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RESUMO  

 

Introdução: A adolescência é concebida pela legislação brasileira como período da vida a 

ser protegido e amparado. O Ministério da Saúde construiu diretrizes e orientações
 
voltadas 

ao cuidado integral da saúde de adolescentes e jovens, atentando-se às suas especificidades. 

Nesse sentido, a gravidez na adolescência configura-se como momento importante de cuida-

dos em relação à saúde sexual e à saúde reprodutiva, ao crescimento e ao desenvolvimento 

físico, bem como às vulnerabilidades e os projetos de vida das adolescentes gestantes. Obje-

tivo: Analisar a adolescência enquanto fator de desigualdade para a atenção ao pré-natal e ao 

parto no SUS. Método: Estudo quantitativo, transversal, de fonte secundária, a partir dos 

dados provenientes da Pesquisa de Satisfação da Ouvidoria Ativa da Rede Cegonha do Mi-

nistério da Saúde dos anos de 2013 e 2014. Foram realizadas entrevistas telefônicas com mu-

lheres e adolescentes que tiveram partos no SUS em serviços com 100 ou mais partos/ano. A 

amostra foi composta por 42.632 usuárias do SUS, sendo 4.252 adolescentes de 15 a 19 anos 

e 38.380 mulheres jovens e adultas de 20 a 56 anos. As variáveis analisadas foram as caracte-

rísticas da assistência ao pré-natal e ao parto estratificadas por grupo etário e macroregião do 

país. Para análise da diferença das proporções entre os grupos, foi realizado o teste Qui-

quadrado, o nível de significância foi de 5%. Resultados: A análise da assistência ao pré-

natal mostrou que no mínimo 98% das mulheres tiveram acesso ao acompanhamento pré-

natal nos dois grupos etários. As adolescentes realizaram menos exames laboratoriais até a 

20ª semana de gestação e tiveram maior taxa de peregrinação para a internação em compara-

ção com as adultas. As adolescentes foram mais informadas, com exceção das orientaçoes 

sobre o hospital de referência para o parto. As maiores proporções de presença de acompa-

nhante foram verificadas entre as adolescentes.  Menores proporcões de acompanhantes fo-

ram observadas durante o parto, quando cerca da metade das entrevistadas, independente do 

grupo etário, relatou estar com alguém de sua escolha nesse momento. Em relação à posição 

a ser adotada no parto normal, apenas 14% das adolescentes e 11% das adultas, em média, 

foram orientadas que poderiam escolher a posição para ter o bebê além da posição deitada. 

Conclusão: Os desafios da qualificação do pré-natal e da melhoria dos serviços de saúde na 

atenção ao parto estão presentes nos dois grupos estudados.  Esta pesquisa permite estabele-

cer estratégias de aprimoramneto do pré-natal e da assistência ao parto para as adolescentes. 

A adolescência foi fator de desigualdade desfavorável para a realização do acompanhamento 

pré-natal e de exames laboratoriais, para o recebimento de informação do hospital de referên-

cia e para a peregrinação para o parto, com diferanças entre as regiões do país. Destaca-se a 

importância da organização do cuidado em rede de referência e contrareferência para a garan-

tia da assistência às adolescentes. Ressalta-se, também, a necessidade de compreender outros 

fatores associados à violação dos direitos das adolescentes gestantes.  

 

 

Palavras-chave: gravidez na adolescência; cuidado pré-natal; atenção ao parto. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Adolescence is conceived by Brazilian Law as a period of life to be protected 

and safeguarded. The Ministry of Health has developed guidelines and orientations on the 

comprehensive health care of adolescents and young people, paying special attention to their 

specificities. Thus, teenage pregnancy is considered an important moment of care in terms of 

sexual and reproductive health, physical development and growth, as well as vulnerabilities 

and life projects of pregnant teenagers. Objective: To analyze adolescence as a factor of ine-

quality for prenatal and childbirth care on the Brazilian Unified Health System (SUS). Meth-

od: Quantitative, transversal, secondary source study drawn from data from the Active Om-

budsman Satisfaction Survey of the Ministry of Health’s Stork Network from 2013 to 2014. 

Telephone interviews were conducted with women and teenagers that had deliveries in SUS 

facilities with 100 or more deliveries per year. The sample consisted of 42,632 SUS users, of 

whom 4,252 were teenagers ages 15 to 19 and 38,380 were young and adult women ages 20 

to 56. The analyzed variables were the characteristics of prenatal and childbirth care stratified 

by age group and macro-region of the country. In order to analyze the difference in propor-

tion between the groups, a chi-square test was done with a significance level of 5%. Results: 

The analysis of aspects related to prenatal care showed that at least 98% of women had ac-

cess to prenatal care in both age groups. Teenagers had undergone fewer laboratory examina-

tions by the 20th week of gestation and had a higher “pilgrimage” rate for hospitalization in 

comparison to adult patients. Teenagers were more informed, except on a reference hospital 

for delivery. The highest proportions of escorts were found among adolescents. The smallest 

national proportions of escorts were verified during delivery, when about half of interview-

ees, regardless of age group, informed having a person of their choice accompanying them at 

that moment. Regarding the position assumed for natural childbirth, only an average of 14% 

of teenagers and 11% of adult patients were told they could choose a delivery position other 

than lithotomy. Conclusion: The challenges of qualifying prenatal care and improving child-

birth care services are present in both groups under analysis. This research allows us to estab-

lish prenatal and delivery assistance strategies for adolescents. Adolescence was an unfavor-

able inequality factor for prenatal and laboratory exams follow-up, for information on refer-

ence hospitals and for antepartum “pilgrimage”, with differences between country regions. 

The importance of organizing a reference and counter-reference care network to ensure assis-

tance to teenagers is highlighted, and the need to understand other factors associated with the 

violation of pregnant teenagers’ rights is also emphasized. 

 

Keywords: teenage pregnancy; prenatal care; childbirth care.   
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

 A adolescência, assim como a infância, é concebida pela legislação brasileira como 

período da vida a ser protegido e amparado, conforme estabelecido pelo artigo 203 da Consti-

tuição Federal de 1988
1
. Em complementação a esse artigo, os adolescentes também são res-

guardados pelo capítulo VII da Norma Maior, no qual é explicitado:  

 “É dever da família, da sociedade e do Estado assegurar à criança, ao adolescente e ao jovem, 

com absoluta prioridade, o direito à vida, à saúde, à alimentação, à educação, ao lazer, à profissionali-

zação, à cultura, à dignidade, ao respeito, à liberdade e à convivência familiar e comunitária, além de 

colocá-los a salvo de toda forma de negligência, discriminação, exploração, violência, crueldade e o-

pressão” (Constituição Federal de 1988, art. 227)
1
. 

 

 Nas políticas públicas brasileiras, a prioridade estabelecida à temática da adolescência 

transparece nas diversas áreas de atuação com esse público. O Estatuto da Criança e do Ado-

lescente (ECA)
2 

é o marco jurídico que cria mecanismos para efetivação dos direitos funda-

mentais estabelecidos pela Constituição Federal para esses grupos etários, sob a concepção de 

crianças e adolescentes como sujeitos de direitos e como pessoas em desenvolvimento.   

 Esse estatuto promove a proteção à infância e à adolescência, em todos os âmbitos da 

vida. E destina um campo próprio para a saúde - 'Capítulo I: Do Direito à Vida e à Saúde', 

componente do 'Título II: Dos Direitos Fundamentais’. Nesse trecho, o ECA
8 

explicita a ga-

rantia do "atendimento integral à saúde da criança e do adolescente, por intermédio do Siste-

ma Único de Saúde, garantido o acesso universal e igualitário às ações e serviços para pro-

moção, proteção e recuperação da saúde.”.  

 Esse mesmo capítulo aborda a especificidade da gravidez, assegurando à gestante, 

através do Sistema Único de Saúde, o atendimento pré e perinatal; determinando que o poder 

público, as instituições e os empregadores propiciem condições adequadas ao aleitamento 

materno; e estabelecendo obrigações para hospitais e demais estabelecimentos de atenção à 

saúde no cuidado às gestantes e aos bebês. Desse modo, nesse caso há a soma de duas priori-

dades para as políticas públicas: a da adolescência e a da gravidez.   
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  Por meio do Ministério da Saúde, foram desenvolvidas diretrizes
9
 e orientações

10 
vol-

tados ao cuidado integral da saúde de adolescentes e jovens, atentando-se às suas especifici-

dades, incluída a da gravidez na adolescência. Segundo a projeção do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE)
3 

da população por sexo e grupo etário para 2017, o Brasil tem 

um total de 33.598.025 adolescentes, sendo que, desses, 16.480.178 são do sexo feminino.  

 O Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos do Departamento de Informática do 

SUS (SINASC/DATASUS)
4 

mostra que há mais de 500.000 adolescentes grávidas a cada ano 

no Brasil, correspondendo a aproximadamente de 19% do total das gestações. Destaca-se que 

desse total de adolescentes grávidas, a faixa etária de 15 a 19 anos é a mais representativa e 

corresponde a cerca de 99% das gestações na adolescência, conforme quadro abaixo:
 

 BRASIL 

ANO 

TOTAL DE 
GESTANTES 

Todas as 
idades 

GESTANTES  
ADOLESCENTES   
de 15 a 19 anos 

 
PERCENTUAL DE 

GESTANTES   
ADOLESCENTES   
de 15 a 19 anos 

GESTANTES 
ADOLESCENTES   
de 10 a 14 anos 

 
PERCENTUAL DE 

GESTANTES  
ADOLESCENTES  
de 10 a 14 anos 

2010 2.861.868 525.581 18,36% 27.049 0,95% 

2011 2.913.160 533.103 18,29% 27.785 0,96% 

2012 2.905.789 531.909 18,30% 28.236 0,98% 

2013 2.883.946 532.002 18,44% 23.157 0,81% 

2014 2.979.259 534.364 17,93% 28.244 0,95% 

 
TOTAL 

14.544.022 2.656.959 18,26% 134.471 0,93% 

 Fonte: MS/SVS/DASIS – Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos - SINASC 

 

 O entendimento das políticas públicas acerca da prioridade do cuidado aos adolescen-

tes, e, em especial, às adolescentes gestantes instaura a necessidade de um olhar atento dos 

serviços de saúde para o cuidado integral desses sujeitos, considerando suas especificidades 

em saúde sexual e reprodutiva e de crescimento e de desenvolvimento, bem como suas vulne-

rabilidades e seus projetos de vida. Desse modo, as políticas públicas devem se amparar em 
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informações e estudos precisos, que forneçam suporte para as tomadas de decisões e de im-

plementação de estratégias.  

 Para aprimorar a atenção a todas as gestantes, inclusive as adolescentes, o Ministério 

da Saúde instituiu, no âmbito do SUS, a Rede Cegonha (RC) que “consiste numa rede de 

cuidados que visa assegurar à mulher o direito ao planejamento reprodutivo e à atenção hu-

manizada à gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como à criança o direito ao nascimento 

seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudáveis”
5
. A RC está organizada em quatro 

componentes: I - Pré-natal; II - Parto e nascimento; III - Puerpério e atenção integral à saúde 

da criança e IV - Sistema logístico (transporte sanitário e regulação).  

 Essa Rede de cuidados à gestação e ao nascimento se dispõe a implementar ações 

conforme as necessidades do público adolescente, com o objetivo de melhorar a qualidade da 

atenção a essa população, a partir de uma assistência adequada desde o planejamento repro-

dutivo. Destacam-se entre as oportunidades de avanço da RC para a atenção às adolescentes a 

resolução de questões relacionadas aos aspectos éticos e legais do atendimento, o desenvol-

vimento de ações educativas que promovam o vínculo desta população às unidades de saúde 

e o direito ao parto humanizado
5
. 

 Nesse sentido, há o esforço do Ministério da Saúde em ampliar e divulgar os conhe-

cimentos sobre a saúde de adolescentes para que esses sejam protegidos pelos serviços de 

saúde e tenham seus direitos garantidos, favorecendo assim suas habilidades e competências 

para o exercício da sexualidade de forma segura, responsável, saudável e livre
6
.  

 Desse modo, cuidar da adolescência enquanto prioridade para as políticas públicas de 

saúde significa proporcionar atenção integral sensível às especificidades de desenvolvimento 

físico, social, psíquico e afetivo dos sujeitos dessa faixa etária, incluídas as ações de promo-

ção do auto-cuidado e do planejamento reprodutivo (para que a gravidez ocorra no momento 
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da vida escolhido - podendo ser durante a adolescência ou não), bem como a assistência de 

qualidade ao pré-natal e ao parto
6
. 

 Para o acompanhamento e avaliação da implementação das suas ações, a RC utiliza 

informações obtidas pela Ouvidoria Ativa do SUS. A Ouvidoria Ativa configura-se como um 

canal de comunicação privilegiado com os usuários dos serviços de saúde e permite a obten-

ção de mais informações do que as existentes nos Sistemas de Informações do SUS, tais co-

mo o Sistema de Informações Hospitalares (SIH) e o Sistema de Informações Ambulatoriais 

(SIA).  Essa modalidade de Ouvidoria atua “visando, em última instância, maior participação, 

inclusão e governança cidadã sobre as políticas públicas de saúde”
7
.  

 Diante deste cenário, o tema desse trabalho é a atenção à saúde das adolescentes ges-

tantes no SUS, com foco na verificação de aspectos da qualidade do pré-natal e do parto para 

entender se a idade da gestante interferiu na qualidade da atenção em saúde recebida. Preten-

de-se que esse seja instrumento de complementação dos conhecimentos sobre a atenção à 

saúde das adolescentes gestantes e possa subsidiar decisões e estratégias em saúde para essa 

população.  
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2. JUSTIFICATIVA 

 

 

 A gravidez, em especial na adolescência – devido ao momento de desenvolvimento 

físico, psíquico e social, também pode ser entendida como "um fenômeno público, mas que 

remete vivamente às representações sobre a intimidade da vida individual, ao lugar de sagra-

do das motivações ditas ‘psicológicas’ e das inquietações morais sobre o determinismo e o 

livre-arbítrio” (Duarte, 2006)
 8

.  

 Dentro da área de saúde de adolescentes, destaca-se a gravidez na adolescência como 

foco de diversos estudos. Em busca na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS)
9
 foram encontra-

dos 1.616 trabalhos nessa temática. Dentre os mais recentes, a partir de 2010, foram encon-

trados 47 com assunto principal sobre cuidado pré-natal e 6 sobre parto.  

 Observou-se que esses estudos versam principalmente sobre aspectos biológicos da 

gestação tais como a prevalência de sífilis, de HIV/AIDS, de infecção urinária e de transtor-

nos psiquiátricos; e também sobre baixo peso do bebê ao nascer. Foi encontrado apenas um 

estudo sobre a assistência humanizada no trabalho de parto
10

. Permanecendo, assim, a neces-

sidade de estudos acerca da qualidade da atenção ao pré-natal e ao parto recebida pelas ado-

lescentes. 

 Desse modo, analisar as informações em saúde sobre a qualidade da atenção ao pré-

natal e ao parto das adolescentes no Brasil instaura um lugar de atenção ao aspecto social das 

realidades das adolescências estudadas e da ocorrência da gravidez em suas instâncias de 

domínio público e de domínio privado. No primeiro caso, sob a diretriz de garantir a execu-

ção das boas práticas de atenção à saúde de adolescentes preconizada pelo Ministério da Saú-

de e de combater as vulnerabilidades sociais que marcam esse público, tais como as violên-

cias, a pobreza e a escassez de oportunidades de educação e trabalho. 

 Nessa perspectiva de entendimento das complexidades envolvidas na gravidez na 

adolescência, cujas causas de ocorrência bem como consequências para a adolescente e para 
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o recém-nascido são divergentes entre os estudiosos da área, ganham espaço outras dimen-

sões relacionadas a ela, como a qualidade da atenção à saúde oferecida a essas adolescentes. 

 Os aspectos da qualidade da atenção ao pré-natal e ao parto das adolescentes propos-

tos neste estudo estão relacionados à realização de procedimentos e ao provimento de infor-

mações que caracterizam o modo como os serviços de saúde as acolhem e as tratam nesse 

momento de suas vidas. Estes aspectos são importantes a partir dos entendimentos de que a 

adolescência é uma prioridade nas políticas públicas, por ser um período da vida a ser prote-

gido e amparado, e de que a saúde é área potencializadora de protagonismo e de projetos de 

vida, incluindo-se as escolhas pela promoção da saúde e pela prevenção de agravos, ambos 

relacionados aos cuidados em saúde sexual e saúde reprodutiva. 

 Nesse sentido, a Ouvidoria Ativa da Rede Cegonha configura-se como um novo e 

privilegiado espaço para obtenção de informações sobre a qualidade da atenção à saúde no 

SUS.  

 A temática de saúde de adolescentes detém meu interesse desde a graduação em Psi-

cologia na Universidade de Brasília (UnB) e estende-se até hoje no meu exercício profissio-

nal como Analista Técnica de Políticas Sociais na Coordenação Geral de Saúde dos Adoles-

centes e Jovens do Ministério da Saúde (CGSAJ/DAPES/SAS/MS). 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

Analisar a adolescência enquanto fator de desigualdade para a atenção ao pré-natal e ao parto 

no SUS. 

 

 3.2 Objetivos Específicos 

a) Analisar aspectos da qualidade da atenção ao pré-natal e ao parto das adolescentes em cada 

macrorregião do país.  

b) Identificar diferenças na atenção ao pré-natal e ao parto prestadas às adolescentes em rela-

ção às mulheres adultas. 
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4. MARCO TEÓRICO 
 
4.1. Adolescência 

 

 As Diretrizes Nacionais para Atenção Integral à Saúde de Adolescentes e Jovens na 

Promoção, Proteção e Recuperação da Saúde
11

 formuladas pelo Ministério da Saúde seguem 

a definição da faixa etária da adolescência estabelecida pela Organização Mundial da Saú-

de
12

, que a delimita à segunda década de vida, ou seja, dos 10 aos 19 anos. A partir dessa 

definição, o documento brasileiro visa sensibilizar gestores em saúde para uma visão holística 

do ser humano e para uma abordagem sistêmica das necessidades dessa população
11,12

. 

 Além de ser prioridade nas políticas públicas brasileiras, a adolescência também é 

foco das políticas internacionais. Dentre as 169 metas componentes dos 17 Objetivos de De-

senvolvimento Sustentável (ODS) propostos pela Organização das Nações Unidas (ONU), 51 

correspondem diretamente às crianças e aos adolescentes
13

, totalizando aproximadamente 

30% destes. 

 Os ODS dão continuidade e estabelecem atualizações aos Objetivos de Desenvolvi-

mento do Milênio (ODM)
14

, proposta das Nações Unidas que vigoraram desde 2000 com 8 

metas para serem atingidas até 2015 por meio das ações dos governos e da sociedade civil. 

Essas metas estavam voltadas às temáticas da fome e miséria; educação básica de qualidade 

para todos; igualdade entre sexos e valorização da mulher; redução da mortalidade infantil; 

melhoria da saúde das gestantes; combate a Aids, a malária e outras doenças; qualidade de 

vida e respeito ao meio ambiente e trabalho conjunto pelo desenvolvimento
15,16

.   

 As Nações Unidas também vem trabalhando a saúde das adolescentes na iniciativa 

global denominada “Cada Mulher, Cada Menina” (lançada em 2010), que visa como salvar a 

vida de mulheres, adolescentes e meninas acometidas por mortes evitáveis, principalmente as 

mortes maternas
17

. Diante do avanço mundial de redução da mortalidade materna e infantil, 

alcançando-se um valor de quase metade (em comparação ao período anterior), em 2015 
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houve um reforço dessa iniciativa para a saúde de mulheres, crianças e adolescentes, que de-

ve vigorar até 2030, com foco em garantir saúde e bem-estar físico, mental e social para cada 

idade
18 

.   

 Assim, a Estratégia Global para a saúde das mulheres, das crianças e dos adolescentes 

(2016-2030)
19,20

 defende que na adolescência o potencial físico, mental e social adquirido na 

infância pode converter-se em habilidades, comportamentos e oportunidades que contribuem 

para melhorar a saúde e o bem-estar. Além disso, “como possivelmente serão pais no futuro, 

os adolescentes podem transferir seus potenciais e riscos de saúde às gerações futuras” 

(p.58)
19

. 

 Conforme Brandão (2006)
21

, a gravidez na adolescência é abordada por diferentes 

concepções dentro do campo teórico de estudo da adolescência, as quais a analisam de acordo 

com representações e expectativas sociais sobre os comportamentos e as escolhas ideais para 

os indivíduos nesse período da vida. Essas representações advêm de mudanças sociais acerca 

das temáticas de idade e de gênero. 

 Desse modo, atualmente “contornos singulares são conferidos a uma gestação que 

passa a ser considerada ‘precoce’ no seio de um conjunto de representações sociais que a 

projetam como um retrocesso e uma ameaça à concretização dos ideais contemporâneos as-

sociados à juventude” (Brandão, 2006, p. 63)
21

. Tais ideais perpassam as esferas de escolari-

zação, trabalho, sexualidade e reprodução.  

   Essa autora, ao abordar a área da saúde no fenômeno da gravidez na adolescência, 

evidencia a existência de forte visão que enfatiza apenas os fatores de risco biológico para a 

adolescente e para o bebê, mostrando as vinculações estabelecidas com fatores sociais de 

probreza e de baixa escolarização, dentre outros, que, dependendo da conformação analítica, 

aparecem como causas ou como consequências da gravidez na adolescência.  

 O Ministério da Saúde entende que  
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“Na perspectiva dos direitos humanos, a gravidez na adolescência pode ser considerada, 

hoje, como um ponto de inflexão decorrente de uma multiplicidade de experiências de vida. 

Esse fato chama a atenção para a complexa realidade da juventude brasileira, em particular 

de adolescentes, porque articula, sensivelmente, aspectos ligados ao exercício da sexualida-

de e da vida reprodutiva às condições materiais de vida e às múltiplas relações de desigual-

dade que constituem a vida social, o que contribui para uma visão distorcida e homogênea 

desse fenômeno.” (MS, 2016)
22

 

  

Nesse sentido, destaca-se a necessidade entender os diferentes aspectos envolvidos na 

ocorrência da gravidez nas diversas adolescências para prover assistência conforme as especi-

ficidades de cada situação. Um fator importante para esse entendimento é a idade da adoles-

cente gestante, conforme conclusões recentes de que “o ideal é que as pesquisas sobre as ado-

lescentes sejam feitas em grupos específicos de precoces, tardias e adultas, a fim de ter resul-

tados mais fidedignos na avaliação de componentes neonatais, obstétricos e clínicos”
23

.   

 Em revisão sistemática do impacto da idade materna nas complicações clínicas, osb-

tétricas e neonatais na priomeira fase da adolescência, Bouzas at al (2014)
23

 encontraram que 

que nas adolescentes maiores de 15 anos, a assistência pré-natal adequada consegue minimi-

zar os riscos obstétricos, principalmente se as condições psicossociais forem abordadas.  

Além disso, desde 2009 a gravidez abaixo de 14 anos é considerada pela legislação 

brasileira como estupro de vulnerável (Lei nº 12.015/2009, art. 217-A)
24

. Essa normativa re-

flete a proteção jurídica frente à vulnerabilidade desse público específico que muitas vezes 

encontra-se em situação de violência sexual. Por isso, a equipe de saúde deve estar capacitada 

e sensível para a assistência e a notificação dos casos em que a gravidez é proveniente de 

violência, conforme protocolos e articulações das redes de proteção aos adolescentes (conse-

lho tutelar, assistência social, polícia, educação, dentre outras parcerias articuladas nos terri-

tórios)22.   

Desse modo, a atenção à saúde das adolescentes grávidas deve estar coerente com as 

especificidades de cada caso, garantindo os Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos com 

aceitação da individualidade e da autonomia desse público e estímulo à responsabilidade com 
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sua própria saúde, sem discriminação, coerção ou violência
11

. Portanto, a assistência às ado-

lescentes precisa estar livre de preconceitos e da moral de faixa etária correta para a gravidez. 

Essa postura propiciará a criação de vínculo das gestantes com a equipe de saúde e permitirá 

a efetivação do melhor cuidado à gravidez e ao planejamento reprodutivo.   

 

4.2. Atenção ao pré-natal e ao parto na adolescência  

Santos et al (2014)
25

 analisam que múltiplos aspectos devem ser considerados na ges-

tação precoce, tais como reduzido acesso a serviços de saúde, comportamentos de risco, hábi-

tos e nutrição inadequada. Isso aponta para a necessidade de controle dos diferentes fatores 

que podem estar associados à evolução e ao desfecho da gestação e condições de saúde do 

recém-nascido.  

 Nesse mesmo sentido, outros estudos realizados em diferentes macrorregiões brasilei-

ras assinalam desfechos insatisfatórios relacionados à idade materna inferior aos 19 anos. 

Tais como: baixo peso do recém-nascido
26,27

, baixa escolaridade materna
27

, ausência de com-

panheiro
27

, menor número de consultas no período pré-natal
27,28

 e início tardio desse acom-

panhamento
27

, prematuridade do bebê
27

.  

 Verifica-se a presença de visão enfatizadora de riscos biológicos e sociais diretamente 

relacionadas à gravidez na adolescência, conforme abordado por Brandão (2006)
21

. Nesse 

tipo de visão deve-se ter o cuidado de não utilizar as relações encontradas entre o fenômeno 

da gravidez na adolescência com os desfechos desfavoráveis numa tônica de responsabiliza-

ção individual das adolescentes.  

 Duarte (2006)
8
 destaca que a  

"estratégia das políticas públicas de se centrar na responsabilização individual 

para a prevenção de práticas consideradas inconvenientes (seja a propósito da 

gravidez precoce, da falta de preservativo nas relações sexuais, ou de quais-

quer outras) é artificial, ingênua e inócua” (p. 25).  
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 Falta à visão cunhada no risco biológico a compreensão aprofundada acerca da com-

plexidade desse fenômeno e suas especificidades nas realidades juvenis atuais.  

 Nesse sentido, Fleming et al (2015) apontam como recomendações no “Adolescent 

Pregnancy Guidelines”
29

 que os profissionais de saúde adequem o cuidado pré-natal para as 

adolescentes e ofereçam atenção multidisciplinar, em um modelo que direcione todas as ne-

cessidades desses sujeitos. Além disso, recomendam que os profissionais de saúde sejam sen-

síveis ao desenvolvimento único das adolescentes e suas necessidades na gestação e durante a 

atenção ao parto e ao pós-parto.    

 Heilborn et al (2002)
30

 destacam que o entendimento da construção social da gravidez 

na adolescência como problema significa empreender sua relativização. Para tanto, essa auto-

ra propôs, na pesquisa Gravidez na Adolescência: Estudo Multicêntrico sobre Jovens, Sexua-

lidade e Reprodução no Brasil (Pesquisa GRAVAD), a inserção do estudo da gravidez na 

adolescência no quadro analítico da aprendizagem e experimentação da sexualidade com par-

ceiro, considerando-se as especificidades da cultura sexual brasileira, que insere a ocorrência 

de uma gravidez na adolescência como uma possibilidade na trajetória juvenil.    

 Diante disso, o presente estudo rompeu com a visão individualista e de responsabili-

zação individual da gravidez na adolescência para dar lugar ao entendimento da assistência 

em saúde oferecida, partindo-se da compreensão de que a entrada das adolescentes nos servi-

ços de saúde para a atenção no período pré-natal e no parto une as prioridades das políticas 

públicas brasileiras de proteção a esse público em suas singularidades de desenvolvimento e 

de atenção à gestação e ao parto.  

 Além disso, pretendeu-se também romper com uma moral de faixa etária que tende a 

atravessar o cuidado nos casos de gravidez na adolescência, “prescrevendo idades ‘certas’ e 

‘erradas’ para engravidar” (Brasil, 2014, p.13)
31

. Essa moral configura-se como uma barreira 

no acesso aos serviços de saúde por essa população, pois compromete o acolhimento, a for-
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mação de vínculo com os profissionais e a confiabilidade das adolescentes nos serviços, já 

que essas são julgadas como inaptas ou em idade inadequada para a maternidade. 

 Essa concepção permite, ainda, o entendimento de que os serviços de saúde são espa-

ços potencializadores de protagonismo e de projetos de vida, independente das idades dos 

sujeitos, incluindo-se as escolhas pela promoção da saúde na esfera sexual e na reprodutiva, 

em consonância com a Política Nacional de Humanização da Atenção no SUS (Brasil, 

2004)
32

 e com as Diretrizes Nacionais para Atenção Integral à Saúde dos Adolescentes e Jo-

vens na Promoção, Proteção e Recuperação da Saúde (Brasil, 2010)
11

.  

 Para tanto, parte-se da apreensão de qualidade do pré-natal e do parto preconizada 

pelo Ministério da Saúde, conforme abordado no Manual Técnico Pré-Natal e Puerpério: A-

tenção Qualificada e Humanizada que a concebe como o protagonismo da mulher e a execu-

ção de boas práticas, as quais são decorrentes da  

“provisão dos recursos necessários, da organização de rotinas com procedimentos 

comprovadamente benéficos, evitando-se intervenções desnecessárias, e do estabele-

cimento de relações baseadas em princípios éticos, garantindo-se privacidade e com-

partilhando-se com a mulher e sua família as decisões sobre as condutas a serem ado-

tadas” (Brasil, 2006, p. 9)
33

.  

  

Nesse sentido, para assegurar a qualidade do cuidado, são listados os critérios de vin-

culação das unidades de atenção ao pré-natal com os locais de parto; da garantia de recursos 

humanos, físicos, materiais e técnicos; da captação precoce das gestantes; da garantia de a-

tendimento; da garantia de realização dos exames complementares necessários; da garantia de 

acompanhante durante o trabalho de parto, o parto e o pós-parto; de incentivo ao parto nor-

mal e à redução do parto cesariana desnecessário; da vinculação à Central de Regulação Obs-

tétrica e Neonatal; da transferência da gestante e/ou do neonato em transporte adequado; da 

garantia de atendimento das intercorrências obstétricas e neonatais e da atenção à mulher no 

puerpério e ao recém-nascido (Brasil, 2006, p. 9-10)
33

.  
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 Em estudo avaliativo da qualidade da atenção pré-natal e puerperal de adolescentes 

em Teresina, Vilarinho et al (2012)
34

 utilizaram como variáveis de estudo o número de con-

sultas de pré-natal, a idade gestacional do início do pré-natal, o número de exames laboratori-

ais de rotina e de ultrassonografias, os procedimentos clínicos obstétricos e a orientação sobre 

aleitamento materno. Como resultados, essa pesquisa evidenciou adequação da idade gestaci-

onal de início do pré-natal, porém com número de consultas abaixo do preconizado. Já em 

relação à realização de exames e à informação sobre amamentação, foi encontrado que a 

maioria dos casos apresentou adequação nesses aspectos. Porém, a maioria das adolescentes 

não foi informada sobre as vantagens e desvantagens dos tipos de parto. 

 A pesquisa Nascer no Brasil
35

, realizada em 2011 e 2012, mostrou em abrangência 

nacional que as adolescentes tiveram menos assistência pré-natal, menos início precoce do 

pré-natal e menor número de consultas em relação às adultas. E em todos esses aspectos, as 

adolescentes de 10 a 14 anos apresentaram porcentagens menores do que as adolescentes de 

15 a 19 anos
35

. 

 Em consonância com esses resultados, a Avaliação da Atenção ao Pré-natal, ao Parto 

e aos Menores de Um Ano na Amazônia Legal e no Nordeste realizada pelo Ministério da 

Saúde (Brasil, 2013)
36

 revelou que houve baixa proporção de pré-natal classificado como 

adequado (3 a 4%), sendo o predomínio da classificação de parcialmente adequado (80 a 

85%). E, no tocante à atenção pré-natal das adolescentes gestantes, essa Avaliação encontrou 

que a proporção de inadequação foi 35 vezes maior nessa população em relação às mulheres 

adultas (p. 39)
36

.  

 Diante desses resultados, verifica-se a necessidade de foco nas informações proveni-

entes das adolescentes que realizaram o pré-natal e o parto no SUS, como forma de entendi-

mento da qualidade dos serviços oferecidos e possíveis interfaces com as decisões políticas 

em saúde voltadas a essa população. 
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4.3. Direitos de Cidadania – Ouvidoria Ativa do SUS  

No sentido de prover-se um canal de escuta da população usuária do serviço público, 

Cardoso (2010)
37

 destaca que a Ouvidoria Pública tem sido um espaço privilegiado de parce-

ria entre a sociedade civil e o Estado, como facilitadora da ação um do outro e também como 

forma de controle recíproco e estratégia que favorece a mudança. No tocante à saúde pública 

no Brasil, a Ouvidoria-Geral do SUS, criada em 2003, propõe, coordena e implementa a Polí-

tica Nacional de Ouvidoria em Saúde no âmbito do SUS “buscando integrar e estimular prá-

ticas que ampliem o acesso dos usuários ao processo de avaliação das ações e serviços públi-

cos de saúde” (Brasil, 2009, p.22)
38

. As Ouvidorias do SUS configuram-se como “um canal 

direto de comunicação dos usuários do sistema e da comunidade, para subsidiar a política de 

saúde do país, contribuindo com o controle social” (Brasil, 2009, p.22)
38

.  

 Estas instâncias também têm como finalidade desenvolver processo de avaliação, de 

caráter permanente, funcionando a partir da perspectiva do usuário do SUS e com contribui-

ção efetiva para o aperfeiçoamento dos serviços públicos de saúde (Brasil, 2009)
38

. Portanto, 

existe a modalidade de Ouvidoria Ativa do SUS, a qual utiliza estratégias que disseminam 

informações e “pretendem mobilizar o cidadão para uma postura crítica e de transparência em 

relação ao SUS, visando, em última instância, maior participação, inclusão e governança ci-

dadã sobre as políticas públicas de saúde” (Brasil, 2012)
39

. 

 Dentre essas estratégias, encontram-se as Pesquisas de Satisfação, as quais utilizam  

entrevistas telefônicas para captar as percepções dos usuários sobre os serviços recebidos no 

SUS. A partir das informações obtidas, objetiva-se subsidiar a formulação e a avaliação das 

políticas públicas de saúde. 

  A Rede Cegonha, enquanto rede de cuidados voltada ao planejamento reprodutivo, 

atenção humanizada à gravidez, parto, abortamento e puerpério, nascimento seguro, cresci-

mento e desenvolvimento saudáveis das crianças até dois anos de idade (Brasil, 2011)
5
, utili-
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za a estratégia da Pesquisa de Satisfação da Ouvidoria Ativa do SUS e entrevista mulheres e 

adolescentes atendidas no pré-natal e parto no SUS. Essa ação gera informações importantes 

sobre o cuidado ofertado para essa população e, conforme diretrizes da Ouvidoria do SUS e 

da Rede Cegonha,  pode ser utilizada para melhor entendimento das realidades brasileiras de 

atenção em saúde.    
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5. HIPÓTESE 

  

Diante do exposto, a hipótese do estudo é que: os indicadores de qualidade da atenção 

às adolescentes no período pré-natal e no parto apontam para uma qualidade de assistência 

inferior aquela que é prestada às mulheres adultas.  
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6. MÉTODO 

  

6.1. Desenho do estudo  

 Foi realizado estudo quantitativo, transversal, de fonte secundária, a partir dos dados 

provenientes da Pesquisa de Satisfação da Ouvidoria Ativa da Rede Cegonha dos anos de 

2013 e 2014 - estabelecida através da parceria entre o Departamento de Ações Programáticas 

Estratégicas (DAPES) e o Departamento Geral de Ouvidoria do SUS (DOGES), do Ministé-

rio da Saúde. 

  

7.2. Contexto  

 Foram utilizados dados sobre a assistência ao ciclo gravídico-puerperal das adoles-

centes e mulheres adultas, a partir de aspectos da atenção ao pré-natal e ao parto. Essas in-

formações foram provenientes de entrevistas telefônicas com mulheres e adolescentes que 

tiveram parto no SUS em 2013 e 2014, realizadas pela Ouvidoria Ativa do SUS referente à 

estratégia da Rede Cegonha. 

 A Pesquisa Rede Cegonha
30

, do Núcleo de Pesquisa do DOGES, tinha como objetivos 

“(1) Avaliar a qualidade da atenção às mulheres no período gravídico-puerperal, que realiza-

ram partos no SUS em serviços com 100 ou mais partos/ano e (2) Avaliar a satisfação das 

mulheres que realizaram partos no SUS em serviços com 100 ou mais partos/ano” (p. 6). 

 Para tanto, compreendeu a realização de 42.657 entrevistas finalizadas com sucesso, 

sendo 23.095 com mulheres que tiveram partos no SUS em 2013 e 19.562 em 2014, confor-

me algoritmo abaixo. Desse total de 2013, 1.902 eram adolescentes,  21.182 adultas e 11 não 

informaram a idade. Já a amostra de 2014 foi composta por 2.364 respondentes adolescentes, 

17.190 mulheres adultas e 8 não informaram a idade. 
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Amostra Total da Pesquisa Rede Cegonha. 

Percentual de adolescentes  *2013= 8,2%     **2014=12,1% 

  

A Pesquisa Rede Cegonha integra o Plano Plurianual 2012-2015 (PPA) do Ministério 

da Saúde como uma das estratégias na implementação interfederativa da Ouvidoria Ativa, 

pois se configurou como um meio relevante de avaliação da qualidade dos serviços prestados 

e do grau de satisfação das usuárias do SUS. Diante disso, a Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa (CONEP) orientou que devido aos objetivos de monitorar e avaliar os serviços pres-

tados pelo Ministério da Saúde, por meio de programas e ações, a Pesquisa Rede Cegonha 

não precisaria da aprovação do referido Conselho.  

 A fonte para identificação dos contatos para as entrevistas foram os dados das Autori-

zações de Internação Hospitalar do Sistema de Informação Hospitalar do SUS - 

AIH/SIH/SUS, sendo os estabelecimentos de saúde escolhidos aqueles com no mínimo 100 

partos por ano. Desse modo, foi calculada amostra de conveniência distribuída por Unidade 

Federativa, considerando o tipo de parto realizado: cesariano e normal.  

 As entrevistas foram conduzidas e gravadas por 90 teleatendentes de nível superior 

concluído ou em conclusão contratados pela empresa Call Contact, prestadora de serviço em 

regime de terceirização, treinados pelo DOGES. Para cada número de telefone válido foram 

realizadas no mínimo 06 tentativas de contato em dias e horários distintos. As entrevistas 

42.657 
Respondentes 

23.095 
 2013 

1.902* 
Adolescentes 

21.182 
Adultas 

19.562 
2014 

2.364** 
Adolescentes 

17.190 
Adultas 
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foram compostas por 53 perguntas sobre a atenção em saúde recebida durante o pré-natal, o 

parto e o puerpério. O tempo médio para resposta do questionário foi de 14 minutos. 

Informações adicionais sobre a metodologia adotada pela Ouvidoria Ativa na estraté-

gia da Rede Cegonha podem ser acessadas no Relatório da Pesquisa Rede Cegonha 2013 e no 

Relatório da Pesquisa Rede Cegonha 2014, produzidos pelo DOGES/Ministério da Saúde 

(em anexo).   

 

6.3. Período de Coleta de Dados:  

 O período de aplicação do questionário da Pesquisa de Satisfação da 

Ouvidoria Ativa da Rede Cegonha iniciou-se em junho de 2015 e finalizou-se em março de 

2016. 

 

 

6.4. Variáveis:  

 Esse estudo teve como variáveis as respostas sobre o pré-natal e o parto 

abordadas no questionário da Pesquisa de Satisfação da Ouvidoria Ativa da Rede Cegonha, 

as macrorregiões geográficas do país (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul) em que 

ocorreram os partos e a idade das participantes.  

 Para a descrição do perfil sociodemográfico das participantes, foram utilizadas 

as categorias listadas abaixo: 

a. Estado civil: casada, solteira, viúva, divorciada, separada, união estável, não sabe/ 

não respondeu;  

b. Cor da pele: branca, negra, amarela, parda, indígena, não sabe/ não respondeu;  

c. Escolaridade: não sabe ler/escrever, alfabetizado – indivíduo lê e escreve pelo me-

nos um bilhete, nível fundamental incompleto, nível fundamental completo, nível médio in-
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completo, nível médio completo, nível superior incompleto, nível superior completo, especia-

lização, mestrado, doutorado, pós-doutorado, não sabe/não respondeu; 

d. Renda familiar: não tem renda, menos de 1 Salário Mínimo, entre 1 e 2 Salários 

Mínimos, entre 2 e 5 Salários Mínimos, entre 5 e 10 Salários Mínimos, mais de 10 Salários 

Mínimos, não sabe/não respondeu; 

e. Receber o benefício Bolsa Família: sim ou não; 

f. Possuir convênio ou plano particular de saúde: sim ou não. 

 

 As informações acerca da atenção ao pré-natal e ao parto das adolescentes 

foram analisadas conforme as listas de variáveis dos tópicos abaixo. E a avaliação dos 

aspectos de qualidade foi realizada a partir dos padrões estabelecidos pelos manuais técnicos 

do Ministério da Saúde de Atenção ao Pré-natal de Baixo Risco (Brasil, 2012)
6 

e de 

Humanização do Parto e do Nascimento
7 

(Brasil, 2014).   

 

 6.4.1. Pré-natal: 

• Realizou pré-natal: Variável categórica dicotômica (“Sim, pelo SUS” e “Sim, 

particular ou plano de saúde” e “Sim, ambos” ou “Não”) 

• Realizou exame de urina até a 20
a
 semana: Variável categórica dicotômica ("Fez 

exame e recebeu resultado” e “Fez exame e não recebeu resultado” ou “Não fez 

exame”)  

• Realizou exame de sangue até a 20
a
 semana: Variável categórica dicotômica 

("Fez exame e recebeu resultado” e “Fez exame e não recebeu resultado” ou 

“Não fez exame”) 

• Participou de conversas sobre a gravidez, o parto e/ou o cuidado com o recém-

nascido: Variável categórica dicotômica (“Sim” ou “Não”) 
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• Recebeu informação (sobre os tópicos elencados abaixo): Variável categórica 

dicotômica (“Sim” ou “Nenhuma dessas informações”)  

  - Lei do acompanhante  

  - Plano de parto  

  - Tipos de parto e seus riscos e benefícios  

  - Benefícios das diferentes posições para ter o bebê no parto normal  

  - Direito à anestesia no parto normal  

  - Necessidade de autorizar procedimentos durante o trabalho de parto  

  - Hospital de referência para o parto 

 

• Visitou o hospital de referência para o parto: Variável categórica dicotômica (“Sim, 

sem a ajuda da equipe da Atenção Básica” e “Sim, com a ajuda da equipe da Aten-

ção Básica” ou “Não”) 

  

  6.4.2. Parto: 

• Teve o bebê no primeiro hospital que procurou: Variável categórica dicotômica 

(“Sim” e “O primeiro hospital procurado transferiu/encaminhou” ou “Não”) 

• Teve acompanhante na internação, antes de ter o bebê: Variável categórica dicotô-

mica  (“Sim, tive acompanhante de minha escolha” e “Sim, mas foi uma mulher 

porque o serviço não permitia homens” e “Não quis acompanhante” e “Não deu 

tempo” e “Não tinha acompanhante” ou “Não”) 

• Teve acompanhante no momento do parto: Variável categórica dicotômica (“Sim, 

tive acompanhante de minha escolha” e “Sim, mas foi uma mulher porque o serviço 

não permitia homens” e “Não quis acompanhante” e “Não deu tempo” e “Não tinha 

acompanhante” ou “Não”) 

• Teve acompanhante após o nascimento do bebê: Variável categórica dicotômica 

(“Sim, em tempo integral da minha escolha” e “Sim, em tempo integral, mas foi 

uma mulher porque o serviço não permitia homens” e “Sim, em tempo parcial e da 
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minha escolha” e “Não quis ter acompanhante” e “Não tinha acompanhante” ou 

“Não”  

•  Foi orientada sobre todos os procedimentos durante o trabalho de parto ou no mo-

mento do parto: Variável categórica dicotômica (“Sim” ou “Não”) 

• Foi orientada sobre todos os procedimentos feitos durante o trabalho de parto ou no 

momento do parto: Variável categórica dicotômica (“Sim” ou “Não”) 

• Teve privacidade no local do parto durante o trabalho de parto ou no momento do 

parto: Variável categórica dicotômica (“Sim” ou “Não”) 

• Foi orientada que poderia ter bebê em outras posições que não fosse só deitada du-

rante o trabalho de parto ou no momento do parto: Variável categórica dicotômica 

(“Sim” ou “Não”) 

• Recebeu o bebê logo que nasceu (no colo ou peito para mamar): Variável categórica 

dicotômica (“Sim, antes de ser limpo até ir pro quarto” e “Sim, ficou aproximada-

mente 10 minutos e depois levaram” e “Não, porque nasceu roxo e mole, e/ou teve 

que ficar no oxigênio (teve outra complicação)” ou “Não, só para olhar e depois le-

varam” e “Não, primeiro fizeram os procedimentos (limparam, mediram, pesaram, 

vacinaram etc)”  

 

6.4.3. Macrorregião do país: Variável categórica dicotômica (“Norte” ou 

“Nordeste” ou “Centro-Oeste” ou “Sudeste” ou “Sul”) 

 

6.4.4. Idade: Variável categórica dicotômica (“Adolescente” ou “Adulta”). Pa-

ra fins de análise, foram categorizadas como 'adolescentes' as respondentes 

com idade entre 15 e 19 anos e como 'adultas' aquelas com idade superior a 20 

anos. Foram desconsideradas as adolescentes na faixa etária de 10 a 14 anos 
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devido ao baixo número de respondentes e à possibilidade da entrevista ter si-

do respondida por pais ou responsáveis da adolescente, o prejudica a confiabi-

lidade das informações. 

 

6.5. Análise Estatística: 

 Inicialmente foram analisadas as perdas de contatos com as adolescentes e com as 

adultas selecionadas pela Pesquisa de Satisfação da Ouvidoria Ativa da Rede Cegonha por 

macrorregião do país e por idade com a finalidade de  identificar diferenças em relação a po-

pulação que deu origem à amostra.  

A análise das caraterísticas socioeconômicas e demográficas foi realizada segundo 

macrorregião, com aplicação do teste estatítico Qui-quadrado para a verificação da depen-

dência de faixa etária da respondente para cada variável, o nível de significância estabelecido 

foi de 5%. Foram calculados os percentuais de respostas positivas para cada pergunta, utili-

zando-se para esse cálculo o total de respondentes para a questão. 

 Foi realizada  também a análise estatística para comparação das proporções das práti-

cas assistenciais de pré-natal e de parto entre as adolescentes e as mulheres adultas. O pro-

grama estatístico SPSS 20 (Statistical Package for Social Sciences) foi utilizado para realiza-

ção do teste estatístico de Qui-quadrado. 

 

 

 

6.6. Questões Éticas 

Conforme explicitado no tópico “6.2. Contexto”, o caráter da Pesquisa Rede Cegonha 

– de ser uma ferramenta da Ouvidoria Ativa do SUS voltada para o monitoramento e a avali-

ação da qualidade dos serviços prestados e do grau de satisfação das usuárias do sistema, 

isentou a sua aprovação à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP).   
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Entretanto, por essa ter sido uma orientação não formalizada, este projeto de pesquisa 

foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Fernandes Figueira da Fundação 

Oswaldo Cruz (IFF/FIOCRUZ) e obteve parecer de aprovação em 01 de dezembro de 2016. 

Não existe qualquer conflito de interesse por parte da pesquisadora. 
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7. RESULTADOS 

 

 A amostra desse estudo foi composta por 42.632 usuárias do SUS, sendo 4.252 ado-

lescentes de 15 a 19 anos e 38.380 mulheres jovens e adultas de 20 a 56 anos, conforme figu-

ra 1: 

 

Figura 1. Distribuição das mulheres segundo faixa etária e ano da internação para o parto. 

  

A Pesquisa Rede Cegonha, realizada pela Ouvidoria Ativa do SUS, teve 42.657 en-

trevistas finalizadas com sucesso, porém 25 respondentes não confirmaram a data de nasci-

mento importada da AIH e, portanto, não puderam ser analisadas, já que a idade é fator ne-

cessário nesse estudo. 

Do total de adolescentes entrevistadas, 4.252 estavam na faixa etária de 15 a 19 anos, 

correspondendo a 99,7% das respondentes abaixo de 20 anos. Devido ao baixo número de 

respondentes adolescentes de 10 a 14 anos (apenas 14 participantes), esse estudo considerou 

apenas as  informações das adolescentes acima de 15 anos. 

 Esse total de entrevistas foi composto por 1.896 adolescentes de 15 a 19 anos e 

21.182 adultas de 20 a 55 anos que tiveram parto em 2013 e 2.356 adolescentes de 15 a 19 

anos e 17.198 adultas de 20 a 56 anos e que tiveram parto em 2014.  

O total de telefones válidos extraídos das AIH foi de 176.118, sendo 98.606 de 2013 e 

77.512 de 2014. Porém apenas 24% das ligações obtiveram sucesso de contato. Assim, a par-

42.632 
Amostra Total 

4.252 
15 a 19 anos 

1.896 
2013 

2.356 
2014 

38.380 
20 a 56 anos 

21.182 
2013 

17.198 
2014 
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tir das informações de ano de parto e de idade da respondente, realizou-se o cálculo da perda 

de contato, de modo separado para cada macrorregião do país, compilado na tabela 1. 

De modo geral, observou-se que as perdas de contato mantiveram porcentagens pró-

ximas entre o grupo de adolescentes e o grupo de adultas em cada ano e macrorregião do pa-

ís. Esse achado demonstrou que não houve diferença significativa no número de fracasso de 

contato devido à faixa etária da usuária participante. A tabela 1 apresenta a perda de contato 

por região nos dois anos relativos à pesquisa. 

 

Tabela 1: Perdas de Contato em cada Macrorregião por Ano e por Faixa Etária  

 

PERDAS DE CONTATO 

2013 2014 Total 

Adolescentes Adultas Adolescentes Adultas Adolescentes Adultas 

Norte 
Número 1.070 6.375 17 4.659 1.087 11.034 

%  12% 10% 9% 8% 12% 9% 

Nordeste  
Número 2.946 20.063 49 15.537 2.995 35.600 

%  33% 30% 26% 27% 33% 29% 

Centro-Oeste 
Número 601 4.690 9 3.387 610 8.077 

%  7% 7% 5% 6% 7% 6% 

Sudeste 
Número 3.042 26.674 87 26.627 3.129 53.301 

%  35% 40% 45% 46% 35% 43% 

Sul 
Número 1.105 8.945 30 7.548 1.135 16.493 

%  13% 13% 16% 13% 13% 13% 

Total Número 8.764 66.747 192 57.758 8.956 124.505 

% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

 
*p<0,0001 

 

 

Em comparação com o número de partos por macrorregião obtido no Sistema de In-

formações sobre Nascidos Vivos (SINASC) nos dois anos estudados, percebeu-se que a por-

centagem de entrevistas finalizadas com sucesso acompanhou a tendência de número de par-

tos por localidade e que a proporção de perdas de adolescentes nas regiões Norte e Nordeste 

(45% do total de perdas) foi maior do que de adultas (38%).  
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A perda na faixa etária de adolescentes em 2014 foi 2,2% do total observado em 

2013. Essa notável diferença pode estar relacionada ao menor tempo decorrido para o contato 

com as participantes de 2014 (em média: 1 ano e 7 meses após o parto), o que pode ter favo-

recido a permanência do mesmo número de telefone informado na AIH. As mulheres que 

tiveram parto em 2013 receberam a ligação para a entrevista entre 1 ano e 6 meses a 2 anos e 

11 meses após a internação para o parto, sendo que a média de tempo para o contato foi de 2 

anos e 3 meses após a competência de processamento da AIH do parto. Já a amostra de 2014 

foi contatada com o mímino de 10 meses e máximo de 2 anos e 2 meses após o parto.  

A tabela 2 apresenta a diferença percentual entre o número de partos e o número de 

entrevistas da Pesquisa Rede Cegonha por região do país, e revela que as regiões Sudeste e 

Sul tiveram uma representação maior na amostra do que no total da população obtido no SI-

NASC. 

Tabela 2: Entrevistas Rede Cegonha finalizadas com sucesso e partos por Macrorregião  

 

 

 

 

  
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Macrorregião 
 

Entrevistas RC 
2013 e 2014 

Partos SINASC 
2013 e 2014 

Norte 

Número 
2.785 

6,53% 

634.954 

10,79% 
% 

Nordeste 

Número 
11.302 

26,50% 

1.654.548 

28,12% 
% 

Centro-Oeste 

Número 
3.350 

7,85% 

479.763 

8,15% 
% 

Sudeste 

Número 
18.877 

44,25% 

2.330.576 

39,61% 
% 

Sul 

Número 
6.342 

14,87% 

783.445 

13,32% 
% 

Total 

Número 
42.656 

100% 

5.883.286 

100% 
% 
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O perfil sociodemográfico das participantes foi composto pelas perguntas sobre situa-

ção conjugal, cor da pele, escolaridade, renda familiar, receber o benefício Bolsa Família e 

possuir convênio ou plano particular de saúde. Para descrição desses tópicos, foram construí-

das tabelas comparativas de ano de parto e faixa etária e foi calculado o percentual para cada 

variável.  

Como não houve diferenças significativas nos aspectos sociais e demográficos das 

participantes entre 2013  e 2014, optou-se por fazer a análise agregada segundo as categorias 

adolescentes ou adultas, conforme tabela 3.  

Na análise da situação conjugal, encontramos que a maioria das participantes adoles-

centes é solteira, 69%, enquanto a maioria das mulheres adultas é casada ou está em união 

estável, 56%. Já em relação à cor da pele e à renda familiar declarada pelas entrevistadas, 

tanto as adolescentes quanto as adultas descreveram-se majoritariamente como pardas ou 

pretas e informaram viver com um a dois salários mínimos por mês. 

Na análise da escolaridade das participantes, verificou-se que todas apresentam algum 

grau de escolaridade. Apenas em termos de anos de estudo, como esperado pelo maior tempo 

de vida, mais mulheres adultas (60%) encontraram-se no nível médio de ensino em compara-

ção ao grupo de adolescentes (55%). 

A proporção de mulheres, tanto no grupo de adolescentes quanto de adultas, também 

foi semelhante nas informações sobre possuir convênio ou plano de saúde e sobre receber o 

benefício Bolsa Família. A grande maioria das mulheres, 91% das adolescentes e 90% das 

mulheres adultas, não possui convênio ou plano de saúde.  O percentual de beneficiárias do 

Bolsa Família é menor no grupo de adolescentes (25%) do que entre as adultas (35%), mas 

esta diferença não foi significativa.  A tabela 3 apresenta a análise dos aspectos sociais e de-

mográficos segundo o grupo etário. 
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Tabela 3: Perfil Sociodemográfico por Grupo Etário 

 

 

PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO Adolescentes Adultas p 

Cor da Pele     

 

              
Preta e Parda 

Número 2.930 24.117 <0,001 

%  69% 63%  

 Branca e Amarela 
Número 1.281 13.934  

%  30% 36%  

Situação Conjugal     

 Solteira, Divorciada ou Viúva 
Número 2.920 16.688 <0,001 

%  69% 44%  

 Casada ou em União Estável 
Número 1.330 21.671  

%  31% 56%  

Renda     

 Menos de 1 Salário Mínimo 
Número 1.627 10.876 <0,001 

%  38% 28%  

  
Entre 1 e 2 Salários Mínimos 

Número 2.294 22.518  

% 54% 59%  

 
   Acima de 2 Salários Míni-
mos 

Número 
201 4.371  

  % 5% 12%  

Escolaridade      

 N. Fund. Incomp. e Completo 
Número 1.852 11.245 <0,001 

%  44% 29%  

  
N. Médio Incomp. e Completo 

Número 2.337 23.018  

% 55%   60%  

   N. Sup. Incomp. e Completo Número 50 3.913  

  % 1% 10%  

Convênio/Plano de Saúde     

     Sim 

Número 
362 3.720 

            

<0,001 

%  9% 10%  
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     Não 
Número 3.885 34.627  

%  91% 90%  

Bolsa Família     

   Sim 
Número 1.060 13.559 <0,001 

%  25% 35%  

   Não 
Número 3.192 24.799  

%  75% 65%  

 

 

 

 

A análise dos aspectos relacionados à assistência pré-natal mostrou que 98 a 99% das 

mulheres tiveram acesso ao acompanhamento pré-natal nos dois grupos etários de todas as 

regiões. Apenas na região Sudeste houve diferença significativa entre mulheres adolescentes 

e adultas que realizaram pré-natal, com menor percentual no grupo de adolescentes (98%). 

Embora não tenha sido possível realizar o teste estatístico devido ao baixo número de res-

pondentes  em  pelo menos uma das categorias, nas  regiões Norte, Centro-Oeste e Sul, ob-

serva-se que os percentuais foram iguais nas duas faixas etárias. 

Em relação aos dados nacionais de realização do exame de urina, 86% das adolescen-

tes e 88% das adultas entrevistadas fizeram  pelo menos um exame de urina até a 20ª semana 

de gestação. As menores proporções de realização deste exame foram identificadas na região 

Nordeste (83% das adolescentes e 84% das adultas). Nas regiões Sul e Sudeste, a proporção 

de adolescentes que  realizou esse exame foi menor que as adultas (p<0,05). Da mesma foma, 

a grande maioria das mulheres realizou pelo menos um exame de sangue até a 20ª semana de 

gestação (89% das adolescentes e 90% das adultas). Apenas nas regiões Centro-Oeste e Su-

deste, houve diferença significativa entre os grupos etários, com uma menor proporção ob-

servada entre as adolescentes. Nestes dois exames, todos os percentuais foram acima de 85%. 

Em relação às informações fornecidas, cerca de metade das mulheres recebeu as in-

formações previstas para a assistência pré-natal.  Nas diferentes dimensões avaliadas, foi en-
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contrado um percentual maior de adolescentes do que de adultas em 4 regiões brasileiras para 

todas as dimensões. Apenas na região Centro-Oeste foi observado um percentual maior de 

adultas nas variáveis de participação em conversas promovidas pela Unidade Básica de Saú-

de sobre gravidez, parto e recém-nascido e de recebimento de informações sobre tipos de 

partos e risco, porém a diferença não foi significativa (p>0,05) – tabela 4. 

Metade do número de entrevistadas em ambos os grupos participou de conversas 

promovidas pela Unidade de Saúde do SUS sobre a gravidez, o parto e/ou o cuidado com o 

recém-nascido. Nas regiões Norte, Sudeste e Sul houve diferença significativa segundo a 

faixa etária, sendo que entre as adolescentes a porcentagem de participação foi maior. Apenas 

47% das adolescentes e 37% das adultas receberam informações no pré-natal sobre a Lei do 

Acompanhante. Em todas as regiões, as adolescentes foram mais informadas do que as adul-

tas, sendo a diferença estatisticamente significativa (tabela 4).  

As informações sobre plano de parto foram fornecidas a 36% das adolescentes e 25% 

das respondentes adultas durante o pré-natal, considerando a média nacional. Embora uma 

pequena parcela das mulheres tenha recebido esta informação, houve uma maior proporção 

de adolescentes em todas as regiões (p<0,05) que tiveram acesso à essas informações, sendo 

na região Norte o maior percentual, 40%, e o mais baixo no Centro-Oeste, 31%. Já no grupo 

de adultas, a maior proporção foi no Sul, 29%, e a menor na Região Norte, 23% (tabela 4). 

Mais adolescentes (54%) do que adultas (49%) foram informadas sobre os tipos de 

parto, seus riscos e benefícios. As regiões Norte, Nordeste, Sudeste e Sul apresentaram dife-

rença significativa entre os grupos estudados. E as menores porcentagens encontradas de mu-

lheres informadas acerca dos tipos de parto foram no Centro-Oeste com 46% das adolescen-

tes e no Norte com 46% das adultas (tabela 4). 

Uma menor proporção de mulheres recebeu informações sobre os benefícios das dife-

rentes posições para o parto: 45% das adolescentes e 38% das adultas, na média nacional. Da 
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mesma forma que na informação sobre o tipo de parto, apenas na região Centro-Oeste a dife-

rença entre os grupos estudados não foi significativa (tabela 4). 

O direito à anestesia também foi mais informado para as adolescentes, sendo que to-

das as regiões apresentaram diferença significativa segundo faixa etária. Na média nacional, 

23% das mulheres adultas e 33% das adolescentes receberam a informação sobre esse direito 

(tabela 4).  

Mais de 30% das adultas e 40% das adolescentes foram informadas sobre a necessi-

dade delas autorizarem os procedimentos durante o trabalho de parto. Apenas no Centro-

Oeste não houve diferença significativa segundo grupo estudado. E essa foi a região com 

menores proporções de informação sobre a autorização dos procedimentos durante o parto 

normal, com apenas 35% das adolescentes e 31% das adultas informadas (tabela 4). 

Em relação à informação do hospital de referência para o parto, pela equipe responsá-

vel pelo pré-natal, foi verificada diferença significativa segundo faixa etária somente nas re-

giões Sudeste e Centro-Oeste. Encontrou-se que as adolescentes foram menos informadas em 

comparação com as adultas, sendo que no Sudeste 61% das adolescentes e 64% das adultas 

souberam qual hospital procurar para o parto e no Centro-Oeste 46% das adolescentes e 53% 

das adultas tiveram essa informação (tabela 4).  

Já a visita ao hospital de referência para o parto foi realizada por cerca de 30% das 

respondentes. A região Sudeste continuou mostrando diferença significativa entre os grupos 

estudados, com 36% das adolescentes e 30% das adultas tendo realizado a visita. E na região 

Norte também evidenciou-se diferença significativa com 37% das adolescentes e 29% das 

adultas que conheceram o local para o parto. A tabela 4 apresenta as informações relativas ao 

pré-natal segundo macrorregião do país e grupo etário.    
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Tabela 4: Aspectos da Atenção Pré-Natal por Macrorregião e por Grupo Etário 

 

 

PRÉ-NATAL 

      Norte     Nordeste      Centro-Oeste       Sudeste Sul Total 

 Adolesc Adultas Adolesc Adultas Adolesc Adultas Adolesc Adultas Adolesc Adultas Adolesc Adultas 

 

1 
Realizou 

Pré-Natal 

Número 302 2.430 1.241 9.808 321 2.961 1.654 16.803 573 5.661 4.159 37.601 

 %  99% 99% 99% 99% 98% 99% 98% 99% 99% 99% 99% 99% 

  χ2 * 1,02 * 6,15 *   

 

2 
Ex. Urina 

até 20ª sem. 

Número 256 1.992 1.010 7.590 263 2.411 1.377 13.725 473 4.670 3.411 30.370 

 %  88% 88% 83% 84% 86% 88% 88% 90% 88% 92% 86% 88% 

  χ2 0,11 0,88 1,30 4,21 7,25   

 

3 
Ex. Sangue 

até 20ª sem. 

Número 258 2.022 1.037 7.822 258 2.510 1.412 14.110 501 4.808 3.526 31.199 

 %  89% 89% 86% 86% 86% 90% 90% 92% 93% 93% 89% 90% 

  χ2 0,04 0,07 5,46 5,73 0,66  

 

4 Conv. na 

UBS grav., 

parto, RN 

Número 155 1.056 665 4.804 157 1.518 779 6.605 270 2.282 2.047 16.233 

 %  53% 46% 55% 52% 51% 54% 49% 42% 49% 43% 51% 45% 

  χ2 4,89 3,54 0,98 25,72 6,88  

 

5 Inf.: Lei do 

Acomp. 

Número 149 850 581 3.573 143 1.136 822 6.526 286 2.348 2.009 14.397 

 %  49% 34% 46% 36% 43% 38% 49% 38% 49% 41% 47% 37% 
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  χ2 24,56 50,38 4,12 72,05 14,58   

 

6 Inf.: plano 

de parto 

Número 122 569 458 2.470 102 716 622 4.512 215 1.680 1.542 9.925 

 %  40% 23% 36% 25% 31% 24% 37% 26% 37% 29% 36% 25% 

   χ2 41,78 77,49 7,94 85,13 14,70   

 

7 Inf.: tipos 

parto,riscos 

e benef. 

Número 176 1.128 708 4.825 153 1.499 903 8.191 345 3.123 2.321 18.751 

 %  58% 46% 56% 48% 46% 50% 53% 48% 59% 54% 54% 49% 

  χ2 15,79 25,71 1,27 18,97 4,95   

 

8 Inf.: benef. 

dif. pos. PN 

Número 145 848 586 3.933 141 1.157 712 6.347 275 2.319 1.882 14.582 

 
%  47% 34% 46% 39% 43% 38% 42% 37% 46% 40% 45% 38% 

   χ2 20,61 23,02 2,44 16,85 10,12   

 

9 
Inf.: direito 

à anest. PN 

Número 106 506 415 2.236 93 674 593 4.602 196 1.492 1.419 9.488 

 % 35% 20% 33% 22% 28% 22% 35% 27% 34% 26% 33% 23% 

  χ2 32,16 68,29 5,79 52,23 15,82   

 

10 
Inf.: autori-

zar proced. 

PN 

Número 135 758 526 3.048 116 925 695 5.881 252 2.193 1.747 12.794 

 
% 44% 31% 42% 30% 35% 31% 41% 34% 43% 38% 40% 33% 

   χ2 22,92 64,09 2,58 30,66 5,69   
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11 Inf: hosp. 

referência 

parto 

Número 145 1.066 519 4.029 143 1.493 977 10.020 346 3.462 2.160 20.035 

 % 49% 46% 43% 44% 46% 53% 61% 64% 63% 66% 52% 55% 

  χ2 0,91 0,14 5,26 4,72 1,71   

 

12 
Visita ao 

hosp. de ref. 

parto 

Número 54 305 153 1.135 36 377 351 2.975 97 923 701 5.701 

 
% 37% 29% 30% 28% 25% 25% 36% 30% 28% 27% 32% 28% 

   χ2 4,55 0,35 0,00 16,48 0,36   

 
Legenda 

 

*Não foi possível realizar o Teste Qui-Quadrado, devido ao número de respondentes inferior a 5 unidades em alguma das opções. 

Sig < 0,05 
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Em relação ao acesso ao local do parto, a nível nacional, a maioria das participantes 

teve o parto no primeiro hospital que procurou, sendo a menor proporção no grupo de adoles-

centes, 77%, em relação às adultas, 81%.  A internação para realização do parto no primeiro 

local de busca foi menos frequente para as adolescentes na região Nordeste (67% das adoles-

centes e 72% das adultas; p<0,05), porém nas regiões Sul e Sudeste, embora com maiores 

percentuais de sucesso de realização do parto no primeiro hospital, as adolescentes tiveram 

menores porcentagens comparadas às adultas, sendo a diferença significativa segundo o gru-

po etário.   

A grande maioria das mulheres entrevistadas teve a presença de um acompanhante 

após o parto (91% das adolescentes e 81% das adultas), mas a diferença entre os grupos etá-

rios foi significativa com exceção da região Norte. As menores proporções de mulheres a-

companhadas no pós-parto foram identificadas na região Sudeste: 90% das adolescentes e 

70% das adultas. 

No momento anterior ao parto verificou-se que menos mulheres estiveram acompa-

nhadas por pessoa de sua escolha. Na média geral, 83% das adolescentes e 77% das adultas 

tiveram a presença de acompanhante antes do parto. Da mesma forma, somente a região Nor-

te não apresentou diferença significativa entre os grupos estudados.  

 As menores proporções nacionais de presença de acompanhante foram verificadas 

durante o parto, onde cerca da metade das entrevistadas relatou estar com alguém de sua es-

colha nesse momento: 56% das adultas e 59% das adolescentes. Houve diferença significati-

va segundo a faixa etária nas regiões Sudeste, Centro-Oeste e Nordeste.  

Menos da metade das participantes recebeu orientações sobre todos os procedimentos 

feitos durante o trabalho de parto ou no momento do parto, apenas 48% das adolescentes e 

39% das adultas. Todas as regiões apresentaram diferença significativa entre os grupos estu-
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dados. As regiões Nordeste e Centro-Oeste mostraram as menores proporções de orientação 

das parturientes.  

Na média nacional, 60% das adolescentes e 51% das adultas tiveram privacidade no 

local do parto. Apenas na região Centro-Oeste não foi verificada diferença significativa se-

gundo a faixa etária. A região Nordeste apresentou as menores taxas de privacidade durante o 

parto, seguida da região Norte. 

A orientação das mulheres durante o trabalho de parto sobre a possibilidade de adota-

rem diferentes posições para ter o bebê, além da posição deitada, apresentou as menores pro-

porções encontradas por esse estudo. Apenas 14% das adolescentes e 11% das adultas, em 

média, foram orientadas no momento do parto que poderiam escolher a posição para ter o 

bebê. Nas regiões Nordeste e Sudeste houve diferença significativa segundo a faixa etária.  

Em cerca de metade das mulheres entrevistadas, o bebê foi colocado no colo ou no 

peito para mamar no momento em que nasceu: 50% das adolescentes e 48% das adultas. A-

penas a região Norte apresentou diferença significativa entre os grupos estudados, com 54% 

das adolescentes e 45% das adultas tendo recebido seu bebê logo que nasceu para contato 

pele-a-pele. 

Os resultados das análises das variáveis relacionadas com a atenção ao parto eviden-

ciaram a dependência segundo a faixa etária com menor porcentagem de resposta positiva 

para as adolescentes na importante questão de peregrinação para o parto, mostrando que as 

adolescentes tem menor chance de ter o bebê no primeiro hospital procurado. Nas demais 

questões, observou-se a dependência entre os grupos estudados a favor das adolescentes, sen-

do elas: o maior recebimento de informações, de privacidade, de contato pele a pele com o 

bebê assim que nasceu e de presença de acompanhante antes, durante e após o parto. As in-

formações acerca da atenção em saúde das adolescentes e das mulheres adultas durante o 

parto foram compiladas na tabela 5.  
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Tabela 5: Aspectos da Atenção ao Parto por Macrorregião e por Grupo Etário 

 

 

PARTO 

Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Total 

Adolesc. Adultas Adolesc. Adultas Adolesc. Adultas Adolesc. Adultas Adolesc. Adultas Adolesc. Adultas 

1  Parto no primeiro 

hosp. 

Número 227 1.923 836 7.086 255 2.397 1.375 14.548 485 5.083 3.178 31.037 

%  75% 78% 67% 72% 78% 80% 82% 86% 84% 89% 77% 81% 

 χ2 2,11 13,72 1,13 17,82 16,05   

2 
Acomp. antes parto 

Número 257 2.023 1.032 7.398 259 2.023 1.448 13.139 488 4.511 3.484 29.094 

%  85% 83% 83% 75% 79% 68% 86% 78% 84% 79% 83% 77% 

 χ2 1,08 34,15 17,26 69,99 8,22   

3 Acomp. durante 

parto 

Número 168 1.397 653 4.591 185 1.396 1.162 11.075 368 3.550 2.536 22.009 

%  55% 57% 52% 47% 57% 47% 69% 65% 64% 62% 59% 56% 

 χ2 0,29 14,41 10,95 10,09 0,38   

4 Acomp. após o par-

to 

Número 277 2.214 1.157 8.209 294 2.279 1.506 11.858 536 4.638 3.770 29.198 

%  91% 91% 92% 83% 90% 77% 90% 70% 93% 82% 91% 81% 

 χ2 0,28 69,73 30,21 295,35 44,42   

5 Orientações sobre Número 146 919 587 3.561 152 1.128 820 6.965 314 2.609 2.019 15.182 
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procedimentos %  48% 37% 46% 36% 46% 37% 48% 41% 54% 45% 48% 39% 

 χ2 13,05 56,44 9,55 39,38 15,17   

6 Privacidade durante 

o parto 

Número 179 1.206 732 4.850 184 1.536 1.031 9.120 378 3.211 2.504 19.923 

%  59% 49% 58% 48% 56% 51% 61% 53% 65% 56% 60% 51% 

 χ2 10,56 39,61 2,85 37,54 17,21   

7 
Orientações sobre 

as 

posições 

Número 39 293  174 1.073 49 345 233 1.792 81 676 576 4.179 

%  13% 12% 14% 11% 15% 11% 14% 10% 14% 12% 14% 11% 

 χ2 0,22 10,49 3,36 17,79 2,27   

8 Recebeu o bebê 

logo que nasceu 

Número 162 1.093 562 4.573 171 1.400 786 7.976 300 2.987 1.981 18.029 

%  54% 45% 45% 47% 53% 48% 48% 48% 52% 53% 50% 48% 

 χ2 8,58 0,85 2,95 0,01 0,07   

Legenda 

*Não foi possível realizar o Teste Qui-Quadrado, devido ao número de respondentes inferior a 5 unidades em alguma das opções.  

Sig < 0,05  
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8.   DISCUSSÃO 

 A análise do perfil sociodemográfico mostrou que as adolescentes apresentaram vul-

nerabilidades sociais relacionadas à ausência de parceiro, maior proporção de cor da pele 

preta e parda, menor escolaridade e menor renda. Essas características marcam que esse gru-

po etário precisa de mais suporte nos cuidados em saúde, conforme entendimento do Ministé-

rio da Saúde (2010)
11

 de que a gravidez na adolescência está muitas vezes relacionada com a 

situação de vulnerabilidade social.  

Nesse sentido, Ferreira et al (2012)
40 

verificaram que a gestação na adolescência teve 

correlação espacial com a vulnerabilidade social (estado civil, escolaridade e ocupação, den-

tre outras variáveis) e com a morbimortalidade neonatal. Em relação à cor da pele, Fonseca et 

al (2015)
41  

encontraram que a cor da pele preta manteve-se associada ao pré-natal inadequa-

do, à gravidez adolescente, à ausência de companheiro e à multiparidade. Viellas et al 

(2014)
35

 também verificaram que adolescentes e mulheres de cor da pele preta apresentaram 

baixa proporção de início precoce do pré-natal e baixo número de consultas realizadas. 

Os resultados encontrados evidenciaram diferença significativa de grupo etário com 

menor porcentagem de resposta positiva para as adolescentes em questões fundamentais na 

atenção à saúde das gestantes, sendo elas: a realização de acompanhamento pré-natal, reali-

zação de exames de urina e de sangue até a 20ª semana de gravidez e o recebimento de in-

formação sobre o hospital de referência para o parto.  

Assim como verificado em estudos nacionais recentes
35,36

, a assistência pré-natal en-

contrada foi de praticamente a totalidade das entrevistadas, com pequena diferença negativa 

para as mulheres mais jovens. Viellas et al (2014)
35

 verificaram menor porcentagem de aces-

so ao cuidado pré-natal nas mulheres da região Norte (97,5%), sem especificação da faixa 

etária. No presente estudo, identificou-se que apenas os grupos de adolescentes das regiões 

Centro-Oeste e Sudeste apresentaram menor realização de assistência pré-natal, ambos com 
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98%. Desse modo, destaca-se o alto índice de acompanhamento pré-natal no país, o que de-

monstra a efetivação do acesso a este cuidado, já tradicionalmente organizado no SUS e com 

ampla aceitação da população.  

Pesquisas que abrangem a realização de exames durante a gestação
35,42,43

 apontam que 

cerca de 80% das mulheres realiza exame laboratorial de sangue ou de urina no período total 

da gestação. No presente estudo, verificamos que cerca de 87% das entrevistadas realizou 

exame de urina e 90% realizou exame de sangue até a 20ª semana, sendo que as menores 

porcentagens foram entre as adolescentes, com diferença significativa nas regiões Sudeste e 

Sul (exame de urina) e Centro-Oeste e Sudeste (exame de sangue).  

Esses resultados, quando comparados com dados publicados de outros estudos, mos-

tram uma melhoria na qualidade do acompanhamento pré-natal das mulheres, atendendo o 

princípio da Rede Cegonha de realização de exames de rotina com resultados em tempo opor-

tuno
44

, a partir do entendimento de que os exames laboratoriais permitem a identificação de 

doenças e alterações a tempo de intervir de forma eficaz em benefício da saúde da gestante e 

do bebê.  

Devido às especificidades metodológicas de cada estudo, não foi possível comparar a 

variável de realização de exames por grupo etário. Contudo, a partir dos resultados encontra-

dos pelas pesquisas citadas
35,42,43

 (assim como verificado por outros estudos
34,45

) de que há 

menor adequação do pré-natal das mulheres mais jovens, possivelmente o grupo etário das 

adolescentes também foi o que menos realizou exames laboratoriais nesses estudos.  

Destaca-se que, apesar do acesso ao pré-natal ter tido cobertura total da população, 

cerca de 12% das participantes não realizou o mínimo de um exame laboratorial até a 20ª 

semana de gestação, como recomendado
44

. Essa proporção reforça a necessidade de esforços 

de organização dos sistemas locais para garantia dos exames a todas as gestantes. 
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Nesse sentido, reforça-se a importância da busca ativa das gestantes em seus territó-

rios pela Atenção Básica
46

 (PNAB/MS, 2007), a partir da concepção de que o território é um 

princípio organizador dos processos de trabalho e da garantia da melhor assistência e promo-

ção da saúde
47

 (Lemke & Silva, 2010).   

Em que pesem os avanços da garantia de direitos e de melhorias na qualidade da aten-

ção às parturientes conquistados no Brasil com as estratégias adotadas no SUS, a proporção 

de orientação sobre qual hospital deveria ser procurado no momento do parto pelas gestantes 

foi baixa nos dois grupos etários estudados. O grupo de mulheres mais jovens foi o menos 

orientado (52%), o que condiz com os resultados encontrados por outros estudos recentes (de 

2014)
41,42

. Domingues et al (2015)
43  

também verificaram que apenas 52% das mulheres abai-

xo de 20 anos receberam orientação sobre a maternidade de referência para o parto. Nesse 

estudo
43

 os pesquisadores encontraram a menor porcentagem dessa orientação na região Nor-

te (50,6%). No presente trabalho, as mulheres do Nordeste foram menos orientadas sobre 

qual hospital procurar para o parto (43% das adolescentes e 44% das adultas). 

Esse baixo nível de orientação fornecida às mulheres sobre o hospital de referência 

para o parto, que foi menor ainda no grupo mais jovem, demonstra que nesses casos o acom-

panhamento pré-natal não cumpriu a Lei da vinculação da gestante para o parto (Lei 

11.634/2007
48

), que assegura o direito da gestante conhecer e estar previamente vinculada à 

maternidade onde receberá assistência no SUS para o parto ou para intercorrência no pré-

natal. Assim, esse direito da mulher objetiva sanar a peregrinação para o parto, no intuito de 

prevenir o desgaste e o risco para a saúde da gestante e do bebê na busca pelo estabelecimen-

to de saúde onde será prestada a atenção integral no trabalho de parto e no parto. 

Em consonância com a baixa orientação sobre o hospital de referência para o parto, 

verificou-se que as mulheres mais jovens tiveram maior porcentagem de peregrinação para o 

parto. O resultado da análise dessa variável mostrou que 77%  das adolescentes e 81% das 
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adultas não realizaram o parto no primeiro hospital procurado. As adolescentes da região 

Nordeste foram as que mais peregrinaram em busca de hospital para o parto: 33%.  

Furtado et al (2016)
49  

também identificaram que 33% das mulheres entre 12 e 24 anos 

da região Nordeste tiveram que peregrinar em busca de assistência ao parto. Na região Sudes-

te, Diniz et al (2016)
50

 identificaram que aproximadamente 13% das mulheres passaram por 

essa situação, enquanto o presente estudo verificou que nessa mesma região 16% das entre-

vistadas não teve o parto no primeiro hospital procurado.  

Em estudo nacional, Lansky et al (2014)
51

 verificaram que cerca de 14% das gestantes 

peregrinaram para o parto. A diferença encontrada entre a pesquisa nacional citada
44

 e o pre-

sente estudo (21%) pode estar relacionada com o desenho metodológico de amostra de con-

veniência desse trabalho, que teve como critério de inclusão serviços com 100 ou mais par-

tos/ano. Já a pesquisa nacional selecionou hospitais com 500 ou mais partos/ano. 

 A comparação da peregrinação para o parto nas mesmas regiões do país (Nordeste
36

 e 

Sudeste
52

) mostraram similaridade de resultado. Assim, pode haver a possibilidade das parti-

cipantes desse estudo estarem distribuídas em territórios com menor porte populacional e, 

portanto, com menos serviços de saúde de atenção ao parto, forçando a migração dessas mu-

lheres para hospitais/maternidades de outras localidades.  

Almeida e Szwarcwald (2012)
53

 verificaram em estudo nacional que o deslocamento 

geográfico para o parto foi inversamente associado ao porte populacional, devido à concen-

tração de serviços de saúde com leitos obstétricos nas grandes cidades. Nesse sentido, desta-

ca-se a importância da organização do cuidado em rede de referência e contra-referência, 

para a garantia da prestação do serviço demandado sem peregrinação das usuárias ou com 

transporte adequado, nos casos em que houver a necessidade de deslocamento das gestantes. 

As proporções de peregrinação para o parto encontradas (23% das adolescentes e 19% 

das mulheres adultas) trazem preocupações quanto à assistência adequada à gestante e ao 
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bebê, devido a resultados que relacionam a peregrinação para obter assistência hospitalar ao 

parto com maiores taxas de mortalidade neonatal
44

. Ademais, esse achado mostra a necessi-

dade de investimentos para garantia de leitos e de transporte adequado, de modo a cumprir os 

princípios da Rede Cegonha
5
 de vinculação da gestante à maternidade, com direito à visita-

ção prévia, e de não peregrinação da gestante.  

Apesar de quase a totalidade das gestantes entrevistadas ter sido acompanhada por 

uma equipe de saúde no pré-natal, verificou-se pouca orientação sobre questões que as prepa-

rariam de forma mais qualificada para o momento do parto. Conforme a correlação acima: 

em que o grupo que menos recebeu informação sobre o hospital de referência para o parto (o 

de adolescentes) foi o que apresentou maior proporção de peregrinação para o parto. 

Essa correlação também foi verificada na questão do direito à presença de acompa-

nhante durante o parto: 37% das mulheres adultas foram informadas sobre esse direito, en-

quanto 47% das adolescentes receberam essa informação. E no momento do parto houve 

mais presença de acompanhante com as adolescentes do que com as adultas, com diferença 

significativa entre as faixas etárias nas regiões Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste. Desse mo-

do, nessas regiões, pertencer ao grupo mais jovem contribuiu para ter sido acompanhada du-

rante o parto. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS, 1996)
54

 publicou recomendação internacio-

nal sobre os benefícios das mulheres terem apoio contínuo durante o parto e nascimento e a 

legislação brasileira, Lei nº 11.108/2005
55

, conhecida como Lei do Acompanhante, garante às 

parturientes no SUS o direto de permanecerem acompanhadas durante o trabalho de parto, o 

parto e o pós-parto imediato. Além disso, o Ministério da Saúde
44

 também entende que a pre-

sença do acompanhante eleito pela parturiente contribui para melhores resultados no parto, 

menos complicações perinatais e melhor interação mãe-filho. O estresse tem relação direta 
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com complicações obstétricas e trabalho de parto prolongado, e pode ser reduzido com o a-

poio de uma pessoa de confiança da adolescente e da mulher adulta. 

Nesse sentido, a literatura da área é consensual sobre os benefícios da parturiente ser 

acompanhada, tais como maior realização de tecnologias do cuidado (massagens, banhos e 

técnicas de respiração)
56

 e promoção de apoio, confiança, segurança, bem-estar físico e emo-

cional, amenização da dor, alívio de tensões
57

. 

No presente estudo verificou-se que apesar da importante conquista da grande maioria 

das mulheres ter tido a presença de um acompanhante de sua escolha em algum momento da 

internação (cerca de 80%), uma menor proporção de mulheres teve acompanhante no mo-

mento do parto (aproximadamente 53%). As menores porcentagens de presença de acompa-

nhante no momento do parto foram identificadas na região Nordeste: 52% das adolescentes e 

47% das mulheres adultas.  

A Avaliação da atenção ao pré-natal, ao parto e aos menores de um ano na Amazônia 

Legal e no Nordeste (2013)
36

 encontrou que a presença de acompanhante no pré-parto e no 

pós-parto foi referida por cerca de 70% das parturientes. E apenas 30% relatou ter sido a-

companhada durante o parto. Diniz et al (2014)
58 

também encontraram em seu estudo nacio-

nal que 70,1% das mulheres tiveram acompanhante durante a admissão para o parto. Esse 

percentual diminuiu para 42,1% durante o trabalho de parto e para 32,7% durante o parto 

(hora do nascimento do bebê). 

 Verifica-se, portanto, que a maioria dos estabelecimentos de saúde acolhe os acom-

panhantes das parturientes nos momentos anterior e posterior ao parto. Assim, espera-se que 

o número de mulheres acompanhadas no momento do parto mantenha as proporções encon-

tradas nos outros momentos da internação.  

  Por fim, o presente estudo identificou que o menor percentual de orientação das par-

ticipantes foi sobre a possibilidade delas adotarem posições além da deitada para ter o bebê. 
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Apenas 14% das adolescentes e 11% das adultas receberam essa informação durante o traba-

lho de parto ou no momento do parto normal.  

Possibilitar que a parturiente escolha a posição que deseja para o parto está consolida-

do como boa prática na atenção ao parto e nascimento pelas evidências científicas
59,60 

e pelos 

Manuais Técnicos do Ministério da Saúde
32,33

, que destacam que a gestante pode escolher 

durante o trabalho de parto a posição que for mais cômoda para ela, sem precisar ficar restrita 

à posição deitada ou ginecológica. Essa liberdade provê autonomia, auto-conhecimento e 

empoderamento da mulher no trabalho de parto, bem como alívio da dor.   

Silva et al (2010)
61

 ressaltam que as posturas verticais durante o trabalho de parto tra-

zem vantagens nas fases de dilatação e de expulsão; tais como: menor duração, dores menos 

intensas, redução dos partos operatórios, redução de episiotomia, menor taxa de padrões a-

normais dos batimentos cardíacos fetais e puxos expulsivos maternos mais eficientes. 

Não foram encontrados estudos específicos sobre a orientação das parturientes no 

momento do parto para utilizarem as posições que desejarem. Contudo, em estudo nacional, 

Leal et al (2014)
62 

identificaram que a incidência da posição de litotomia durante o parto 

normal foi de 92% em grupo de mulheres de risco habitual. Já Colacioppo et al (2010)
63

, em 

estudo com mulheres acompanhadas por enfermeiras obstétricas previamente contratadas 

para parto domiciliar em São Paulo, verificaram que 63,6% das mulheres escolheram posi-

ções verticais (sentada, cócoras, joelhos e em pé)
 
no momento da expulsão fetal.   

Desse modo, a predominância da posição deitada para o parto verificada por Leal et al 

(2014)
62 

 pode denotar que as mulheres não estão sendo orientadas sobre a possibilidade delas 

adotarem a posição que preferirem. Tendo em vista que houve preferência pelas posições 

verticais no caso das mulheres assistidas por enfermeiras obstétricas
63

, que possivelmente as 

orientaram sobre as diferentes posições para o parto.   
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Foi possível concluir que a idade configurou-se como fator de desigualdade em aspec-

tos da assistência pré-natal e ao parto das adolescentes no SUS. Esta desigualdade foi mais 

importante especialmente no acesso aos serviços de saúde para o parto. Pode-se considerar 

que a primeira barreira de acesso vivenciada pelas adolescentes foi a falta de informação so-

bre o hospital de referência para o parto, sendo que apenas metade dessas gestantes recebe-

ram a orientação de qual hospital procurar no momento do parto.  

Percebe-se que mesmo com a possibilidade da negativa de acesso aos serviços de sa-

úde ter sido por falta de leitos ou a outra questão da esfera financeira, há também o desafio de 

qualificação do pré-natal, que deve orientar e instruir as gestantes sobre os cuidados em saúde 

e os seus direitos.  

As ações de orientação das gestantes durante o acompanhamento pré-natal e durante o 

parto devem estar unidas à implementação de melhorias pelos serviços de saúde na atenção 

ao parto, abrangendo tanto a estrutura física dos espaços quanto o modo de pretação de cui-

dados à saúde, favorecendo o acolhimento e a orientação das usuárias, conforme preconizado 

pela Política Nacional de Humanização.  

Embora as adolescentes tenham tido mais acesso às informações de um modo geral, 

chama a atenção a baixa proporção geral de mulheres informadas independente do grupo etá-

rio avaliado. Neste sentido, existe um importante trabalho para a melhoria da qualidade da 

atenção pré-natal. Grupos de gestantes, rodas de conversa em sala de espera, material educa-

tivo disponibilizado pelo serviço e outras iniciativas podem melhorar de forma importante a 

informação das gestantes e sua preparação para o momento do parto. 

Para tanto, são necessários mais investimentos em qualificação da equipe para aten-

ção integral e humanizada às gestantes, com sensibilidade às especificidades das adolescen-

tes, devido ao seu momento de vida de mudanças físicas, psíquicas e sociais. Entende-se, 
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desse modo, que a maternidade pode configurar-se como momento oportuno para o compro-

metimento da adolescente com a sua saúde e do(a) filho(a), com adoção de hábitos e compor-

tamentos saudáveis, planejamento reprodutivo e de vida. Assim, a saúde é espaço privilegia-

do para também apoiar as adolescentes em seus direitos, como de continuar os estudos em 

regime diferenciado, de ser incluída na rede de proteção social e de profissionalização e em-

prego. 

Verificaram-se também grandes conquistas na atenção ao pré-natal e parto das usuá-

rias do SUS, como o acesso ao pré-natal, a realização de exames, a vinculação ao hospital de 

referênicia para o parto, a presença de acompanhante e a privacidade no parto e o contato 

pele-a-pele com o bebê assim que nasceu.  

Essa verificação mostra que os investimentos e esforços na atenção às gestantes no 

Brasil trouxeram melhorias significativas para a qualidade da assistência prestada e a efetiva-

ção de direitos essenciais focos das políticas públicas de saúde voltadas para mulheres, ado-

lescentes e crianças.    
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11. ANEXOS:  

 11.1. “Relatório Pesquisa Rede Cegonha - Resultados da Pesquisa Rede 

Cegonha realizada com mulheres que tiveram seus partos pelo Sistema Único de Saúde 

no ano de 2013 - Departamento de Ouvidoria Geral do SUS - DOGES - Núcleo de 

Pesquisa” 

 

 

 11.2. “Relatório Pesquisa Rede Cegonha - Resultados da Pesquisa Rede 

Cegonha realizada com mulheres que tiveram seus partos pelo Sistema Único de Saúde 

no ano de 2014 - Departamento de Ouvidoria Geral do SUS - DOGES - Núcleo de 

Pesquisa” 
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