembro, outubro e novembro, as tercas, quartas e quintas-feiras. Isso importa para
explicar que ndo houve selecdo prévia das adolescentes; ao chegar ao servico,
todas as que haviam feito curetagem pds-aborto, conforme descrito em prontuario
(para distinguir das curetagens puerperais), e estavam dentro dos critérios de
inclusdo da pesquisa eram convidadas a participar da entrevista. Embora haja
registro de internagfes de adolescentes menores de 14 anos no periodo do estudo
nenhuma jovem com idade entre 10 e 13 anos foi selecionada para a pesquisa,
provavelmente por ndo estarem mais internadas no momento em que a

pesquisadora ia ao servigo.
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Inicialmente, a identificacdo e selecdo das adolescentes que tinham realizado
curetagem uterina eram feitas pelo registro em livro de ocorréncia diaria no posto de
enfermagem e pela analise dos prontuarios hospitalares. Em seguida, na enfermaria,
cada adolescente era consultada sobre o interesse em participar da pesquisa.
Explicava-se que sua participacdo na pesquisa nao fazia parte do tratamento médico
e que aquela seria uma atividade voluntaria sem qualquer beneficio imediato para
ela. No caso de ela aceitar participar do estudo, haveria uma sala reservada para a
entrevista nos horarios que a pesquisadora estabeleceu para a ida ao servico. Ao
chegar a essa sala, a adolescente era informada sobre a importancia de a entrevista
ser gravada, com a finalidade de evitar erros de memodria da pesquisadora em
relacdo ao conteudo da entrevista, bem como dispersdo na interacdo entre
pesquisadora e participante. Era informada ainda a respeito da garantia de nao ser
identificada na entrevista, razdo pela qual em nenhum momento seriam citados
nomes ou situacdes que pudessem identifica-la. Cada entrevista foi transcrita fora do
ambiente hospitalar, em local seguro, e a gravacdo foi destruida logo apos a

transcricdo para maior segurancga das informacdes.

No momento de selecdo das adolescentes pela analise dos prontuarios, em
geral, ndo era possivel distinguir entre aborto espontdneo e induzido
clandestinamente. Portanto, entre aquelas selecionadas para a entrevista, poderia
haver casos tanto de aborto induzido clandestinamente como de aborto espontaneo.
Dessa forma, somente em ambiente privativo e seguro e apés a leitura e o
entendimento do termo de consentimento livre e esclarecido pela adolescente era
gue a pesquisadora reconhecia se a jovem havia sofrido aborto espontaneo ou se o
havia provocado, respeitando inteiramente seu relato. Assim, foram consideradas
vélidas apenas as entrevistas das adolescentes que confirmaram ter induzido
clandestinamente o aborto, e o critério de inclusdo final para o estudo foi,

exclusivamente, a narrativa de cada uma delas.
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3.4.1 Instrumento de pesquisa

As entrevistas foram guiadas por roteiro semiestruturado (apéndice A) que
explorou trés questdes centrais: praticas, percursos e redes de cuidado. As praticas
de aborto identificaram os métodos utilizados pelas adolescentes para indugédo do
aborto, tais como medicamentos, chas ou ervas, curiosas ou clinicas. Os percursos
do aborto buscaram identificar os itinerarios percorridos pelas adolescentes para ter
acesso as praticas e aos métodos, tais como onde comprou o medicamento, como
conseguiu a informagéo do local ou pessoa que vendeu e como chegou até 4. Em
caso de uso de cha ou outro preparado, quem ofereceu, onde conseguiu 0S recursos
para a compra e como tomou. As redes de apoio foram pessoas ou grupos de
pessoas que auxiliaram a adolescente a realizar o aborto: familiares, companheiro,

amigas, comerciantes ou nenhum desses.

O estudo foi finalizado com 31 adolescentes, porém, uma foi descartada
porque apoés a transcricao foi verificado que ndo havia informacdes suficientes para
completar a pesquisa. Vale ressaltar que ndo houve selecdo prévia das
participantes. Para o presente estudo foi escolhida uma amostra ndo probabilistica
por entender-se que seria a melhor escolha para responder aos objetivos da
pesquisa. A amostra correspondeu a cerca de 10% das curetagens uterinas
realizadas em ambos 0s servicos no ano anterior ao estudo (107) e a 23% dos
referidos procedimentos nessa faixa etaria no periodo estudado (108). Por tratar-se
de amostra de conveniéncia, estatisticamente ndo representa o fendmeno do aborto
na adolescéncia, mas descreve o perfil social de uma populagdo que abortou na
capital e foi em busca de atendimento nos maiores servicos publicos de saude

referenciados para a situacdo aqui exposta.

3.4.2 Principios e respeito as adolescentes

A atencdo as adolescentes exige alguns principios fundamentais para que
elas sejam reconhecidas como capazes de tomarem decisdes responsaveis (22). A
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pesquisadora precisava criar um ambiente de respeito e liberdade, fortalecendo a
autonomia das jovens a fim de captar relatos espontaneos e verdadeiros. E
importante registrar a abordagem de quatro adolescentes que tiveram aborto
espontaneo, cuja confirmacdo sé ocorreu apds seu relato, a partir do qual ndo se
prosseguiu com a entrevista. Por outro lado, indicios ou vestigios de medicamento
encontrados pelo médico e registrados no prontuario ndo foram levados em
consideracdo ja que nao faziam parte dos objetivos deste estudo. Por isso, houve
uma situacdo em que, apesar de ter sido registrado em prontuario o encontro de
restos de medicamento no canal vaginal de uma das adolescentes selecionadas, a
entrevista foi encerrada (e, obviamente, a jovem foi excluida da pesquisa) porgque a
jovem declarou que tinha tido aborto espontaneo e que néo fizera uso de nenhum

medicamento abortivo.

3.4.3 Atuacao da pesquisadora

A pesquisadora exerce atividades meédico-assistencial e médico-docente nas
duas maternidades, em especial com grupos de adolescentes que abortaram,
guando retornam para consulta puerperal, o que permitiu uma maior aproximacao
com a populagdo do estudo. Existem vantagens da profissdo médica para a
pesquisa, ja referidas em estudos bem recentes, que consistem no reforco da
credibilidade do sigilo por parte das pesquisadas (109). Entretanto, € importante
especificar que, apesar da sobreposicao de papéis, houve sempre o cuidado de nao
inserir na pesquisa adolescentes que tinham tido uma relagédo direta de assisténcia
com a pesquisadora nas 24 horas de internacdo, o que poderia ser entendido por
elas como uma obrigacdo de participar da entrevista e ndo como um ato espontaneo

e voluntario.

Ainda assim, ocorreram duas situacbes pouco comuns no hospital Wall
Ferraz, onde a pesquisadora exerce atividade de plantdo e realizou curetagem
uterina em duas adolescentes que participaram do estudo: o primeiro caso foi o de
uma adolescente que, ao saber que uma colega de enfermaria havia sido

entrevistada, procurou a pesquisadora mostrando seu interesse em também
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participar do estudo, o que nao lhe foi negado. O segundo caso foi o de uma
adolescente que havia sido curetada pela pesquisadora quinze dias antes da
entrevista e teve uma complicacdo grave (aborto infectado); ndo havia mais vinculo

assistencial entre ambas no momento da entrevista, por isso ela pdde ser incluida.

No hospital, MDER, a atividade exercida pela pesquisadora é a de docente-
assistencial em enfermaria de gestacéo de alto risco, setor diferente de onde ficam
as mulheres que realizam curetagem uterina. Somente em situacfes excepcionais,
como em caso de inexisténcia de vagas nas outras alas, € que essa enfermaria
pode ser ocupada por mulheres que fizeram curetagem uterina. No periodo deste
estudo ndo ocorreu ocupacdo dos leitos da referida enfermaria por qualquer
adolescente que participou da pesquisa. Assim, ndo houve vinculo assistencial da

pesquisadora com as adolescentes entrevistadas nessa maternidade.

3.5 Protecao, sigilo e confidencialidade

A transcricéo era feita pela pesquisadora ou por dois assistentes de pesquisa
gue cursavam o terceiro ano de medicina, 0os quais foram previamente treinados
para esse fim. A transcricdo ocorria fora do sitio de trabalho de campo para
aumentar a seguranca dos dados, ja que se tratava do relato de um crime. Os
assistentes de pesquisa nao identificavam as adolescentes, pois havia apenas uma
voz, sem identidade. N&o houve nenhum caso de intercorréncia durante as
entrevistas. No gravador havia uma tecla “ndo salvar” cujo acionamento podia

apagar a entrevista sem possibilidade de recuperacgéao.

O principal risco que as adolescentes poderiam ter sofrido com a participacao
na pesquisa, um eventual indiciamento pelo crime de aborto a partir do registro
confessional do gravador, ndo se concretizou nem como uma hipétese, dadas as

protecdes estabelecidas neste estudo:

1. a gravacao era digital (n&o havia materialidade de uma fita) em aparelho de
tamanho 6,5cm x 4,0cm, sem fios, o qual era mantido dentro de uma bolsa

semiaberta que ficava sobre a mesa préximo da adolescente e da pesquisadora, ndo
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visivel. Somente apds a entrada na sala da entrevista é que se falava a respeito da
gravacdo. Em ambos os hospitais, a sala ficava em local onde era assegurada a
confidencialidade e o sigilo da entrevista, e ndo havia possibilidade de interrupcgéo, ja
que a porta permanecia trancada durante toda a entrevista, apds a concordancia da

adolescente em patrticipar;

2. a gravacao da historia de aborto de cada adolescente era anbnima e
transcrita fora do ambiente hospitalar, onde era juntada aos dados do prontuario,
caso houvesse necessidade, por exemplo, os dados sociais e demograficos ou
algum dado médico de interesse para a pesquisa. A entrevista era identificada pela
data, pelo turno (manha ou tarde) e pelo hospital (MDER ou CIAMCA). Nao havia
indexacdo de dados que permitissem a identificacdo da adolescente. No maximo,
houve duas entrevistas em um mesmo dia uma em cada hospital e todas foram
transcritas no mesmo dia. A data da entrevista era a data da transcricdo. Logo apos
a transcricdo o gravador era esvaziado para a proxima entrevista, para ndo haver

acumulo de registros;
3. havia garantia de direito ao sigilo médico pela pesquisadora responsavel.

4. o consentimento foi obtido oralmente, para evitar o registro de dados por

escrito.

3.6 Aspectos éticos

O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) usado foi o oral
(apéndice B), para garantir o sigilo e anonimato dos dados. O consentimento oral é
recomendado em pesquisas em que a quebra de confidencialidade possa acarretar
riscos aos participantes, como é o caso de pesquisas sobre praticas ilegais. O
consentimento oral apresenta as mesmas caracteristicas do TCLE escrito em
informacé&o e esclarecimento, mas evita o risco que acompanha a assinatura de um
documento. Apesar de a maioria das participantes deste estudo ser menor de idade,
ndo foi solicitada autorizacdo dos pais ou responsaveis. Nas situacfes onde esteve

presente a mae ou outra responsavel e apés concordancia e vontade expressa da



36

adolescente, o consentimento e a autorizacdo também foram orais. No caso em
qguestao, as adolescentes ndo estavam correndo risco de vida, portanto a quebra do
sigilo em sua entrevista, quando da solicitagdo do termo de consentimento dos pais
Ou responsaveis, nao estaria justificada. Além do mais, em muitas situacbes a
pratica do aborto induzido ndo havia sido revelada aos pais, e a solicitacdo do
assentimento pela pesquisadora revelaria um segredo da adolescente que

provavelmente ela ndo gostaria de expor.

Dessa maneira, a pesquisadora solicitou do Comité de Etica em Pesquisa que
revisou o projeto a dispensa da autorizacdo dos pais ou responsaveis para as
adolescentes participarem da pesquisa. As adolescentes foi facultado o direito de
nao participar ou de interromper a entrevista a qualquer momento. Nenhuma delas
recusou ou interrompeu a entrevista. Os hospitais maternidades Dona Evangelina
Rosa e Wall Ferraz autorizaram a investigacdo sem ressalvas. A pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Camilo Filho, sob o CAEE
0051.0.44.000-11(anexo 1).
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4 Resultados

4.1 Perfil das adolescentes pesquisadas

No total foram entrevistadas 30 adolescentes, 56% (17) delas no CIAMCA e
44% (13) na Evangelina Rosa. A duracdo média das entrevistas foi de 26 minutos,
tendo a de menor duracéo levado 19 minutos e a de maior duragéo, 33 minutos.

A idade da populacédo deste estudo variou de 14 a 19 anos, tendo o maior
namero das adolescentes de 14 a 17 anos (63%, 19 adolescentes), e as demais
entre 18 e 19 anos (37%, 11 adolescentes). Portanto, dois tercos das jovens
encontravam-se abaixo dos 18 anos, com uma predominancia delas entre 16 e 17
anos (53%, 16). Elas caracterizaram-se como brancas (40%, 12), negras, (30%, 9) e
pardas (30%, 9). Setenta por cento (21) delas estavam solteiras, e 30% (9) casadas.
O numero de adolescentes residentes e procedentes de Teresina correspondeu a
87% (27); 6% (2) vinham do interior do estado, e 3% (1) do estado do Maranh&o.

A renda familiar variou de meio salario minimo em 2 (7%) adolescentes, até
cinco salarios minimos vigentes, em 4 (14%) delas. Entretanto, a maioria (80%, 24)
delas declarou renda de um a trés salarios minimos. O grau de escolaridade de 43%
(13) era o ensino fundamental; 43% (13), o ensino médio e 13% (4) o ensino
superior incompleto. Duas adolescentes que declararam nao estudar mais, disseram
ter terminado o ensino médio. Além disso, 14 adolescentes (46%) afirmaram estar
trabalhando, como baba (2), secretéria (3), doméstica (2), agente administrativo (1),
office-girl (2), vendedora de planos de saude (1), recepcionista (2) e estagiaria como
educadora fisica (1), sendo que metade dessas relatou ser a unica fonte de renda da
casa. A maioria (53%, 16) das adolescentes nao trabalhava, e nenhuma delas
morava sozinha. Em sua maioria (77%, 22), elas residiam com o0s pais ou pelo
menos com um deles, a mée ou o pai. As demais (22%, 8), com marido, avo, irma ou
tia, e 1 (3%) adolescente residia com um casal, para quem trabalhava como
doméstica. Essa adolescente, de 15 anos, ganhava meio salario minimo. Esses

dados estdo ordenados na Tabela 1.
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Tabela 1 — Caracteristicas da populacdo de adolescentes com aborto
clandestino, segundo idade, escolaridade, cor, renda familiar, trabalho e

coabitacdo. Teresina, 2011

Caracteristicas Adolescentes
N %
Idade
14a15 3 10
16 a 17 16 53
18a19 11 37
Escolaridade
Ensino fundamental 13 43,3
Ensino médio 13 43,3
Ensino superior incompleto 4 13,4
Cor
Branca 12 40
Negra 9 30
Parda 9 30
Renda familiar
<1 salario minimo 2 7
1 a 3 salarios minimos 24 80
Entre 4 a 5 salarios minimos 4 13
Trabalho
Sim 14 46
Nao 16 54
Coabitacéao
Pai e/ou mée 22 74
Marido 5 17
Avo 1 3
Tia 1 3
Patrbes 1 3

A totalidade das adolescentes entrevistadas afirmou ter conhecimento de

algum método contraceptivo tradicional, como a pilula (anticoncepcional hormonal
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oral) ou o preservativo masculino. As fontes de informacdes desses métodos vieram
de amigas, revistas ou televisdo. Entretanto, a maioria delas (80%, 24) disse usar
muito irregularmente somente o preservativo masculino. Os motivos para nao
adesao ao preservativo foram varios: ndo aceitacdo do parceiro, indisponibilidade de
um no momento da relacdo e ndo gostar de usar. Quanto ao contraceptivo oral, 3
(10%) adolescentes relataram seu uso nos ultimos seis meses, sendo que 1(3%)
tinha parado por achar que estava tomando a pilula havia muito tempo temia algum
dano orgéanico. Outra (3%) interrompeu o método porque havia ganhado muito peso
em dois meses de uso, e a outra (3%) relatou falha, ja que ndo havia parado até o
momento em que suspeitou estar gravida. Por ultimo, 1 (3%) adolescente contou
que estava amamentando confiou na amenorreia lactacional como contracepcao
segura. Houve também 2 (6%) adolescentes que negaram uso de qualquer forma de

contracepcao nos ultimos seis meses.

A maioria (77%, 23) da populacdo deste estudo declarou estar em sua
primeira gravidez. Entretanto, 7 (23%) delas estavam na segunda gravidez, e 6
(20%) tinham um filho vivo. Situacdo singular ocorreu com uma adolescente que
havia sido entrevistada no inicio da pesquisa e, apds cinco meses, participou
novamente do estudo por ter cometido aborto clandestino pela segunda vez. Essa

foi a Unica jovem que teve registro de aborto anterior.

A confirmacédo da gravidez se deu por teste de farmacia em 53% (16) dos
casos, por beta-hCG em 16% (5), pelos sintomas e o atraso menstrual em 16% (5),
e por ultrassonografia transvaginal em 14% (4). A idade gestacional estimada pela
data da ultima menstruacdo ou confirmada por ultrassonografia estava em até oito
semanas em 33% (10) dos casos; de nove a doze semanas em 47% (14) e acima de
treze semanas em 20% (6), como mostra a Tabela 2. Importa ressaltar que as
adolescentes com idade de 14 e 15 anos eram as que tinham a idade gestacional

mais avangada, ou seja, acima de treze semanas.

O periodo de internacdo hospitalar para a maioria delas (77%, 23) foi de 24
horas. Quatro (13%) adolescentes ficaram na maternidade entre 3 e 4 dias por
dificuldades administrativas do servico com 0s exames pertencentes a rotina de
internagcdo. Outras 3 (10%) permaneceram internadas por 5 a 20 dias. Essas
informagdes estdo na Tabela 2.



Tabela 2 — Meios de confirmacdo da gravidez, idade gestacional, paridade,
duracdo da internacdo e complicacbes nas adolescentes com aborto

clandestino. Teresina, 2011

Variaveis Adolescentes
N %
Confirmacéao da gravidez
Teste de farmécia 16 53
Beta-hCG 5 16
Sintomas e sinais 5 16
Ultrassonografia 4 14
Idade gestacional (semanas)
Até 8 semanas 10 33
De 9 a 12 semanas 14 47
Acima de 12 semanas 6 20

Numero de gestacdes

Primeira gravidez 23 77
Segunda gravidez 7 23
Duracéo da internacéo (horas)
24 23 77
72 2 7
96 2 7
120 1 3
360 1 3
480 1 3
Complicacbes
N&ao 27 90
Sim 3 10
Hemorragia grave 1 3
Perfuracao uterina 1 3
Infeccdo grave 1 3
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4.2 Métodos para o aborto

O método preferencial para o aborto foi 0 misoprostol (Cytotec), utilizado por
29 adolescentes (97%). Em apenas 1 (3%) caso houve utilizacdo de outro método
(mistura de ervas que a adolescente chamou de garrafada). Uma das adolescentes
que usou Cytotec relatou que também usou cha de boldo simultaneamente. A
quantidade de comprimidos de Cytotec utilizados pelas 29 (97%) adolescentes, foi
entre 3 e 6 unidades. A via de uso foi oral e vaginal simultaneamente por 83% (24)
jovens. No entanto, 5 (17%) adolescentes escolheram apenas uma via para o uso do
Cytotec, sendo a vaginal em 3 (10%) casos e a oral em 2 (6%) outros. O nimero de
comprimidos utilizado pela maioria (56%, 17) foi 4 comprimidos, mas 6 (20%) delas
fizeram uso de 6 comprimidos e outras 6 (20%), de 3 comprimidos. Somente 1 (3%)

delas usou 5 comprimidos, conforme evidencia a Tabela 3.

Todas as adolescentes, exceto uma, que fez uso de 3 comprimidos ao dia por
dois dias, usaram o Cytotec em Uunica dose. Nenhuma repetiu a dose do
medicamento, mesmo as que tiveram resposta tardia, ou seja, que comecaram a ter
dor ou sangramento apés 72 horas do uso do medicamento. Uma delas relatou ter
tomado aproximadamente 200 ml (xicara de chd) de “garrafada”’, um preparado

liquido de ervas abortiva, quatro vezes ao dia por trés dias.

A maioria das adolescentes (86%, 26) recebeu orientagéo para usar o Cytotec
a noite e aguardar o efeito, “sangramento forte”, cuja referéncia era uma quantidade
superior ao fluxo menstrual. Elas foram informadas de que o tempo de espera para
irem ao hospital seria de aproximadamente seis horas, 0 que foi aguardado pela
maioria (53%, 16). Algumas nao obedeceram a orientacdo do horario de uso nem o
tempo de espera, mas todas respeitaram usar os comprimidos em jejum. O motivo
relatado pelas adolescentes para usar o Cytotec em jejum seria o fato de saberem
previamente que, ao chegar ao hospital, teriam que aguardar um tempo em jejum
para receber anestesia e realizar a curetagem uterina. Portanto, o jejum, encurtaria o
tempo de internacao, algo importante para aquelas que sairam de casa sem que 0S
familiares soubessem do ocorrido. Essa orientagéo era feita por alguém que ja havia
realizado o procedimento ou que conhecia alguma mulher que tinha experimentado

uma espera mais longa para realizacdo da curetagem uterina por ndo estar em
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jejum. As informacdes referentes aos métodos, as doses e as vias de administracao

estdo ordenadas na Tabela 3.

Tabela 3 — Métodos, doses e vias de administracdo adotados pelas

adolescentes para o aborto clandestino. Teresina, 2011

Variaveis Adolescentes
N %

Métodos

Cytotec isolado 28 94
Cytotec + cha de boldo 1 3
Misturas de ervas 1 3
Via de administracéo

Oral* + vaginal 25 83
Vaginal 3 10
Oral 2 6
NUumero de comprimidos

4 17 56
6 6 20
3 6 20
5 1 4
Forma de entrega do Cytotec**

Em cartelas (com o nome comercial) 25 84
Avulsos (em papel de embrulho) 4 13
Numero de doses***

Unica 28 94

G *r* 2 6

* incluida a adolescentes que tomou a mistura de ervas.

**uma adolescente recebeu a mistura de ervas em uma garrafa de refrigerante sem identificacéo.

***incluida a adolescente que ingeriu mistura de ervas.
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4.3 Percursos do aborto

Os percursos que as adolescentes deste estudo tomaram para 0 processo
abortivo apds descobrirem a gravidez e decidirem abortar foram: informacgdes sobre
custo, local de venda, compra, instru¢cdes de uso, revelacdo do ato do aborto para
amiga ou familiar e ida ao hospital. Elas ja tinham conhecimento do Cytotec como
medicamento abortivo por informagbes de amigas ou amigos de escola ou do
trabalho; pela internet; por ja terem ajudado outra amiga a comprar; ou ainda pelo
esposo ou namorado. Elas proprias compraram o medicamento ou a “garrafada” em
43% (13) das vezes. Um amigo, amiga ou prima fizeram a compra em 33% (10) dos
casos, e em 20% (6) a compra foi feita pelo marido ou namorado. Em 1 (3%) caso, o
medicamento foi fornecido pela patroa. Nos casos em que houve compra do
medicamento, o local da venda foi a farmécia do bairro onde residia a adolescente
(93%, 26) e em outro bairro (7%, 2). Treze delas (45%) afirmaram que o vendedor
(42%, 12) ou vendedora (3%, 1) era o proprietario da farmacia ou que o balconista
(55%, 16) da farmacia, homem (42%, 12) ou mulher (13%, 4) fez a venda no préprio
estabelecimento (93%, 26) ou em local marcado (7%, 2). Na situacdo de compra da
“garrafada”, a mulher que o preparou foi quem vendeu, em sua prépria residéncia. A
adolescente que recebeu o Cytotec da patroa desconhecia como ela conseguiu o
medicamento e quanto custou. Cada comprimido custou em média R$ 26,00, tendo
0 preco variado de R$16,00 a R$60,00. Eles eram recebidos em cartelas com
identificacdo do nome “Cytotec” e forma de apresentacao em 86% (25) dos relatos.
Em 13% (4) dos casos, a adolescente recebeu os comprimidos sem identificacdo ou

avulsos, em papéis de embrulho ou plasticos.

O periodo de laténcia, isto €, o tempo entre 0 uso do medicamento e o
aparecimento dos sintomas que deveriam fazer com que a adolescente procurasse o
servico meédico, tais como dor pélvica e/ou sangramento transvaginal de moderada a
forte intensidade, foi entre 3 horas e 10 dias, sendo que em 53% (16) houve o efeito
entre 3 e 8 horas. O efeito entre 9 e 24 horas ocorreu em 23 % (7) delas. Acima de
24 e menos que 72 horas, houve efeito em 13% (4). Um efeito tardio superior a 72

horas ocorreu em 10% (3). Nenhuma delas repetiu a dose do medicamento.
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Todas relataram ter conhecimento de que precisariam buscar o servico
médico de urgéncia apds o uso do Cytotec para se submeterem a uma curetagem
uterina imediata ou para realizar uma ultrassonografia para saber o que havia
acontecido. Entretanto, elas receberam a orientacdo de que essa busca do servi¢o
nao deveria ser feita em tempo inferior a 6 horas a partir do uso do Cytotec, pois do
contrario poderiam ser encontrados restos de medicamento intravaginal, o que
denunciaria o0 ato clandestino do aborto. Mesmo com essa orientagdo, 2 (7%)
adolescentes procuraram o servico antes das 6 horas de espera, alegando néo ter
suportado as dores intensas que experimentavam. Apesar disso observou-se uma
obediéncia rigorosa as recomendacdes feitas pelas fontes de orientacdo em relacao
a busca de atendimento hospitalar, pois 70% (21) das adolescentes recorreram ao
servico médico por sangramento vaginal de moderada a forte intensidade ou por dor

pélvica intensa (30%, 9). Esses dados encontram-se na Tabela 4.

A maioria (80%, 24) delas nédo revelou aos profissionais que as atenderam,
como médicos ou enfermeiras, a utilizacdo do método abortivo quando chegou a
admissdo do hospital. Seis adolescentes (20%) disseram ter usado o Cytotec,
quando foram interrogadas, ou apenas se calaram quando o médico afirmou que
haviam feito uso de algum abortivo. As que omitiram ou negaram a informacéo do
ato abortivo alegaram temer a reacdo do profissional, como discriminacdo na
internacdo, ameagas de dendncia ou exposicdo perante as outras pessoas. Em
geral (60%, 18) elas consideraram ter recebido um bom atendimento na admissao
hospitalar. Entretanto, 40% (12) afirmaram que n&o foram bem acolhidas. Elas
relataram ter sido vitimas de discriminacéo, atitudes irbnicas e sugestdes de ameaca
por parte da equipe médica ou de enfermagem, independentemente de terem
revelado que haviam provocado o aborto. Apesar da confissdo do aborto clandestino
nao ter sido registrada em nenhum prontuario, foi descrito o encontro de restos de

medicamento na vagina em dois deles.

Questionadas sobre o atendimento no hospital pela equipe que as atendeu,

muitas adolescentes registraram o que mais as incomodou:

“A doutora que fez o ultrassom ja tinha botado presséo, dizendo que ele
estava perfeitinho e perguntou se eu ndo tinha usado remédio para abortar.
A enfermeira me fez olhar para o feto quando eu o expulsei; ela insistiu que
eu visse. Isso eu achei péssimo” (entrevista 13, adolescente de 17 anos).
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Outra se reportou ao comentario que ouviu dos profissionais enquanto

esperava a curetagem no centro cirdrgico:

“Eles sabem que a gente usou o remédio porque quando eu
esperava a cirurgia a enfermeira perguntou ao médico se ele denunciava as
mulheres que praticam aborto e ele disse- ah, se a gente fosse denunciar,
todo dia sairia um camburdo cheio de mulher daqui!” (entrevista 11,
adolescente de 19 anos).

As adolescentes achavam que somente pelo fato de “serem adolescentes”
agravava a situacado de desrespeito e discriminacdo por parte de quem as atendeu

dentro do hospital.

4.4 Redes de apoio da adolescente

As adolescentes obtiveram informagbes sobre o local da venda do
medicamento e da mistura de ervas através de amiga, amigo e prima em 80% (24)
dos casos, do namorado em 10% (3) ou do companheiro em 6% (3). As jovens
relataram ter conseguido os recursos financeiros para comprar o Cytotec com o
namorado ou marido em 30% (9) das vezes; com o préprio recurso em 30% (9), nas
situacbes em que trabalhavam; com os pais ou irméos alegando outra finalidade em
30% (9) e com amigos em 10% (3). A compra foi realizada pela prépria adolescente
em 43% (13) das vezes, por amigo ou amiga em 30% (9), pelo namorado, marido ou
companheiro em 20% (6) por prima em 3% (1) ou ainda pela patroa em 3% (1). Por
fim, quem levou a adolescente para o hospital foi a mae ou a tia, a quem a
adolescente revelou o ocorrido apos ter feito uso do método (43%, 13 casos), ou
uma amiga que ja sabia do fato (30%, 9 casos). Oito adolescentes (27%) foram
sozinha (27%, 8 casos). Todas as adolescentes com idade inferior a 18 anos, ao
chegar ao servico, estavam acompanhadas de uma pessoa maior de idade que seria

responsavel legal pela internacdo. Esses dados estdo apresentados na Tabela 4.

Nenhuma adolescente foi acompanhada pelo marido, namorado ou
companheiro até o hospital. Entretanto, ocorreu uma situacdo em que o marido (que
desejava muito uma gravidez), pensava que o0 aborto tinha sido espontaneo e
acompanhou a jovem até o servico hospitalar. A idade dos parceiros, namorados ou
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maridos variou de 19 (10%, 3) a 39 anos (3%, 1), tendo a maioria entre 23 e 25

(84%) anos e um de 27 anos (3%, 1).

Tabela 4— Percursos e redes de apoio das adolescentes que fizeram aborto

clandestino. Teresina, 2011

Variaveis Adolescentes
N %
Informagbes sobre o método
Amiga 15 50
Amigo 9 30
Namorado 3 10
Marido ou companheiro 2 6
Internet 1 4
Fonte do recurso
Namorado ou marido 9 30
Recursos préprios 9 30
Pais/irméaos 9 30
Amigos 3 10
Compra do medicamento
Prépria adolescente 13 43
Amigo 6 21
Amiga 2 7
Irma 1 3
Prima 1 3
Namorado, marido 6 20
Patroa 1 3
Venda do medicamento/mistura
Farmacia
Proprietario 13 43
Balconista 16 54
Residéncia
Curandeira 1 3
Motivos para ir a maternidade
Sangramento transvaginal 21 70
Dor (colicas) 9 30
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Continua
Tabela 4 — Percursos e redes de apoio das adolescentes que fizeram aborto

clandestino. Teresina, 2011

Variaveis Adolescentes

N %
Periodo de laténcia (horas)
3a8 16 54
9az4 7 23
25a72 4 13
>72 3 10
Ida ao hospital
Com a méae 12 40
Com a amiga 9 30
Sozinha 7 23
Com atia 2 7

4.5 Complicacdes

N&o houve registro de complicagbes durante ou apds o procedimento
cirargico em 90% (27) das jovens. No entanto, 10% (3) delas sofreram complicacbes

graves, as quais serao relatadas por ordem cronoldgica de ocorréncia:

A primeira complicacdo foi sofrida por uma adolescente de 15 anos, solteira,
com ensino fundamental incompleto, renda de um sal&rio minimo, primeira gravidez,
procedente de localidade a aproximadamente 300 km de Teresina, no interior do
Maranh&o. A idade gestacional era de 15 semanas. Inicialmente ela tomou uma
cartela completa com 20 comprimidos de Ciclo 21 (anticoncepcional oral), na
tentativa de provocar o aborto. Em seguida, auxiliada pela patroa, usou o Cytotec,
somente pela via oral, em dosagem de 3 comprimidos ao dia por 2 dias. Apresentou,
entdo, sangramento vaginal e célicas uterinas, o que a fez procurar o hospital local.
Ao chegar ao servico ela informou que havia tomado o Cytotec. Foi examinada pelo
profissional, e, logo apds, disse-lhe que deveria fazer uma curetagem uterina sem

anestesia, procedimento ao qual se submeteu. Entretanto, segundo seu relato “a



48

curetagem nao resolveu o problema”, pois ficou internada e, no dia seguinte foi
informada que outra curetagem seria realizada, e, ao perguntar se receberia
anestesia, foi dito que no seu caso nado “merecia’ tal procedimento. Nessas
condicbes submeteu-se por mais duas vezes ao procedimento, ao longo de uma
semana e, quando o médico propds a quarta curetagem, ela recusou, alegando néo
suportar a dor do procedimento sem anestesia. Permaneceu internada por quinze
dias nesse servi¢o, quando a encaminharam para Teresina, por apresentar quadro
grave com suspeita de perfuracdo uterina e infeccdo. Ao chegar ao hospital de
Teresina foi confirmado o diagndstico de perfuracdo uterina. A adolescente foi
submetida a cirurgia e permaneceu internada neste hospital por mais quinze dias,

guando recebeu alta.

A segunda complicacdo ocorreu com outra adolescente de 15 anos, solteira,
com ensino fundamental incompleto, renda de um salario minimo, na primeira
gravidez, procedente do interior do Piaui, a uma distancia de 1.100 km de Teresina,
com idade gestacional de 17 semanas. A adolescente havia feito uso de garrafada
(misturas de ervas abortivas). Tomou uma Xxicara de cha seis vezes ao dia por trés
dias. Quando comecou a apresentar sangramento transvaginal intenso, procurou o
hospital local da cidade onde reside e foi informada de que la ndo resolveriam o seu
caso, mas fariam sua transferéncia em ambulancia para a capital. Ao chegar ao
hospital de Teresina, estava com perda sanguinea acentuada e queda acentuada de
pressdo arterial. Foi submetida a curetagem uterina e transfusdo sanguinea para

corrigir o choque hipovolémico. Permaneceu internada por cinco dias.

A terceira complicagdo ocorreu com uma adolescente de 18 anos, casada,
ensino meédio incompleto, renda de um salario minimo, na segunda gravidez, mae de
um filho de 9 meses, ainda amamentando, procedente de Teresina e residente no
mesmo bairro do hospital que a atendeu. Ela havia feito uso intravaginal de 3
comprimidos de Cytotec e tomado um comprimido oral: ao perceber sangramento
vaginal moderado e dor pélvica, foi ao hospital para atendimento e Ihe foi dito que
precisaria realizar ultrassonografia. Apés o exame foi informada de que a conduta
seria ficar internada em repouso, tomando medicacdo analgésica na tentativa de
inibir a progressdo do aborto, j& que estava gravida de feto vivo de 12 semanas.
Entretanto, havia area de descolamento fetal, com risco aumentado para abortar.

Ficou internada para tratamento médico por trés dias e recebeu alta com orientagéo
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de comprar medicacao (6vulos vaginais de progesterona) para inibir a progresséao do
aborto. Ela ndo obedeceu a recomendacdo e com dois dias da alta hospitalar,
comecou a ter febre e calafrios intensos, o que a fez procurar novamente 0 mesmo
hospital. No momento da admissédo, houve constatacdo de quadro de aborto
infectado grave (secrecédo vaginal purulenta de odor fétido, de febre de 39 graus e
hipotensao arterial). Foi novamente internada, dessa vez para curetagem uterina e

permaneceu no hospital por quinze dias em uso de antibidticos.
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5 Discussao

A populacdo deste estudo caracterizou-se por uma predominancia de
adolescentes menores de 18 anos, solteiras, pardas e negras e urbanas. Elas
residiam com algum familiar, geralmente com parentes da familia nuclear. E eram
estudantes, a maioria com nivel de escolaridade baixo para a idade. Isso pode ser
reflexo do atraso no inicio dos estudos, ja que somente trés delas tiveram relato de
repeténcia de ano e ndao houve caso de abandono escolar antes do ensino médio.
Os dados desta pesquisa revelaram que somente 12 (40%) adolescentes tinham
nivel de escolaridade adequado para a idade, o que estd dentro da média de
registros nordestinos, onde a taxa de escolarizacdo € inferior a das demais regides

do pais, exceto a regido Norte, que tem taxas semelhantes.

O indicador de escolaridade reflete as desigualdades na renda familiar dessas
jovens, estando elas inseridas no segundo quinto do grupo das mais pobres do
Brasil (72). A maioria tinha renda familiar entre um e trés salarios minimos, o que
corresponde ao perfil da populacdo que procura 0s servicos publicos de saude.
Quase metade (14, 46%) das adolescentes da pesquisa trabalhava e, dessas,
metade (7, 23%) sustentava a familia. Seus relatos sugerem que estar trabalhando
significava certa autonomia, inclusive no momento de ter recurso financeiro para a
compra do Cytotec, mas também encargo para aquelas que representavam a unica

fonte de renda da familia.

Duas adolescentes haviam parado os estudos no final do ensino médio.
Estavam casadas, tinham um filho e trabalhavam. Ha questionamentos na literatura
se as jovens deixam a escola por se unirem maritalmente e assumirem afazeres
domeésticos ou se abandonam os estudos antes de ficarem gravidas (56, 65, 67). Ha,
também, a afirmativa de que certo grau de escolaridade pode representar maior
possibilidade de ter recursos individuais para decidir se querem ter filhos, de saber o
momento apropriado para ser mée ou se, diante de uma gravidez, ter condigbes de
optar por sua interrupcdo (75). Esta pesquisa verificou que a jovem com menor
tempo de estudo tinha frequentado a escola por cinco anos, evidenciando grande

atraso escolar. A realidade brasileira mostra que as adolescentes com até sete anos
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de estudo contribuem com cerca de 20% da fertilidade do pais, principalmente nas

regides Norte e Nordeste (46).

As adolescentes participantes deste estudo demonstraram certeza de nao
guererem gravidez naquele momento, um dado também verificado na pesquisa
Gravad, quando as jovens relataram ideia de aborto ao descobrirem a gravidez
(103). A segunda entrevistada, por exemplo, de 17 anos, afirmou que “néo posso ter
filhos agora, pois eu ainda ndo me formei”. Muitas vezes, ndo era somente a
estabilidade financeira que queriam: elas apenas achavam que nao estavam
preparadas para a maternidade: “sou muito nova e n&o quero ser mae agora”
(entrevista 1, adolescente de 17 anos). Para a maioria, ter um filho fazia parte dos
planos do futuro “somente apds eu ter um emprego e sair da casa dos meus pais”

(entrevista 11, adolescente de 19 anos).

Se por um lado a pesquisa revelou que 7 (23%) adolescentes ja eram méaes
de um filho, dado também registrado em outros estudos, (52, 105) por outro lado,
esse foi um fator importante na tomada de deciséo pelo aborto da segunda gravidez,
como sinalizou uma delas: “ndo posso e nao quero outro filho tdo cedo, ja tenho um
muito pequeno para criar” (entrevista 25, adolescente de 18 anos). A adolescente de
17 anos que provocou dois abortos durante o periodo da pesquisa e teve duas
participacbes neste estudo, alegou motivos semelhantes para provocéa-los. Na
primeira entrevista, disse: “desejo continuar meus estudos e me formar” e “ndo quero
ser mae agora”. Na segunda entrevista, disse: “a pilula me engordou muito”, “meu

marido quer filho e eu ndo e vou terminar meus estudos”.

Em recente estudo conduzido nas cinco regides brasileiras Debora Diniz e
Marcelo Medeiros (2012) realizaram entrevista em profundidade com 122 mulheres
de 18 a 39 anos que provocaram aborto. Esses pesquisadores investigaram o perfil
sociodemogréfico dessas mulheres e o itinerario que elas tracaram para abortar.
Verificaram que o primeiro aborto ocorreu na adolescéncia e que a repeticdo dele
ocorreu também no final dessa fase (109). O estudo aqui apresentado verificou
repeticdo de aborto por uma adolescente. Vale lembrar que a maioria tinha entre 14
e 17 anos, existindo a possibilidade de ainda ocorrerem abortos até o final da
adolescéncia. Outro estudo realizado na Dinamarca (2002) tomando os dados de

uma base especifica verificou que ha maior probabilidade de aborto provocado se a
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mulher ja teve filhos ou provocou abortos previamente (110) Em relacdo aos motivos
alegados pelas mulheres para provocar o aborto, Maria Teresa Olinto e Djalma
Moreira-Filho (2004) demonstraram, pelo método de urna, que 0s mais comumente
alegados foram a pouca idade da mulher e falta de condi¢bes para educar (111).

Os métodos anticoncepcionais de que as jovens deste estudo tinham
conhecimento eram somente a pilula e o preservativo masculino. O uso consistente
ndo estava sendo feito pela maioria nos seis meses anteriores ao aborto, o que é
confirmado por outros estudos, que mostram maior relaxamento no uso do método
conforme a estabilizagdo do relacionamento (9, 103). Entretanto, 2 (7%)
adolescentes do estudo ficaram gravidas de relacbes ocasionais, em
relacionamentos n&o estaveis. Uma relatou falha do método e a outra,
indisponibilidade do contraceptivo no momento da relagédo. Apesar de terem iniciado
a vida sexual havia pelo menos um ano, a maioria nunca tinha ido ao ginecologista e
nenhuma adolescente havia usado dupla protecdo. O relato delas revela escassez
de informacBes sobre anticoncepcdo, inclusive de emergéncia e de protecao
individual, o que aumenta o risco de exposicdo a infeccbes sexualmente
transmissiveis. O Ministério da Saude tem recomendado a dupla protecéo,
especialmente na adolescéncia, periodo reconhecido como de muitas

experimentacdes sexuais (38).

Algumas adolescentes afirmaram falha do método e outras néo toleraram os
efeitos colaterais experimentados, o que, por um lado reforca a ideia de que ha
pouca divulgacéo e oferta de métodos modernos e variados e, por outro, confirma a
possibilidade de ocorréncia de gravidez mesmo com os cuidados preventivos
recomendados. Uma delas afirmou que “ele sempre usava preservativo, mas deve
ter furado e ndés ndo percebemos” (entrevista 1, adolescente de 17 anos). Outra
disse: “Confiei na amamentacdo, pois me disseram que eu ndo ficaria gravida
engquanto amamentasse” (entrevista 25, adolescente de 18 anos). E uma terceira:
“Nao conheco outro método além da pilula e a camisinha” (adolescente de 16 anos).
Estudos tém verificado precariedade ou inexisténcia de servicos de assisténcia em
saude sexual e reprodutiva para pessoas jovens, consequentemente, pouca oferta
de métodos modernos e diversificados (5, 35). A ampla divulgacédo e o facil acessam
a esses servicos sao necessarios para reduzir os indices de gravidez indesejada,

entretanto, restardo os casos em que as adolescentes ndo conseguirdo evita-la



53

como demonstrado em relato acima. Em relacdo a esses casos, ha necessidade de

repensar as restricoes legais do direito ao aborto.

O diagnéstico da gravidez foi feito por teste urinario de farmacia, beta-hCG
sanguineo ou ultrassonografia, sendo o teste urinario de farmécia o meio preferido
das adolescentes participantes do estudo, certamente por ser mais acessivel, rapido
e barato. A Pesquisa Nacional de Aborto- na fase de entrevistas, constatou a mesma
coisa em relacdo as mulheres de cinco capitais brasileiras (109). O teste foi
suficiente para a tomada de decisdo sobre o aborto. Entretanto, 5 (17%)
adolescentes nem chegaram a realizar teste confirmatério e ja induziram o aborto
“s0 os sintomas de gravidez foram suficientes para eu saber que era gravidez”
(entrevista 10, adolescente de 16 anos). Inicialmente, as adolescentes
compartilharam a decisdo com amigas e, por ultimo com familiares como tias, primas
ou a mae. A participacdo da mae na cogitacédo do aborto na adolescéncia revelou-se

importante na pesquisa Gravad (103).

Ha mais de duas décadas o Cytotec vem sendo crescentemente citado pelas
mulheres que realizam aborto clandestino (94, 105, 109, 112). Neste estudo, a
quase totalidade (29, 97%) das jovens usou o Cytotec como método abortivo, ja
consagrado pelo senso comum como eficiente nessa pratica. A Gnica adolescente
que usou outro método, mistura de ervas abortivas, residia a 1.100 km da capital.
Essa jovem ficou entre aquelas com graves complicacdes, entretanto, varios fatores
podem ter contribuido para o quadro: o aborto tardio, a longa distancia até a capital
e as condi¢cdes inadequadas de transporte de paciente com sangramento vaginal
acentuado, além de diarreia e vomitos, possivelmente efeitos colaterais da mistura.
A PNA-entrevistas (2012) descreveu o uso de chas e ervas combinado ao Cytotec
pelas mulheres que abortaram (109), e algumas regies da Africa utilizam
comumente ervas abortivas na pratica do aborto (113). A adolescente acima
especificada sabia que o Cytotec era mais eficaz e menos perigoso para ela, porém,

nao teve recursos financeiros para compra-lo.

As informacbes sobre o Cytotec como método abortivo foram facilmente
alcancadas por todas as adolescentes do estudo e, geralmente, eram conhecidas
antes mesmo de elas engravidarem, em conversas com amigos, namorado,

companheiro ou esposo. ApGs descobrirem a gravidez e decidirem abortar, 0 que



54

em geral ocorreu no primeiro trimestre, o passo seguinte foi descobrir o local de
venda, o que também nao foi dificil para a maioria das jovens. Ou elas foram
diretamente ao local de compra, ou isso foi feito por um intermediario, amigo, amiga,
prima, namorado ou marido, apds a adolescente conseguir o valor estimado por
essas pessoas. Quando quem realizou a compra foi o namorado ou marido, estes
arcaram integralmente com o valor do medicamento. Em geral elas tiveram que fazer
um esforco grande para custear o Cytotec. Fizeram empréstimo, mentiram para 0s
pais ou irmdos ou até parcelaram a compra. Ndo ha dados referentes a essa

questao na literatura.

Em artigo brasileiro sobre misoprostol e midia Debora Diniz e Rosana Castro
(2011) descrevem o vendedor do misoprostol como funcionario ou ex-funcionario de
farmacia, farmacéutico, do sexo masculino que vendem, principalmente, de forma
clandestina outros medicamentos que se propdem a mudancas fisicas do corpo
(114). Neste estudo, os vendedores, geralmente do sexo masculino (83%, 24),
balconistas de farmacias comuns ou eram seus proprietarios certificaram-se de que
as adolescentes sabiam como usar o Cytotec e quanto tempo aguardar para ir ao
hospital. Eles fizeram as recomendacdes no momento da venda: “ele disse que era
para tomar aquela medicacdo a noite em jejum: - Vocé coloca quatro na vagina e
toma dois e espera sangrar, mais ou menos umas trés, quatro horas” (entrevista 14,

adolescente de 19 anos).

Muitas jovens afirmaram que o modo de usar também ja era conhecido por
elas antes mesmo da gravidez. O que elas relataram como dificil e dolorosa foi a
espera do sangramento para irem ao servico. A segunda etapa mais dificil era a
revelacdo da gravidez, para a mae ou tia, por aquelas que dependiam de um
responsavel legal para assumir a internacdo hospitalar. O dltimo obstaculo e talvez o
mais constrangedor, foi a chegada ao servico, a espera e o0 enfrentamento de
olhares e vozes de profissionais que, muitas vezes, eram entendidos por elas como
a condenacdo de um ato que algumas delas sabiam “ser errado”. Finalmente,
reconheciam que o término do processo trazia-lhes grande “sensacdo de alivio”

(entrevista 24, adolescente de 16 anos).

A realizacdo do aborto no primeiro trimestre de gravidez, pelas adolescentes

deste estudo, sugere resultados sem complicacdes, conforme evidencia o tempo
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minimo de internacdo e as condi¢cdes de retorno imediato as atividades, como
gueriam algumas delas. A literatura tem demonstrado que quanto mais avancada € a
idade gestacional no momento da realizagdo do aborto, maior a probabilidade de
complicagBes (105, 115, 116). Além disso, o uso predominante do Cytotec para
abortar, parece ter favorecido também menores complicacbes inerentes ao
medicamento. Atualmente esta bem definido que o uso do misoprostol reduz
complicacgbes (91, 93, 117), um fato que foi bem demonstrado pelo estudo goiano de
Mauricio Viggiano et al. em 1996 (94).

A facilidade de compra do Cytotec pelas adolescentes do estudo ou por
intermediarios sugere ter impedido um retardo na realizacdo do aborto e,
consequentemente, maior numero de complicacdes. Entretanto, o valor cobrado
pelos vendedores clandestinos, obviamente, esteve muito acima do valor
comercializado do produto e das condi¢des financeiras das adolescentes (118). Trés
(10%) adolescentes fizeram empréstimo da quantia para comprar o medicamento ou
parcelaram a compra, como referido anteriormente. As vantagens atribuidas ao
misoprostol sdo eficacia, facilidade de uso e baixo custo quando disponivel no
mercado legal (89, 92).

Para as adolescentes, a ida ao hospital era uma etapa do processo abortivo.
Como elas nao tinham experiéncia com a pratica, algumas vezes ocorreu ida
antecipada ao servico hospitalar, o que resultou, para trés delas, em tentativa de
reversao do quadro pelos profissionais que as atenderam: “O ultrassom mostrou que
o feto estava vivo. Ele decidiu me internar para segurar a gravidez, embora eu néao
quisesse, mas ele convenceu minha mae” (entrevista 1, adolescente de 17 anos).
Em geral, porém, elas aguardaram o0 sangramento, uma espera solitaria e
angustiante feita em jejum absoluto, pois sabiam que, quando chegassem ao
hospital a “curetagem sé poderia ser feita em jejum” (entrevista 3, adolescente de 19
anos). Os resultados do estudo afirmam que essa era uma etapa inquestionavel por
elas. Ir ao servigco hospitalar e em condi¢des de jejum foi um passo importante para
a resolucéo final do aborto. As informacdes acerca de cuidados prévios a internacao
sdo repassadas por aquelas que ja sofreram um aborto ou por alguém préximo.
Esse fato, também foi constatado na Pesquisa Nacional de Aborto (2010) (85). Outro
componente importante no processo de aborto clandestino dessas adolescentes foi

a presenca constante do acompanhante na admissdo hospitalar das que tinham
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menor idade civil, ja que pelos seus relatos havia o conhecimento de que os

hospitais “exigem” a presenca de alguém que se responsabilize pela internacéo.

Os resultados levam a crer que as adolescentes ndo pretendiam esperar que
0 medicamento atuasse de forma a completar o aborto. Elas tinham a intencao de
procurar 0s servicos de saude independentemente da caracteristica do
sangramento, mesmo porque ndo tinham parametros para saber o que seria um
aborto completo ou finalizado sem a curetagem: “Eliminei uma bola de sangue no
vaso, achei que era o feto” (entrevista 13, adolescente de 18 anos); “passaram dois
dias e ndo veio aquele sangue que eu esperava, ai eu vim para saber o que tinha
acontecido” (entrevista 5, adolescente de 19 anos); e “saiu um sangue coalhado e
vim. S6 que ainda ndo estava na hora” (entrevista 9, adolescente de 16 anos). O que
geralmente elas esperavam era o tempo superior a seis horas apés o uso do
medicamento, o que ocorreu com 24 (80%) delas. O intervalo de tempo aguardado
pelas adolescentes foi para 0 medicamento fazer efeito e também para néo correrem
risco de constrangimento na chegada ao hospital, onde seriam questionadas pelo
profissional que iria examina-las. Esses profissionais poderiam encontrar restos de
medicamento na vagina, o que poderia gerar maiores indagacdes. As jovens foram
questionadas se o aborto tinha sido espontaneo ou provocado, e 24 (80%) negaram

que haviam induzido o aborto.

Quando questionadas por esta pesquisa, 27 (90%) responderam desconhecer
alguma mulher presa por provocar aborto. Entretanto, o temor da denuncia existiu,
pois as adolescentes tinham conhecimento de que o aborto é crime no pais. Esse
dado contrasta com os resultados obtidos por Ellen Hardy et al. (1991) com base em
questionarios de estudantes e funcionarias de universidade paulista sobre suas
decisbGes de abortar, as quais nao relataram diretamente o temor de punicéo legal,
mas o temor das consequéncias fisicas, psicolégicas e morais (119). As
adolescentes deste estudo também recearam a discriminagédo e o constrangimento
pelos profissionais dos servigcos que as atenderam, bem como a san¢ao moral dos
familiares. Estudos tém demonstrado que esse receio ndo é sem razdo (118). Para
uma nova postura profissional diante da mulher que aborta, o Ministério da Saude
(2010) elaborou o Manual de Atencdo Humanizada ao Abortamento. As normas
técnicas de atencéo contidas no manual sdo embasadas em principios democraticos

e laicos, como igualdade de género e dignidade da pessoa humana; elas auxiliam
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servicos e profissionais na atuacdo eficaz, qualificada e isenta de julgamentos
morais sobre as mulheres e adolescentes que passam por abortamento e suas

complicacbes (61).

A literatura demonstra que, quanto menor é a idade da adolescente maior € a
idade gestacional e maiores sdo as possibilidades de complicacbes (89). Isso
também foi verificado nesta pesquisa, em que 3 (10%) adolescentes uma de 14 e
duas de 15 anos, provocaram aborto tardio, isto €, apds o primeiro trimestre de
gestacdo. Duas delas tiveram as mais graves complicagfes do estudo, ja descritas
anteriormente. Vale ressaltar que, o agravamento do quadro dessas jovens pode ter
sido favorecido pela ma qualidade da assisténcia dos servicos que as atenderam,
pela falta de estrutura hospitalar, pela discriminacdo no atendimento do aborto
declaradamente clandestino pela adolescente ou pelo simples fato de serem
adolescentes. A analise do Instituto Alan Guttmacher sobre a década de progresso
desigual do aborto no mundo destaca a possibilidade de tratamento indiferente dos
profissionais de saude com adolescentes que abortam, o que pode ser obstaculo
para a busca de servicos de saude. (89) As complicacdes descritas neste estudo
corroboram a necessidade de sensibilizacdo e capacitacdo de profissionais e

servicos no atendimento de jovens que abortam.

Este estudo demonstrou que 93% das adolescentes que usaram Cytotec nao
tiveram complicacbes como infeccdo ou hemorragia ou outra que ficasse registrada
em prontuario. A literatura tem reforcado a seguranca do uso do misoprostol tanto
em eficacia como em diminuicdo de complicagbes (117). Porém, em caso de
medicamento sem controle de 6rgdos de vigilancia ndo € possivel assegurar 0s
efeitos e 0 uso sem orientacdo de profissionais habilitados, o que pode levar a
resultados incertos, como € o caso do Brasil. A duracdo da internacéo para 23 (77%)
jovens foi somente um dia, o que corrobora o dado acima, ou seja, de menor
quantidade de complicagbes. Quatro casos de permanéncia maior que um dia, de
dois a quatro dias, decorreram de problemas administrativos, como o retardo ou nao
realizacdo de exames rotineiros especificos da internacéo, ja que ndo houve registro
de complicagcbes nos prontuarios. A literatura ndo tem feito registros sobre duracao
da internacdo por complicacdo pés-aborto. Este estudo verificou que o tempo de
internacdo das adolescentes que tiveram complicacfes foi no minimo trés vezes

superior ao das demais adolescentes. Enquanto aquelas que se internaram somente
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para a realizacdo da curetagem uterina permaneceram no hospital por 24 horas, as

que tiveram complicacfes ficaram internadas por um periodo superior a 120 horas.

Esta pesquisa demonstrou que as adolescentes desta populacdo nao
desejavam gravidez por terem outros projetos de vida para aquele momento. A
gravidez estaria em planos futuros. O aborto foi provocado com Cytotec, um método
bastante conhecido por elas. As informacdes sobre o local de venda do
medicamento foram obtidas com pessoas de seu circulo proximo, no ambiente de
trabalho, escolar ou familiar. Para realizarem o aborto clandestino, elas
necessitaram do envolvimento de pelo menos duas pessoas que as ajudassem
desde a compra do Cytotec até a ida ao hospital para realizarem a curetagem
uterina, que constituiu uma rede de apoio. Uma dessas pessoas foi frequentemente
a mae, presente na fase final para acompanhar a adolescente ao servico médico.
Essa etapa foi marcada pela auséncia do género masculino, talvez por uma crenca
dos homens de que aspectos ligados a resolucdo de gravidez sejam de dominio

feminino, cabendo a eles apenas o cargo de provedor do medicamento.

Este estudo apresenta limitacdes pela conveniéncia da amostra. Ele ndo pode
revelar a magnitude do aborto na faixa etaria da adolescéncia, hem tampouco
permite inferir, para a populacdo geral de adolescentes, os resultados aqui
encontrados. Outros estudos serdo necessarios para estimar a frequéncia do aborto
clandestino nesta fase da vida das mulheres e dentro desse universo, estabelecer o
percentual daquelas adolescentes que néo procuram assisténcia hospitalar; verificar
gue outras praticas sdo adotadas por elas; e, finalmente, como € essa realidade

para adolescentes que vivem em areas nao urbanas.

No entanto, os resultados deste estudo revelam que o aborto clandestino
praticado por essas adolescentes € viabilizado pela utilizacdo do Cytotec tomado
oralmente e colocado na vagina, conforme orientacao fornecida pelo vendedor ou
por uma amiga. O medicamento é encontrado nas farmacias, mas vendido na
clandestinidade para as jovens. A venda clandestina do Cytotec torna os resultados
imprevisiveis, e seu custo pode ndo ser acessivel para meninas muito pobres, que
recorrem ao aborto com métodos alternativos e inseguros. Por outro lado, as

adolescentes ainda precisam procurar o hospital para finalizarem o aborto, o que
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obriga a revelacdo da pratica a um familiar que sera seu responsavel legal na

internacao.

Os resultados demonstram que as adolescentes precisam de orientacao
profissional nessa etapa do processo abortivo, pois foram constatadas trés
complicagbes graves no estudo, que poderiam ter sido evitadas se houvesse
informac&o técnica e menor resisténcia dos profissionais em acatar a decisao

tomada pelas jovens.

Além disso, mesmo em amostra limitada, os dados sugerem a necessidade
de mudancas em agfes programaticas dos servigos de atendimento a adolescentes,
de forma a preparar os profissionais para que possam fornecer orientagcdo técnica as
adolescentes que estdo determinadas a interromper a gravidez ou mesmo que ja
iniciaram o uso do Cytotec, bem como para que assegurem atendimento oportuno e
livre de discriminacdo. Essas mudancas teriam o potencial de evitar complicacdes
decorrentes da desinformacéo da adolescente e possibilitar a liberdade no exercicio
da sexualidade e no direito de escolha do momento reprodutivo.
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6 Conclusodes

As adolescentes deste estudo utilizaram preferencialmente, o Cytotec como
método abortivo, quatro comprimidos por via oral e vaginal, simultaneamente. O
tempo de acdo do medicamento foi de 3 a 8 horas, e o principal sinal, sangramento

vaginal, acompanhado ou n&o de cdlicas uterinas.

Os percursos tomados pelas adolescentes se iniciaram com solicitacdo de
informacfes sobre a venda do Cytotec com amigas; em seguida elas buscaram
conseguir recursos para comprar o medicamento, fosse com seu préprio dinheiro,
fosse com familiares, amigo, namorado, marido, ou por meio de parcelamento da
compra na farmacia. O passo seguinte foi a ida ao local da venda do Cytotec,
especialmente farmacias comuns de pequeno porte no bairro onde residia a
adolescente. Quando ndo foi a prépria adolescente que se dirigiu a farmacia e foi
instruida pelo vendedor, a pessoa que fez a compra do medicamento recebeu as
orientacdes de uso e as repassou para ela. As adolescentes usaram os comprimidos
em jejum, no final do dia, e ficaram aguardando o sangramento vaginal para,
finalmente, irem ao hospital apos seis horas de uso do Cytotec, para realizagdo da

curetagem uterina.

As redes de apoio das adolescentes foram aquelas que as ajudaram em
qualquer momento do processo abortivo: na tomada da decisado de abortar, em geral
atuou o companheiro, marido ou namorado; na busca de informacdes sobre a venda
do Cytotec, entraram em cena amigas, 0 hamorado, 0 marido e mesmo 0 recurso a
internet. Auxiliaram na compra do medicamento amigo, hamorado ou marido. Para
finalizar o processo de aborto clandestino, houve o apoio daquela que acompanhou
a jovem até o hospital, tornando-se responsavel por ela na hora da internacédo: mae,
amiga, tia ou irma. Foi marcante a auséncia do parceiro nesse momento final do

aborto.

O estudo aqui apresentado demonstrou que 0s servicos nao estavam
preparados para atender adequadamente as adolescentes em processo de
abortamento induzido na clandestinidade. Muitas vezes as condutas médicas,

autoritarias esquecem a histéria das jovens, desrespeitando suas decisoes.
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Este estudo também verificou que, embora as adolescentes tenham obtido
informacdes sobre 0 método mais eficaz e seguro para abortar e tenham conseguido
O recurso para a sua compra, ndo tiveram a assisténcia e as orientacdes técnicas
adequadas em todas as etapas do processo abortivo suficientes para evitar

complicacbes graves.

As complicacdes verificadas neste estudo puderam expressar a gravidade
que o aborto clandestino, entre adolescentes, representa no pais fosse pela
auséncia ou pouca sensibilidade com que a questéo foi abordada e conduzida nos
locais de assisténcia fosse pela proximidade e semelhanca dos diagndsticos dos
casos graves com o0s diagnosticos das mortes por aborto no pais, ou seja, 0s
diagnésticos dado para as complicacdes verificadas neste estudo foram os mesmos
encontrados nos registros epidemiolégicos como principais causa de mortes por
aborto.

Este estudo n&do tem a finalidade de ser extrapolado para a populacdo geral
de adolescentes, por razdes ja explicitadas. Entretanto os resultados com essa
populacdo sugerem a necessidade de mudancas em servicos de atendimento a
adolescentes, especialmente aquelas que engravidam e ndo desejam continuar a
gravidez, sdo pobres e procuram 0s servicos publicos de saude, e aquelas que
iniciam o processo abortivo e procuram auxilio precocemente antes de iniciar

cascata de eventos que poderdo culminar em complicacdes graves e até morte.

Os servicos de atendimento precisam estar preparados para atender isentos
de qualquer forma de julgamento ou punicdo as adolescentes que iniciam o
processo abortivo, evitando desfecho desfavoravel para elas, permitindo-lhes direito
ao exercicio da sexualidade livre do aspecto reprodutivo.

Alguns desafios ainda persistem para serem esclarecidos em futuros estudos.
A frequéncia de aborto clandestino na adolescéncia, quantas dessas adolescentes
nao necessitam procurar assisténcia hospitalar, que outros métodos séo praticados
por elas e como as adolescentes que vivem em areas rurais praticam o aborto

clandestino.
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Apéndice A
Roteiro da entrevista
Perguntas de Aquecimento

Qual é a sua idade?

Vocé estuda? Que série?
Vocé trabalha atualmente?
Mora em Teresina? Onde?
E a familia? Tem irm&os?

Qual é a renda de sua familia?

N o ok~ wDbdhdE

Atualmente se relaciona com alguém? E namorado, marido, parceiro,
companheiro?

7.1 Qual é a idade dele?

7.2 Ha quanto tempo estao juntos?

7.3 Ele trabalha atualmente?

Préticas, Percurso e Redes de Protecédo
Percurso

8. Vocé estava querendo engravidar ou aconteceu sem querer?
8.1 Como vocé soube que estava gravida?
8.2 Vocé contou a seu parceiro sobre esta gravidez? Ele queria esta gravidez?
8.2.1 Como seu parceiro reagiu quando soube que vocé estava gravida?

8.3 O gue levou vocé a abortar?
Praticas

9. Como vocé abortou?
9.1 O que vocé usou para abortar?
9.2 Como conseguiu?

9.3 Poderia me contar como usou?

Redes de Apoio

10.Vocé conversou com alguém sobre a sua decisdo de abortar?

10.1 Houve participacédo ou ajuda do seu parceiro?
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10.2 Houve participacéo ou ajuda de alguém da familia ou amigo?

11.Como foi seu atendimento no hospital quando vocé chegou?

111 Vocé informou que tinha provocado o aborto no atendimento no
hospital?
11.2 Como vocé foi tratada no hospital depois que vocé contou que tinha

provocado o aborto?
Historia Sexual e Reprodutiva

12.Ha quanto tempo voce iniciou as relacdes sexuais?

13.Vocé conhece e ja usou algum método para nao engravidar?
14.De onde vocé adquiriu informacdes sobre o método?

15.J4 foi consultar com ginecologista?

16.Vocé ja teve filhos antes?

17.Vocé ja perdeu alguma gravidez antes?
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Apéndice B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ORAL

(Esse trecho é lido pela pesquisadora para a mulher. Pausas para a explicacdo sao

feitas quando necessério).

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa Aborto entre adolescentes;
praticas, percursos e redes de apoio em Teresina-Pl. A principal razdo deste estudo
é tentar saber como e em que condi¢cdes ocorrem a decisdo de abortar e, caso vocé
participe, havera uma entrevista com perguntas sobre essa questdo. Essa conversa

sera gravada para que eu consiga melhor lembrar o que foi dito.

E muito importante que vocé saiba que tudo o que for conversado é confidencial e
em nenhum momento havera sua identificacdo (seu nome néo ficara gravado e nem
aparecera em nenhum momento do estudo, assim como nada serd anotado no seu
prontuério, preservando sua identidade). N&o sera feito nenhum procedimento que
lhe traga qualquer grande desconforto ou risco a sua vida, mas se houver
necessidade apds nossa conversa vocé podera contar com o apoio da psicéloga da
instituicdo. Essa entrevista ndo faz parte de seu atendimento do hospital, por isso

sinta-se a vontade para participar ou nao.

Além disso, vocé poderd obter todas as informagdes que quiser e podera nédo
participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem
prejuizo no seu atendimento. Vocé também podera obter esclarecimentos de
davidas em outros momentos com a pesquisadora pelo telefone (86) 9986 3321 e
e-mail m.dnunes@hotmail.com, e, ainda informacdes sobre a autorizagcdo da
pesquisa no Instituto Camilo Filho localizado a rua Nogueira Lima, 1347, bairro
Joquei Clube ou pelo telefone (86) 3122 8815. Pela sua participacdo no estudo, vocé

nao recebera qualquer valor em dinheiro.
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& Comissio Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
Sociedade Piauiense de Ensino Superior

Instituto Camillo Filho

Comité de Etica em Pesquisa — CEP

DECLARACAO

Declaramos que o projeto de pesquisa Aborto provocado, adolescéncia e o contexto da
yulnerabilidade: uma pesquisa qualitativa em Teresina - P, protocolo n® 427/11 ¢
CAEE 0051.0.044.000-11, de responsabilidade da orientanda Maria das Dores Sousa
Nunes ¢ da professora Debora Diniz esta de acordo com a Resolugdo n® 196/96 do
Conselho Nacional de Saide/MS. tendo sido aprovado na presenie data pelo Comité de
Etica em Pesquisa — ICF, com validade de 01 (um) ano. quando serd avaliado o relatorio
final da pesquisa.

Solicita-se ao pesquisador o envio a este CEP. de relatérios parciais sempre quando

houver alguma alteragio no projeto, bem como © relatério final gravado em CD-ROM.
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