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RESUMO

TUERLINCKX, P. da S. Aborto espontineo em mulheres residentes nas proximidades
do parque industrial do municipio do Rio Grande/RS. 2005. 134f. Dissertaciao
(Mestrado em Enfermagem) — Programa de Pos-Graduacido em Enfermagem, Fundaciao
Universidade Federal do Rio Grande, Rio Grande.

Com a intengdo de contribuirmos para o conhecimento dos riscos da exposi¢cdo ambiental e a
influéncia de outros fatores sobre a saude, realizou-se este estudo transversal, com mulheres
em idade fértil (15-49 anos) residentes nas comunidades proximas ao parque industrial do
municipio do Rio Grande/RS, sendo identificado a prevaléncia de abortos espontaneos e 0s
fatores relacionados a este desfecho. A amostra compreendeu 565 mulheres, residentes nas
areas consideradas exposta (E) e ndo exposta (NE), de acordo com a distdncia do parque
industrial e a analise do mapa dos ventos do municipio. Foram entrevistadas 285 mulheres da
area E e 280 da area NE. Para avaliacao dos fatores de risco, foi aplicado um questionario, o
qual contemplava as condigdes socioeconOmicas, os fatores ambientais e as condi¢des de
moradia, a historia reprodutiva prévia e morbidades. Para analise dos dados foram utilizados o
teste qui-quadrado e regressao logistica nao-condicionada. Das mulheres entrevistadas que ja
gestaram (n=412) 17,7% referiram ocorréncia de aborto espontaneo. Na andlise bivariada
verificou-se que o desfecho estudado mostrou associagao significativa com idade da menarca,
apresentando-se como fator de protecdo (OR=0,26 (IC=0,11-0,55); p=0,0008) a idade da
menarca entre 11 ¢ 13 anos. O numero de filhos também mostrou associagdo com a
ocorréncia de aborto espontaneo, apresentando um aumento do risco para trés ou mais filhos
(OR=4,00 (IC=1,86-8,58); p=0,001). A historia de doenga sexualmente transmissivel (DST)
também apresentou tendéncia a significagdo (OR=2,01 (I1C=0,97-4,15); p=0,06). Apds ajuste
com as variaveis do modelo teérico hierarquizado, a presenga de trés ou mais filhos (OR=2,94
(IC=1,28-6,77); p=0,009) e a histéria de DST (OR=2,55 (IC=1,13-5,77); p=0,02)
permaneceram significativamente associados ao desfecho estudado. Nesta analise, o fato da
mulher ndo possuir 4gua encanada dentro de casa mostrou uma tendéncia de associagdo com a
ocorréncia de aborto espontaneo (OR=4,01 (IC=0,85-18,87); p=0,08). Nao foi observada
associacdo significativa entre o local de moradia nas proximidades do parque industrial e o
desfecho investigado. Além desta andlise, este estudo também mostrou dados importantes
sobre a satide reprodutiva dessas mulheres: 51,2% (E) e 40,6% (NE) das mulheres tiveram a
primeira gestacdo entre 12 e 19 anos (n=412); 30,5% possuiam trés ou mais filhos (n=393);
13,6% (E) e 8,3% (NE) das mulheres que ndo menstruavam era devido 2 menopausa precoce
(n=80); 72,7% utilizavam algum método contraceptivo (n=513), sendo 52,3% de pilula e
23,6% de laqueadura (n=373); 56,0% das esterilizagdes ocorreram entre 19 e 30 anos (n=75);
39,5% nunca realizaram preventivo de cancer uterino (n=565). Quanto a influéncia da
exposicdo ambiental sobre o desfecho estudado, sugerimos a realizagdo de outros estudos com
o uso de biomarcadores, para identificar uma possivel influéncia do ambiente sobre a saude
reprodutiva nessa populagdo ou para afastar definitivamente essa suspeita. Os resultados desse
estudo poderdo subsidiar novas politicas de satde, relacionadas com a saude da mulher neste
municipio. Contribuirdo também para uma nova pratica assistencial dos profissionais de
enfermagem/saude, onde a questdo ambiental seja levada em consideracao e priorizada »
educacdo em saude, sobretudo com relacdo as questdes que se referem aos resultado:
encontrados.

Palavras-chave: aborto espontaneo, saude da mulher, exposi¢ao ambiental.



ABSTRACT

TUERLINCKX, P. da S. Spontaneous abortion in women living close to the industrial
district in the city of Rio Grande/RS.

With the intention of contributing for the knowledge of risks of environmental exposure and
the influence of other factors on health, this cross-section study has been done, with women in
fertile age (15-49 years) living in communities close to the industrial district in the city of Rio
Grande/RS, being identified the prevalence of spontaneous abortion and the factors related to
this result. The sample involved 565 women, all living in the areas considered as exposed (E)
and non exposed (NE), according to the distance of the industrial district and the analysis of
the map of winds in the city. 285 women of the E area were interviewed as well as 280 from
the NE area. For the evaluation of risk factors, a questionnaire was applied, which involved
the socioeconomic conditions, environmental factors and housing conditions, the previous
reproductive history and sicknesses. In order to analyse the data collected the qui-squared test
and thenon-conditioned logistic regression were used. Among the interviewed women who
have already given birth (n=412) 17,7% referred occurrence of spontaneous abortion. In the
bivaried analysis it was noticed that the result studied showed significative association with
the age of the first menstruation, presenting itself as a protection factor (OR=0,26 (IC=0,11-
0,55); p=0,0008) the age of the first menstruation between 11 and 13 years of age. The
number of children also presented association with the occurrence of spontaneous abortion,
presnting an increase of risk for three or more children (OR=4,00 (IC=1,86-8,58); p=0,001).
The history of sexually transmissible disease (STD) also presented a tendency to signification
(OR=2,01 (IC=0,97-4,15); p=0,06). After adjusting with the variables of the hierarchized
theoretical model, the presence of three or more children (OR=2,94 (IC=1,28-6,77); p=0,009)
and the history of STD (OR=2,55 (IC=1,13-5,77); p=0,02) remained significantly associated
to the result studied. In this analysis, the fact that the woman does not have canalized water at
home showed a tendency of association with the occurrence of spontaneous abortion
(OR=4,01 (IC=0,85-18,87); p=0,08). It was not observed a significative association between
the place of residence close to the industrial district and the result investigated. Besides this
analysis, this study hés also shown important data about the the reproductive health of these
women: 51,2% (E) and 40,6% (NE) of the women had their first pregnancy between 12 and
19 years of age (n=412); 30,5% had three or more children (n=393); 13,6% (E) and 8,3%
(NE) of the women who did not menstruate was due to the precocious menopause (n=80);
72,7% used some kind of contraceptive method (n=513), being 52,3% the pill and 23,6% the
ligature (n=373); 56,0% of the sterilizations took place when they were between 19 and 30
years of age (n=75); 39,5% have never done any preventive exam of uterine cancer (n=565).
In terms of the influence of the environmental exposure on the result studied, we suggest that
other studeis are done with the usage of biomarkers, in order to identify a possible influence
of the environment on the reproductive health of this population or to definitely put away this
suspicion. The results of this study may give a subsidy to new policies on health, related to the
health of the women in this city. This will also contribute for a new assistance practice of the
professionals of nursing / health, where the environmental matter will be taken int

consideration and made a priority for the education in health, specially in which it relates to
questions referring to the results found.

Key words: spontaneous abortion, women’s health, environmental exposure.



RESUMEN

TUERLINCKX, P. da S. Aborto espontaneo en mujeres residentes en las proximidades
del parque industrial de la ciudad de Rio Grande/RS.

Con la intencion de contribuir al conocimiento de los riesgos de la exposicion ambiental y la
influencia de otros factores sobre la salud, se realizd este estudio transversal, con mujeres en
edad fértil (15-49 afios) residentes en las comunidades cercanas al parque industrial de la
ciudad de Rio Grande/RS, siendo identificado la prevalencia de abortos espontdneos y los
factores relacionados a este desenlace. La muestra comprendié 565 mujeres, residentes en las
areas consideradas expuestas (E) y no expuesta (NE), de acuerdo con la distancia del parque
industrial y el analisis del mapa de los vientos de la ciudad. Fueron entrevistadas 285 mujeres
del area E y 280 del area NE. Para evaluacion de los factores de riesgo, fue aplicado un
cuestionario, lo cual contemplaba las condiciones socioecondmicas, factores ambientales y
condiciones de vivienda, la historia reproductiva previa y morbilidades. Para analisis de los
datos fueron utilizados el test Qui-cuadrado y regresion logistica no condicionada. De las
mujeres entrevistadas que ya gestaron (n=412) 17,7% refirieron ocurrencia de aborto
espontaneo. En el analisis bivariado se verificd que el desenlace estudiado mostr6é asociacion
significativa con edad de la menarquia, presentdndose como factor de proteccion (OR=0,26
(IC=0,11-0,55); p=0,0008) la edad de la menarquia entre 11 y 13 afios. El nimero de hijos
también mostré asociacion con la ocurrencia de aborto espontaneo, presentando un aumento
del riesgo para tres o mas hijos (OR=4,00 (IC=1,86-8,58); p=0,001). La historia de
enfermedad transmisible sexualmente (ETS) también presentd tendencia a la significacion
(OR=2,01 (IC=0,97-4,15); p=0,06). Después de ajuste con las variables del modelo teérico
jerarquizado, la presencia de tres 0 mas hijos (OR=2,94 (IC=1,28-6,77); p=0,009) y la historia
de ETS (OR=2,55 (IC1,13-5,77);p=0,02 permanecieron significativamente asociados al
desenlace estudiado. En este andlisis, el factor de la mujer no poseer agua potable dentro de
casa mostrd una tendencia de asociacién con la ocurrencia de aborto espontaneo (OR=4,01
(IC=0,85-18,87); p=0,08). No fue observada asociacion significativa entre el lugar de
vivienda en las proximidades del parque industrial y el desenlace investigado. Ademas del
analisis, este estudio también mostrd datos importantes sobre la salud reproductiva de esas
mujeres: 51,2% (E) y 40,6% (NE) de las mujeres tuvieron la primera gestacion entre 12 y 19
afios (n=412); 30,5% poseian tres o mas hijos (n=393); 13,6% (E) y 8,3% (NE) de las mujeres
que no menstruaban era debido a la menopausia precoz (n=80); 72,7% utilizaban algliin
método contraceptivo (n=513), siendo 52,3% de pildora y 23,6% de ligadura (n=373); 56,0%
de las esterilizaciones ocurrieron entre 19 y 30 afios (n=75);39,5% nunca realizaron
preventivo de cancer uterino (n=565). Con relacion a la influencia de la exposicion ambiental
sobre el desenlace estudiado, sugerimos la realizacion de otros estudios con uso de
biomarcadores, para identificar una posible influencia del ambiente sobre la salud
reproductiva en esa poblacion o para alejar definitivamente esa sospecha. Los resultados de
ese estudio podran subsidiar nuevas politicas de salud, relacionadas con la salud de la mujer
en esta ciudad. Contribuirdn también para una nueva practica asistencial de los profesionales
de enfermeria/salud, en la que la cuestion ambiental sea considerada y priorizada la educacion
en salud, sobretodo con relacion a las cuestiones que se refieren a los resultados encontrados.

Palabras claves: aborto espontaneo, salud de la mujer, exposicion ambiental.



Figura 1 — Area exposta
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1-INTRODUCAO

Historicamente a saude da mulher, tem-se constituido num espaco de produgdo de
conhecimento vinculado as fungdes reprodutivo-biologicas. Neste sentido, faz-se necessario
relacionar ao contingente feminino a situacdo social da mulher, que vem contribuindo para a
mudanca dos perfis de saude-doenga. No entanto, apesar dessa percepcao permanece carente
uma abordagem historica e social do seu processo saude-doencga.

O conceito do processo saude-doenga sofreu, ao longo do tempo, uma diferenciacao
no que se refere as causas dos agravos em saude, sendo apontadas trés teorias interpretativas:
a teoria da unicausalidade, presente desde a antiguidade, a qual reconhece que a tnica causa
de acometimento situa-se fora do organismo humano. Inicialmente, acreditava-se na acao de
forcas sobrenaturais, porém com o avang¢o da tecnologia, obteve-se a descoberta dos
microorganismos, entretanto a existéncia de um efeito diretamente relacionado a causa
persistia (FONSECA, 1996). Ainda para a mesma autora, a manuten¢ao da forca de trabalho a
servigo do capital gerado pela organizacdo social na modernidade, levou a busca de
explicagdes para o processo saude-doenca que subsidiassem alternativas de assisténcia menos
custosas, porém com impacto suficiente para garantir a produtividade da forca de trabalho.

Contudo, surgiram doencas tendo como causa ndo s6 os agentes ecologicos e sim
varios fatores interelacionados, os quais estariam permeando trés 4reas fundamentais:
bioldgica, psicologica e social, sendo esta ultima compreendida como meio ambiente
ecoldgico e ndo como resultante das “forcas em tensdo da sociedade”. A partir desta relagao
surgiu a teoria da multicausalidade. (FONSECA, 1996).

Estes modelos mostram-se insuficientes para explicar a ocorréncia e o comportamento
das doencas na sociedade, na qual se encontra grande desigualdade social e de condigdes de

vida, pois compreendem a satde como situada fora do campo da politica e das relagdes
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humanas. Dentro desta perspectiva, surge a teoria da determinagao social do processo saude-
doenca que analisa este processo com duplo carater, o bioldgico e o social. Esta interpretagao
se da através da andlise do comportamento do processo satide-doenga na forma segundo a
qual a sociedade se organiza para constru¢ao da vida social. Os fenomenos sdo interpretados
inseridos na coletividade possuindo um contetido historico e politico.

Para Laurell (1983), o surgimento da doenca ¢ o modo especifico pelo qual ocorre nos
grupos o processo bioldgico de desgaste e a sua reprodugdo ao longo do tempo, destacando
como momentos particulares a presenca de um funcionamento bioldgico diferente, com
conseqiiéncia para o desenvolvimento regular das atividades quotidianas.

Para uma compreensao mais completa deste processo, necessita-se conceber um novo
paradigma que veja o organismo como um sistema vivo, inserido em um processo dinamico e
ndo em um sistema estatico. Para isso, Capra (1982) apresenta a concepgao sist€émica da vida,
que seria a formulagdo gradual de conceitos e modelos interligados para o desenvolvimento
de organizagdes sociais, bem como abordagens pertinentes a saude individual, social e suas
relacdes com o meio ambiente.

Com estas afirmagdes, pretendemos centrar o foco do estudo no bindmio satde-
ambiente que nos leva a acreditar, no caso da saide da mulher, na importancia da discussao
do seu processo saude-doenca. Faz-se necessario compreender a articulagdo existente entre o
papel ocupado pela mulher na sociedade em geral e como forga de trabalho, além de discutir
as questodes referentes a sua sexualidade, assim como analisar o reflexo da crise ambiental na
satde dos individuos, em especial na satide da mulher.

Segundo Leff (2001), a procura por acumulacdo de capital gerou uma corrida
desenfreada das forgas produtivas, ignorando as condi¢des ecoldgicas de sustentabilidade de

vida do planeta, obtendo como conseqiiéncia a transformacgdo e a destrui¢do de valores
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humanos, culturais e sociais. O rapido crescimento econdmico, associado a exploracdo de
recursos naturais, gerou problemas ambientais que refletem no campo da saide humana.

As atividades humanas podem gerar impactos ambientais que irdo repercutir nos
meios fisicos, biolodgicos e socioecondmicos, conseqiientemente afetando os recursos naturais
e a saude humana. Esses impactos se fazem sentir nas adguas, no ar, no solo € na propria
atividade humana, sendo que o controle destes meios torna-se essencial a protecao do
ambiente modificado onde vive e trabalha 0 homem (MANUAL DE SANEAMENTO, 2003).

A populacdo de mulheres em idade reprodutiva representa parcela importante da
populagdo geral e constitui ainda parcela consideravel da forca produtiva do pais.
Desempenha também um papel social fundamental para a constituicdo e manutencdo da
familia, incluindo a concepg¢do e o cuidado durante o crescimento dos filhos. Embora esse
grupo, nao tenha recebido a devida ateng¢do, nas ultimas décadas, pela area de saude fora do
periodo da gestacdo, atualmente ¢ grande o interesse mundial para a satde reprodutiva da
mulher justamente devido a forga produtiva que estas representam. Segundo Soélis (1997), a
saude reprodutiva ¢ considerada ndo apenas como elemento importante para saude integral do
ser humano, mas também como parte do investimento em capital humano de toda a sociedade.
Este por sua vez torna-se indispensavel e facilita os esforcos para transformacdo produtiva
com equidade e o desenvolvimento sustentavel que a familia, a comunidade e a sociedade
aspiram.

Neste sentido ¢ importante salientar os direitos reprodutivos, os quais fazem parte dos
direitos humanos, reconhecidos em leis nacionais e que partem do reconhecimento do direito
basico que todos os individuos tém de controlar o processo reprodutivo, sem que fatores
externos interfiram neste processo. O acesso ao servigo de saude reprodutiva, que visa o

planejamento familiar, informag¢do e acesso a métodos contraceptivos, constituem meios para



14
o exercicio dos direitos reprodutivos, além de serem considerados como elementos
importantes que incidem sobre a qualidade da vida reprodutiva da populagao.

O campo da saude reprodutiva, assim como a saude em geral, sofre com o modelo
econdmico vigente onde prevalecem desigualdades sociais, econdmicas e politicas vindo a
influenciar diretamente na satide da mulher, como podemos observar através do aumento da
esterilizacdo feminina como forma de planejamento familiar, aumento da gravidez na
adolescéncia, entre outros.

Segundo o Relatério Revisao e Estratégias do Fundo das Nacdes Unidas para a
Populagdo, apud Corral (1996), o Brasil experimentou uma das mais rapidas redugdes nas
taxas de fertilidade da historia da humanidade. Este fendmeno ndo foi, no entanto,
acompanhado por nenhum dos indicadores sociais que caracterizam a transi¢ao demografica.
Pelo contrario, a medida que as taxas de fertilidade diminuiam, a pobreza aumentava. Nesse
contexto, as mulheres foram duplamente vitimas ao serem ao mesmo tempo afetadas pela
pobreza e alvo dos questionaveis programas de controle populacional.

O declinio das taxas de fecundidade em nosso pais expressa uma intricada rede de
fatores que envolvem desde a organizac¢do dos servicos de satide até questdes de género e de
desigualdade social que marcam o campo da saude publica. A maioria da populag¢do no Brasil,
assim como a de outros paises na periferia do sistema econdmico e politico, vivenciam a
saude de forma precaria, conseqiiéncia do alto custo ocasionado por um modelo baseado na
acdo curativa somado as desigualdades sociais que repercutem na populacdo brasileira
(PIROTTA, 2002).

Acredita-se que a queda na taxa de fertilidade possibilita uma melhora na qualidade
dos servigos publicos e uma gestdo mais sustentavel do meio ambiente. Porém, devido a um
processo violento de urbanizagdo, as condi¢des ambientais se deterioraram bastante nos

ultimos trinta anos. Segundo o Instituto de Planejamento Econdmico e Social o numero de



15
pessoas morando nas cidades brasileiras aumentou de 31,2%, em 1940 para 74,1% em 1990
(CORRAL, 1996).

Para Morell et al. (1997) apud Pirotta (2002), o declinio da fecundidade ¢ influenciado
por varios fatores, entre eles destacam-se as diferengas histoéricas, sociais, econdmicas €
culturais, o desenvolvimento tecnologico na area da satde reprodutiva e a difusdo da
anticoncepc¢ao. Além disso, a diminui¢do acentuada das taxas de fecundidade também tem
sido atribuida ao desenvolvimento das sociedades industriais e urbanas.

Destaca-se ainda, como um possivel fator para o desencadeamento da baixa
fecundidade a questao ambiental. Atualmente, as preocupagdes acerca dos riscos ambientais e
efeitos sobre a saude humana voltam-se também, cada vez mais, para as populacdes em geral.
De particular importancia resulta a possibilidade de um aumento moderado do risco de
abortamento espontaneo relacionado a exposi¢ao quimica. Esta preocupag¢dao pode ser
observada através de estudos epidemiologicos como o de Hemmink et al. (1983), onde
encontraram associacdo positiva entre aborto espontdneo e poluicdo ambiental em mulheres
finlandesas, de acordo com a ocupacao e local de trabalho dessas mulheres e de seus maridos.
No Brasil, Pereira et al. (1998) também constataram efeitos da poluicdo atmosférica sobre
abortamentos espontaneos na cidade de S3ao Paulo. Esses sdo alguns dos exemplos que
relacionam a questdo ambiental e a ocorréncia de abortos espontaneos.

A deteriorizacdo do crescimento ambiental e suas possiveis conseqiiéncias na satde da
populacdo levam, a necessidade de priorizar o desenho e a instrumentaliza¢do de politicas que
controlem as atividades econdmicas como critério de protecdo a saude humana e a satde
ambiental (GUTIERREZ ZUNIGA, 1994).

Observando todos estes fatores, torna-se necessario estudarmos os riscos da exposicao
ambiental na saide reprodutiva da mulher de maneira que possamos avaliar se os direitos

reprodutivos das mesmas estdo sendo assegurados. Além disso, ¢ fundamental realizar um
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diagnostico da situacdo de comunidades submetidas a exposi¢do ambiental, para que
entidades competentes possam realizar intervencdes preventivas e curativas.

Inseridos neste cenario de exposicdo ambiental e agravos a satde estamos noés
enfermeiros, profissionais responsaveis pelo cuidado dedicado ao ser humano, independente
do tipo de servigo prestado, da clientela e dos fatores causais para o acometimento da satde.
Portanto, isso nos leva a questionar como conseguiremos intervir na saide da comunidade se
quase nada conhecemos sobre suas caracteristicas e seus agravos?

Entdo, quando se pensa em saude reprodutiva, na qualidade de profissionais da saude,
nos perguntamos se o fato do municipio do Rio Grande/RS, considerado um podlo importante
na industria de fertilizantes e possuir uma refinaria de petréleo junto ao centro da cidade, nao
expdem mais facilmente as mulheres residentes proximas ao parque industrial, ja que ha
liberacdo de substancias potencialmente prejudiciais a satde, no ambiente. Além disso,
sabemos que as caracteristicas climaticas do municipio podem intensificar estes efeitos em
determinados periodos do ano. Nobrega (1997), afirma que a atuacdo predatéria da poluicao
ambiental podera ser agravada pelas condi¢des climaticas, ja que o ar atmosférico possui um
papel essencial na dispersdao dos poluentes, os quais deslocam-se também em funcdo da
variacdo de temperatura. Ressalta-se ainda, um fato j& levantado anteriormente que ¢ a
concentracdo da populacdo na zona urbana. Em Rio Grande 96% da populacdo vivem na
cidade (IBGE, 2000).

Portanto, este trabalho investigou o perfil reprodutivo das mulheres expostas a
poluicdo ambiental, tendo em vista a importidncia desta investigagdo para a saude da
populacao em geral, devido as caracteristicas economicas do municipio. Focalizamos o nosso
olhar na ocorréncia de abortos espontineos entre as mulheres em idade reprodutiva que

habitam as comunidades proximas ao parque industrial do municipio do Rio Grande/RS.



2 - REVISAO DE LITERATURA

2.1 - As bases das politicas publicas voltadas para a mulher e para o ambiente

Durante muitos anos as mulheres sofreram por problemas como a discriminagdo de
género, sendo-lhes atribuidas tarefas de cuidar da casa e da familia, sem direito de escolha.
Fatores envolvendo a sexualidade eram vistos somente como modo de satisfagdo dos desejos
sexuais do marido e/ou para procriacdo. Hoje, no entanto, ja se pode constatar algumas
mudangas no que diz respeito a autonomia e costumes da mulher brasileira, que passou a
trabalhar fora e receber seus salarios exercendo assim uma certa liberdade sobre seu corpo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Questdes envolvendo as politicas publicas voltadas para a satde das mulheres e para o
ambiente vém evoluindo e passando por grandes transformagdes no plano politico, cultural,
econdmico, social e principalmente em relagdo ao cuidado em satide. Algumas mudancas nas
politicas de saude sdo observadas através das cartas de promogao a saude, resultantes de uma
constru¢ao mundial coletiva para uma nova saude publica, originada a partir da Declaragdo d«
Alma-Ata, em 1978, que identificou a importancia dos cuidados primarios de saude,
ressaltando a necessidade de participagdo comunitiria e a cooperagdo entre os diferentes
setores da sociedade. J4 neste momento, ¢ enfatizada a atencdo ao cuidado da saude materno-
infantil, incluindo o planejamento familiar. Apds uma década, a Carta de Ottawa estabelece as
novas prioridades para as politicas do setor, identificando cinco campos de atencdo a satde,
dentre eles a criacdo de ambientes favoraveis a saide. No mesmo sentido, foi redigida a
Declaracdo de Adelaide em 1988, com o objetivo de estimular o planejamento de politica
saudaveis, ou seja, a criacdo de um ambiente favoravel para que as pessoas pudessem viver

vidas saudaveis. Nesta declaragdo surge o apoio a saide da mulher, baseado nas
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desigualdades de género, na divisdo do trabalho e no apoio a mulher trabalhadora
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Mais tarde, na Terceira Conferéncia Internacional de Promoc¢ao a Saude, em 1991, a
Declaragao de Sundsvall assegura a preocupagdo da ameaca ao meio-ambiente global e a area
da satde. Salienta que o desenvolvimento implica na melhoria da qualidade de vida e da
saude, assim como na preservacdo do meio ambiente. De maneira semelhante, porém de
forma mais regionalizada a América Latina, através da Declaracdo de Santafé de Bogota
(1992), também definiu estratégias para a promocao da saude. Observa-se a mesma
preocupacdo com a saude e com o ambiente, ressaltando-se os efeitos das enfermidades
surgidas da urbanizag¢do e da industrializa¢do e considerando a mulher, neste espaco, como
um elo indispensavel na promogao da satide na América Latina (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Em 1998, uma Rede de Megapaises foi criada para discussdo do impacto do
desenvolvimento sobre a saide mundial. Neste encontro foram discutidas questdes como a
expansdo da poluicdo, os efeitos de agentes toxicos e nocivos, além dos efeitos de substancias
licitas e ilicitas sobre a saude. Enfim, com a Declaracdo do México, ocorrida em 2000,
constatou-se a necessidade de se abordar os determinantes sociais, econdmicos ¢ ambientais
que afetam a saude, bem como o apoio as pesquisas que renovam o conhecimento nas areas
prioritarias (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Especificamente em relagdo a satide ambiental, a Primeira Conferéncia Internacional
para o Meio Ambiente Humano, ocorrida em 1972, tentou estimular os paises a superar as
divergéncias e pensar os problemas ambientais, refletindo sobre a estigmatizacdo do meio
ambiente como um cenario passivo a acdo do homem e externo a dinamica social. Em 1987, a
Comissao Mundial Sobre Meio Ambiente, ja discutia desde entdo, a questdo do
desenvolvimento sustentdvel a fim de garantir um futuro, livre das ameagas do

desenvolvimento e da industrializacdo (VARGAS, 2003).
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Embora em 1986 no Brasil, durante a Oitava Conferéncia Nacional de Satde, ja se
discutisse 0 meio ambiente como um elemento da saide humana, o tema passou a ocupar
lugar de destaque nas politicas publicas apos 1992 com o evento Rio-92. Neste foram
assinados acordos e compromissos para erradicacdo da pobreza, da injustica social assim
como outros padroes de vida insustentavel (VARGAS, 2003).

Como podemos notar, os aspectos relacionados ao meio ambiente e a saide da mulher
sempre estiveram presentes nesses encontros, mostrando a preocupacao mundial com o tema.
Sao através destes, que se formam a base para a elaboracao de politicas publicas de saude.

No Brasil, especificamente no que se refere as politicas de saude voltadas para a
mulher, foi a partir dos anos 80 que estas passaram a receber uma maior aten¢do na agenda da
saude. Em 1983, em Sao Paulo e Minas Gerais foram criados os primeiros conselhos
estaduais para tragar politicas publicas para as mulheres. Surgindo, entdo o Programa de
Atengdo Integral a Saude da Mulher (PAISM), através do Ministério da Saude, sendo
fundamentado no principio da integralidade do corpo, da mente e da sexualidade feminina e,
no respeito a sua individualidade como ser humano, sem nenhum tipo de discriminag¢do. Tem
como objetivo a saude da mulher em todas as fases da vida, incluindo ndo s6 o ciclo
reprodutivo, mas também patologias, planejamento familiar e infertilidade (MINISTERIO DA
SAUDE, 2001). No entanto, em virtude das politicas de saude do Brasil, privilegiarem a
medicina curativa em detrimento da preventiva, a implantacdo de programas como o PAISM,
que possui base preventiva, foi dificultada. Origina-se dai, um padrao de morbi-mortalidade
feminina onde as doengas por causas evitdveis exigem gastos elevados destinados
principalmente as medidas de redugdo da mortalidade materna e conseqiientemente a
cobertura de despesas com hospitais conveniados ao SUS (SCHOR et al., 2000). Na tentativa
de equacionar estes problemas, outras politicas voltadas para a mulher t€ém sido propostas, no

entanto por serem recentes, seus resultados ainda ndao podem ser analisados.
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2.2 - Saude da mulher e o0 ambiente

Para analisar a questao da satide da mulher brasileira, ¢ fundamental ndo se restringir
ao tradicional conceito de saide embasado na prevencdo, diagndstico, tratamento e
reabilitagdo, e sim levar em consideragcdo o contexto histérico, social e cultural. Sabe-se hoje,
que em virtude das condi¢des politico-econdmicas e sociais, a grande maioria das mulheres
carece, freqiientemente, de alimentagdo, moradia, trabalho digno e adequadamente
remunerado, educacdo, entre outros. Essa “doenga social” determina ou agrava condigdes
biologicas e psicoldgicas que pdem em risco sua vida, sua saude e seu bem-estar.

A medida que as mulheres aumentaram sua presenca no mercado de trabalho,
ocorreram importantes alteragdes em seus papéis, estilo de vida e padrdoes familiares. Além
disso, elas se defrontaram com riscos ambientais e estresse. Todos estes fatos mostram a
necessidade de maior atencao a satude e as praticas de promogao da saide da mulher, por parte
das pesquisas epidemioldgicas.

Para Uchoda (2002), promocao a satde esta relacionada a um conjunto de valores
(solidariedade, democracia, cidadania, participacdo e revalorizacao da ética e da vida) e passa
a exigir uma a¢ao coordenada combinando estratégias de interven¢do e implicando diferentes
setores sociais, mostrando assim ligacdo entre satide e desenvolvimento sustentavel,
restaurando a globalidade do fenomeno saude/doenca, classicamente dicotomizado, em um
enfoque sistémico com foco central no bindmio satide-ambiente.

O ambiente ¢ definido pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1992) como sendo
a totalidade de elementos externos que influenciam nas condi¢des de saude e qualidade de
vida dos individuos e das comunidades. As condi¢cdes ambientais sdo atributos do lugar,

enquanto que as condi¢des de saude sdo atributos da populacdo humana (BARCELOS 2002).
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A questdao ambiental ocupa um importante espaco politico e expressa as problematicas
relacionadas ao desequilibrio ecologico. A crise ambiental vivida atualmente veio questionar
a racionalidade e os paradigmas teoricos que impulsionaram e legitimaram o crescimento
econOmico, negando a natureza. Existem hoje perigos tradicionais € modernos decorrentes das
relagdes entre meio ambiente e satde. Os perigos tradicionais estao diretamente relacionados
com a pobreza e com o subdesenvolvimento, e os perigos modernos com o desenvolvimento
insustentavel caracteristico das sociedades modernas (ORGANIZACION PANAMERICANA
DE LA SALUD, 2000).

Tendo em vista a importancia do bindmio satide-ambiente para assegurar a qualidade
de vida dos cidaddos, cabe apresentar o conceito do Enfoque Ecossistémico em Saude
Humana, que conforme Minayo (2002), estd fundamentado na constru¢ao de nexos que
vinculam as estratégias do meio ambiental com uma abordagem holistica e ecoldgica de
promogdo a saude humana. O objetivo deste enfoque ¢ desenvolver novos saberes sobre a
relacdo satide/ambiente, de forma a permitir acdes adequadas, apropriadas e saudaveis das
pessoas que habitam este meio.

A diversidade dos fatores ambientais que afetam a sautde humana ¢ um indicativo da
complexidade e das interacdes no meio ambiente, com isso a maioria dos problemas
ambientais tém causas multiplas e efeitos multiplos. Portanto a satde, o ambiente e o
desenvolvimento estdo intimamente ligados. O desenvolvimento depende dos esforgos de
melhorar a saude e reduzir os riscos ambientais. Ao mesmo tempo, a melhoria da saude so
podera ser atingida mediante esfor¢cos conjuntos dos servigos de satude, do setor publico e do
privado, da comunidade e do individuo (FACCINI, 2002).

A Organizagdo Mundial de Saiude reconhece que um tergo da carga global de doengas
que atingem todas as faixas etarias no mundo podem ser atribuidas as causas ambientais. Na

América Latina, especificamente, segundo avaliacio da OPAS, essas questdes passam
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necessariamente pela melhoria da qualidade da dgua oferecida, pela manutencao da qualidade
do ar e pela melhor produgao, destinagio e armazenamento de produtos quimicos (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2000). O problema da contaminagdo ambiental
associado a efeitos adversos na saude da populagdo tem sido objeto de numerosos estudos e
constitui uma preocupacao constante para os setores cientificos e para a comunidade em geral.

Segundo Leite e Faccini (2001), a contaminagdo surge a partir do desenvolvimento
industrial, que paradoxalmente proporcionou ao homem uma qualidade de vida jamais
alcancada, mas aumentou o risco de exposicdo a substdncias nunca antes presentes no
ambiente. Se por um lado a industrializagao proporcionou uma melhora na qualidade de vida
da populagao em geral, de outro, as localizagdes de parques industriais nas periferias das
grandes cidades freqlientemente sdo responsaveis pela liberagdo de substancias quimicas
prejudiciais a saude que contaminam o ar, a agua e o solo (SOARES et al., 2004).

A exposicdo a poluicdo ambiental, decorrente da industrializagdo, assim como o
aumento de exposigdes repetidas a compostos prejudiciais no local de trabalho e em casa afeta
negativamente a saude reprodutiva. O termo ecologia reprodutiva foi criado para definir o
estudo das causas e mecanismos dos fatores de risco ambiental sobre a satde reprodutiva e os
métodos de prevencao e manejo dos potenciais efeitos adversos decorrentes destes (BAJAJ et
al., 1993). Apesar desta recente terminologia, o descobrimento de que fatores ambientais
representariam risco reprodutivo ocorreu ja no inicio do século passado, com relatos na
Europa e no Japdo associando o aumento do niimero de recém/nascidos mortos, abortos
espontaneos € morte neonatal a exposicdo ocupacional de mulheres ao chumbo (LEITE E
FACCINI 2001).

No Brasil, nas décadas de 60 ¢ 70, o ritmo de industrializagao e urbanizagao acelerado
da sociedade resultou em modificacdes nas expectativas reprodutivas das brasileiras. Varios

elementos e compostos quimicos estdo sendo relacionados com infertilidades, irregularidades
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menstruais, abortos espontaneos e canceres (BHATT, 2000). Homens e mulheres estdo cada
vez mais sujeitos a exposi¢des ocupacionais de substancias quimicas que sdo utilizadas nas
industrias e na agricultura. Neste contexto, as mulheres, ao se incorporarem de maneira
crescente no mercado de trabalho, estariam a mercé de uma maior quantidade de eventos
reprodutivos em risco (ABURTO et al., 1999).

Segundo Bhatt (2000), mulheres expostas a algumas substancias prejudiciais a satude
como, mercurio, chumbo, solventes organicos, pesticidas e inseticidas, entre outros, relatam
mais efeitos adversos na satde. Segundo este autor varios compostos quimicos presentes na
poluicao ambiental tém capacidade de agir como “hormoénio”. Quando essas substancias sao
carregadas pela poluicdo do ar, afetam o organismo feminino, podendo imitar efeitos de
hormonios naturais e prejudicar processos biologicos, sobretudo aqueles ligados a reprodugao.
Dentre os efeitos adversos pode-se citar anemia, diabetes, cancer genital e de mama, bem
como infertilidade ou hipofertilidade e aborto espontaneo.

Diante de todas essas consideragdes, percebemos que para o desenvolvimento de uma
politica eficaz de aten¢do integral a satide da mulher se faz necessario a compreensdo, entre

outros, dessas inter-relagdes (satide ambiental - satde reprodutiva - saide ocupacional).

2.3 - Influéncias ambientais desfavoraveis sobre a saide da mulher

2.3.1 - Aborto

Atualmente a andlise sobre a fecundidade se concentra no conhecimento € no uso de

anticonceptivos, excluindo a considera¢do das praticas do aborto e ainda a interferéncia do

meio ambiente nesta ocorréncia. A importancia desta analise se d4 também nas complica¢des
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futuras do aborto, que hoje € a segunda causa mais importante de hospitalizagao (VIANNA,
1996).

Segundo Mattar et al (2003), o aborto ¢ a eliminagdo do concepto antes de a viabilidade
haver sido adquirida. Ao estudar esta temdatica ndo podemos deixar de citar o aborto
provocado que, provavelmente, ¢ o método mais antigo e polémico de regulacdo da
fecundidade. Nenhum outro procedimento cirtrgico eletivo tem sido tdo debatido e tem
gerado tanta controvérsia emocional e moral e tem recebido tanta e constante atencao publica
através dos tempos. Mulheres de diversos setores sociais, no Brasil e no mundo todo recorrem
ao aborto, independentemente do codigo legal, das sangdes religiosas e dos perigos que o
aborto representa para a propria saude (DAVID E WEISS, 1992). No entanto, neste estudo
iremos nos deter sobre as questdes que envolvem o aborto espontaneo, sendo considerado a
perda fetal antes de 20 semanas de gestacdo, sem adoc¢do de qualquer medida para interrupgao
desta (WILCOX et al., 1988).

O abortamento espontaneo ¢ a complicagdo mais comum da gravidez. Estima-se que
aproximadamente 15 a 20% das gesta¢des terminam em abortamento espontineo e cerca de
80% destes abortamentos ocorrem no primeiro trimestre. O abortamento pode ser recorrente,
definido como a ocorréncia de trés ou mais abortamentos antes de 20 semanas de gestacao
(HILL, 1998). Como etiologia o autor cita as anormalidades cromossdmicas dos pais (5%), as
anormalidades anatdmicas (12%), os problemas enddcrinos (17%), as infecgdes (5%) e os
fatores imunologicos (50%). Outros fatores associados sdo responsaveis por 10%, porém em
60% dos casos a possivel causa permanece ainda desconhecida.

Fonseca et al. (1998), em estudo realizado em Florian6polis/SC, buscando as
caracteristicas socio-demograficas, reprodutivas e clinicas de 620 mulheres admitidas por
aborto, classificados como: certamente provocado, possivelmente provocado e espontaneo,

encontraram um percentual de 26,8% (166 casos) de abortamento espontaneo. Quando
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relacionado ao grupo etario observaram que o aborto espontaneo foi praticamente igual em
todos as faixas etarias.

Stovall e McCord (1998) citam estudo de Hill et al. (1991) realizado com 347
pacientes no primeiro trimestre de gestacdo, demonstrando que 20% das mulheres que ja
tiveram um abortamento prévio sofrem um abortamento espontdneo subseqiiente € em
mulheres que sofreram trés abortos consecutivos a taxa sobe para 50 %. As causas desta
condicdo sdao variadas e na grande maioria desconhecidas. Resultado semelhante foi
observado em estudo realizado para analisar os fatores de risco para aborto espontaneo por
Parazzini et al. (1991). Esses autores identificaram que mulheres com historia familiar de
aborto espontaneo recorrente possuem maior probabilidade de serem acometidas por um
aborto espontaneo, apresentando um risco relativo (RR) =3,2.

Ovalle et al. (2003) analisaram resultados histopatologicos de abortos espontaneos,
ocorridos entre 12 e 22 semanas de gestagdo em mulheres chilenas e associaram aos
antecedentes obstétricos e clinicos destas mulheres. Os autores encontraram como causa para
abortamento espontaneo, varias lesdes histopatoldgicas e lesdes inflamatorias agudas, sendo
estas ultimas as que ocorreram com maior freqiiéncia (88,9%) para o desfecho estudado.

Ainda na histéria reprodutiva da mulher, ao associar este desfecho com a idade da
menarca das mulheres, Parazzini et al. (1991) encontraram um RR de 0,8 para mulheres cuja
menarca ocorreu entre 12 e 13 anos e um RR de 0,5 para 14 anos ou mais, afirmando que ha
uma tendéncia significativa de associagdo quanto menor for a idade da menarca.

Outro fator importante a ser citado ¢ a relagdo entre aborto espontaneo e gravidez na
adolescéncia. Unfer et al. (1995), ao estudarem as desordens das gestacdes em adolescentes
de 14 a 19 anos (grupo caso) e em mulheres de 20 a 24 anos (grupo controle), encontraram
um aumento da prevaléncia de cesareas (P=0,001), de retardo do crescimento intrautero

(P=0,04) e de abortamento espontaneo (P=0,003), no grupo das adolescentes. Os autores
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acreditam na hipotese de “hipoarterializagao” do utero das adolescentes como mecanismo que
contribui para esse desfecho.

Em relagdo ainda as adolescentes, ao estudar o aborto espontaneo em suas gestacoes,
Henshaw (1997) encontrou que as negras possuem taxas 2 a 3 vezes maior de gestacoes,
nascimentos e abortamentos espontaneos quando comparadas com hispanicas e adolescentes
brancas.

Saraiva et al. (1999), ao estudarem a relagdo entre aborto espontdneo ¢ morte materna
nos Estados Unidos, constataram um RR de 1,7, para idade materna com 35 anos ou mais. Em
relagcdo a racga (ndo branca) e a idade gestacional superior a 12 semanas, o RR foi de 3,8 e 8,0
respectivamente. Podemos notar que algumas caracteristicas demograficas podem ser
significativamente importantes para ocorréncia de abortos espontaneos, como ¢ mostrado no
estudo de Olinto e Olinto (2000), realizado em Pelotas/RS, onde buscaram evidenciar as
propor¢des socio-econdmicas de mulheres com distingao racial. As autoras encontraram um
indice de perda fetal para mulheres negras de 33%, para mulatas 31,8% e para mulheres
brancas 24,2%. Segundo as mesmas, conforme ocorre o “escurecimento da pele” piora as
condi¢des sdcio-econdmicas e reprodutivas destas mulheres.

As doengas alérgicas, assim como as doengas de diferentes etiologias que possuem
sintomas semelhantes, constituem o grupo mais comum de doengas cronicas que podem
complicar a gravidez. O desencadeamento e o padrdo das manifesta¢des clinicas, além de
estarem diretamente relacionados com a predisposicao genética, estdo associados a quantidade
de alérgeno, ao tempo de exposi¢do e aos fatores facilitadores de sensibilizagdo, tais como
polui¢do, condi¢des de moradia e outros (MATTAR et al. 2003). Hiittner (1999), ao estudar
as doengas pulmonares ocupacionais em trabalhadores de uma industria de fertilizantes no
municipio do Rio Grande/RS, detectou que 43,3% dos trabalhadores expostos sofriam de

rinite.
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Com relagdo aos mecanismos que participam do processo de aborto espontaneo, no
caso das doengas alérgicas, Choudhury e Knapp (2001) explicam que as citocinas sao
substancias envolvidas na resposta imunoldgica e que podem estar relacionadas ao aborto de
repeticdo. Diversas evidéncias sugerem que as citocinas desempenhem papel critico no
desenvolvimento da gravidez. O padrao de citocinas produzidas no periodo de pré-
implantacdo parece influenciar diferentes eventos nas etapas iniciais da reproducgdo. Papeis
opostos de citocinas estdo envolvidos no sucesso da gestagdao. Citocinas tipo Thl parecem
inibir o desenvolvimento da gestagao, induzindo o aborto espontaneo, ao passo que citocinas
do tipo Th2 parecem desempenhar papel benéfico em eventos reprodutivos. Estes fatos foram
observados no estudo de Mattar et al (2003), com 230 mulheres entre 10 e 45 anos onde
procuraram comprovar se existia associacao entre aborto espontaneo recorrente e atopia.
Esses autores constataram que as citocinas de padrdo Thl parecem em concordancia com
estas observacdes, pois as mesmas tém sido observadas em pacientes com histéria de aborto
espontaneo de repeticdo sem etiologia definida, e o perfil de citocinas Th2 tem sido detectado
em mulheres com historia de sucesso gestacional.

Em relagdao as Doengas Sexualmente Transmissiveis (DSTs), Avasthi et al. (2003) ao
realizarem um estudo de prevaléncia de infec¢do por Clamidia, em mulheres com perda da
gestagdo no primeiro trimestre, constataram que este microorganismo ¢ um importante fator
para aborto espontaneo (26%) quando comparado com a gestag@o intrauterina normal (10%).
Em contrapartida, Oakeshott et al. (2002) ao associarem infec¢ao por Clamidia e por bactéria
vaginalis com aborto espontaneo, antes de 16 semanas de gesta¢dao, encontraram um RR= 2,4
quando comparado com bactéria vaginalis, RR=3,5. Os autores concluiram que a bactéria
vaginalis ¢ um forte preditivo para aborto espontaneo ao contrario que a infeccdo por
Clamidia, que acreditam ser um fator de risco improvavel para gestacdo. Temmerman et al.

(1992), buscaram a relacdo entre DSTs e abortos espontaneos antes de 20 semanas de
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gestacdo e encontraram associagcdo negativa entre infecgoes sexuais maternas ¢ abortamento
espontaneo.

No que se refere a relagdo entre a ocupagdo e a ocorréncia de aborto espontaneo,
Florack et al. (1993) ao estudarem a influéncia da atividade fisica ocupacional durante a
gestagcdo, constataram um maior risco para trabalhadoras cuja fun¢ao necessitavam de maior
gasto energético (Odds Ratio (OR)=3,1). Neste estudo foi ainda verificado que os riscos sao
maiores quando o trabalho envolve inclinagdo e curvamento do corpo (OR=3,2) quando
comparadas com atividades desenvolvidas de forma ereta (OR=1,1).

Hé ainda outros fatores associados ao abortamento espontaneo, que conforme Polifka
e Friedmann (1991) incluem a exposi¢do as toxinas ambientais, principalmente a intoxicagao
por metais pesados e a exposicdo prolongada a solventes organicos. Para Hill (1998), outros
produtos como a nicotina, o etanol, os agentes antineoplasicos e a radiagdo ionizante podem
também interferirem no fluxo sangiiineo uterino e conseqiientemente comprometer a
gestacao.

Hamilton e Hardy (1974) apud Bhatt (2000), em estudo sobre a prevaléncia de abortos
espontaneos, concluiram que mulheres cujos maridos trabalhavam em industrias de chumbo,
apresentaram mais freqlientemente casos de abortos espontineos quando comparadas com a
populacdo em geral.

De forma semelhante Lindbolm et al. (1991), ao estudarem a exposi¢do ocupacional
paterna relacionando com abortos espontineos, encontraram um risco aumentado deste
desfecho (OR = 4,7) em mulheres cujos maridos trabalhavam com 6xido de etileno. Ainda
estudando a exposicdo a este produto quimico, Rowland et al. (1996), examinaram a
ocorréncia de aborto espontaneo na Califéornia/USA, em mulheres expostas a 6xido de etileno

durante a gestagdo, encontrando um RR=2,5. Podemos observar que tanto a exposicao da
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mulher, como a de seu companheiro parecem estar associadas com a ocorréncia de abortos
espontaneos.

Mais recentemente, estudo de San Sebastian et al. (2002), com mulheres que viviam
proximo a uma industria petroquimica no Equador, procurou a associagdo entre a exposicao a
derivados de petrdleo e os resultados na gestacdo. Os autores constataram que do total de
1.377 gravidezes relatadas, 7,5% terminaram como abortos espontaneos e 1,8% terminaram
com natimortos. As mulheres que viviam nestas comunidades apresentaram um risco
significativamente maior de aborto espontaneo quando comparadas as mulheres que viviam
em comunidades nao expostas (OR=2,47; p<0,01).

Atualmente sabemos que outros fatores de exposi¢cdo prejudicam aspectos da saude
sexual e reprodutiva produzindo influéncias significativas na gestacdo, dentre eles podemos
citar o hadbito de fumar, consumo de cafeina, alcool e/ou drogas. Borges et al. (1997),
realizaram estudo a partir de uma subamostra da Pesquisa Nacional do México, onde
questionaram mulheres sobre efeitos adversos (aborto espontaneo, natimorto e anormalidades
congénitas) na gestacdo, resultantes do uso de tabaco e drogas, ocorrendo uma maior
prevaléncia de aborto espontaneo (3,8%) em relagdo aos demais efeitos adversos. Porém
quando analisado o consumo de alcool na gestagdo foi encontrado associagdo somente com
anormalidades congénitas.

Em contrapartida, Rasch (2003) analisando associag@o entre cigarro, alcool e cafeina
durante a gestacdo e a ocorréncia de aborto espontaneo, encontrou um OR= 4,8 para mulheres
que consumiam 5 ou mais unidades de alcool por semana e um OR= 2,2 para consumo de
375mg ou mais de cafeina por dia. O autor ndo encontrou associacdo significativa entre
cigarro e aborto espontaneo. No estudo de Armostrong et al. (1992), também analisando o
efeito destes mesmos determinantes sobre a gestagcdo, encontraram associagao significativa de

11% para aborto espontaneo e fumo, 5% para dlcool e apenas 2% para cafeina.
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2.3.2 - Cancer ginecologico e meio ambiente

Como ja referimos anteriormente, o desenvolvimento tecnolédgico, o desenvolvimento
industrial e a busca humana pelo poder e pelo conforto, verificado nas ultimas décadas, fez com que
fosse despejado no ambiente contaminantes que alteram o ar, a agua, o solo e os alimentos. Entre
estas substancias estranhas encontram-se as cancerigenas que favorecem o aparecimento da doenca.
Embora este tema nao seja central em nosso estudo, julgamos pertinente aborda-lo ja que estamos
nos referindo as influéncias desfavoraveis do ambiente sobre a saide da mulher.

Conforme Montoro (1983), a crescente incidéncia de novos casos de cancer ocorre
principalmente nas areas urbanas mais desenvolvidas do pais. No meio ambiente abriga-se a
maioria dos agentes cancerigenos humanos, ¢ estes de forma direta ou indireta levam a um
aumento da mortalidade por cancer. Esta opinido ¢ corroborada por Pinto (2004), que afirma
que o aumento da expectativa de vida e os processos de industrializagdo e de urbanizacao sdo
considerados fatores incisivos para o incremento da incidéncia do cancer, visto que
contribuem para o aumento de agentes cancerigenos ambientais e para uma exposi¢ao
prolongada dos seres humanos a estes agentes.

Della Porta (1983), traz a distingdo entre ambiente geral e ambiente poluido por
desenvolvimento industrial, para assinalar que a prevengdo primaria do cancer deve ser feita
através do ambiente como um todo e ndo através do fechamento de algumas industrias
quimicas. Para isso, se faz necessario conceituar os elementos que compde o ambiente: o
ambiente ocupacional, que conforme o autor encontra-se em primeiro lugar, pois o0s
trabalhadores ficam expostos com mais intensidade e por tempo prolongado, além do
consideravel nimero de pessoas expostas; o ambiente consumista que inclui alimentos,
produtos domésticos e medicamentos; o ambiente cultural, incluindo o estilo de vida através

dos habitos alimentares, o uso de drogas e os habitos individuais; e o meio ambiente em geral
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que inclui o ar, a dgua e o solo, tornando-se o mais dificil de ser controlado, pois ¢
influenciado pelos outros trés ambientes.

Inseridas neste contexto as mulheres estdo cada vez mais expostas a acao de poluentes
que irdo influenciar de forma direta ou indiretamente na sua satide reprodutiva. Segundo a
Organizagao Pan-Americana de Satde (OPAS, 1992) o cancer cervicouterino ¢ uma das
causas mais freqiientes de morte na populacao feminina da América Latina e do Caribe e sua
incidéncia se encontra entre as mais altas do mundo. No Brasil o cancer de colo de utero
constitui um sério problema de satide ptblica. Sua epidemiologia esta diretamente relacionada
ao inicio precoce da vida sexual feminina, a multiplicidade de parceiros, a historia pregressa
de doengas sexualmente transmissiveis, ao baixo nivel socioecondmico e as caréncias
nutricionais (AMORIM, 1997).

Dados mais recentes mostram que o cancer ¢ a segunda causa de morte por doenga no
Brasil, e que o cancer ginecologico continua a ocupar lugar de destaque. De 110.765 obitos
por neoplasias, 46% ocorreram em mulheres, sendo que o cancer mais freqiiente ¢ o de mama
(15,8%), o de colo de utero ocupa o quarto lugar (7,2%) (BRASIL, 1999).

No que se refere ao mecanismo envolvido no processo de desencadeamento do cancer
a partir de poluentes ambientais, Bhatt (2000) relata que varios compostos comuns no
ambiente sdo estrogénicos, atuando como ‘“desorganizadores do sistema enddcrino” pois
produzem efeitos negativos no sistema reprodutivo e hormonal, sendo responsaveis por

tumores de mama e uterino.

2.3.3 - A degradac¢io ambiental no municipio do Rio Grande/RS

O municipio do Rio Grande ¢ reconhecido como o maior pélo industrial do extremo

sul do Brasil. Em 1937 houve a instalagdo de uma empresa de refino de petroleo, que devido a
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expansao urbana verificada na regiao, fez com que na atualidade a empresa se situe proximo
ao centro da cidade. Além disso, no final da década de cinqiienta, uma industria de
fertilizantes se instalou na cidade. Hoje o municipio conta com trés industrias de fertilizantes
situadas na orla maritima.

Os efluentes quimicos, os residuos urbanos, em especial os industriais € 0s processos
de combustdo, sdo reconhecidos como poluentes ambientais, capazes de interferirem nos
sistemas fisiologicos dos individuos (VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, 2003).

Apesar das vdarias limitagdes, os estudos ambientais realizados em Rio Grande,
apresentam evidéncias que demonstram a existéncia de agressao ambiental e conseqiientemente de
degradacao. Esses estudos mostram a influéncia da poluicdo sobre diferentes sistemas
ecologicos envolvendo a flora, a fauna e também a satide das pessoas (NUNES,1978;
BRIGONI, 1983; CORREA et al., 1983; HUTTNER, 1999). Mais recentemente, Backes
(2004) verificou uma tendéncia de associacdo positiva entre o fato de a mulher residir nas
proximidades do parque industrial do municipio e a ocorréncia de baixo peso ao nascer.
Fernandes (2004) comparando o desenvolvimento neuropsicomotor de criangas residentes
nesta mesma area com o desenvolvimento daquelas que moravam em uma area considerada
como nao exposta verificou uma maior propor¢ao de suspeita de atraso entre as criancas do

primeiro grupo. Contudo pouco se sabe sobre a influéncia da poluigao sobre a saude da mulher.

2.4 - Outros fatores que influenciam o perfil reprodutivo

2.4.1 - Anticoncepcao

Nao se pode negar que os avangos técnico-cientificos trouxeram a humanidade e, as

mulheres em especial, muitas contribui¢cdes positivas e negativas. Os métodos contraceptivos,
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por exemplo, provocaram mudangas qualitativas na vida da mulher e essa contribui¢ao abriu
espaco para as mulheres tornarem-se donas de seu corpo e de seu destino. Por outro lado, a
falta de acesso a informagdes sobre os direitos reprodutivos mostra que entre os principais
problemas de satde das mulheres estao relacionados a sua vida reprodutiva, dai a importancia
de estuda-los.

Segundo o consenso da Conferéncia Internacional sobre Populagdo e
Desenvolvimento (CIPD), em 1995, Saude Reprodutiva se refere a ... um estado de completo
bem estar fisico, mental e social em todas as matérias concernentes ao sistema reprodutivo,
suas fungdes e processos, € nao a simples auséncia de doenga ou enfermidade” (OPAS, 2000).
A falta de saude e dos direitos sexuais e reprodutivos estd na raiz de muitos problemas que
necessitam de acao urgente por parte daqueles que elaboram e implementam os programas de
aten¢ao a mulher.

Além da influéncia das politicas voltadas para a mulher, e para o ambiente, ja referido
no capitulo anterior, outros fatores podem interferir no seu perfil reprodutivo, entre eles o uso
de métodos contraceptivos, o trabalho feminino, a gravidez na adolescéncia e as doencas
sexualmente transmissiveis. Em todas essas questdes estdo implicitas tanto as condigdes
socio-econdmicas da mulher assim como as suas caracteristicas demograficas e bioldgicas.

Atualmente as questdes sobre a saude reprodutiva da mulher tém sido estudadas como
uma das formas de modificar a fecundidade. Para estudar esse tema ¢ preciso realizar uma
analise do uso dos métodos contraceptivos, ja que a realidade da anticoncepgdo para a mulher
brasileira tem levantado diversas discussdes a respeito dos aspectos sociais, €ticos e politicos,
que envolvem esta questdo, os quais interferem diretamente nas praticas contraceptivas.

Segundo a Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satde/96, apud Silva e Costa
(2002), a taxa de fecundidade em todo o territorio brasileiro estd em declinio. Os fatores

associados a este declinio de fecundidade relacionam-se a autonomia e a autodeterminacao
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das mulheres e também ao conhecimento e a utilizagao de algum método anticoncepcional.
Além disso, Bruschini (2004) refere que a queda da fecundidade teria sido provocada também
por outras variaveis inibidoras, como o aumento da incidéncia do aborto e a atuacdo de
entidades dedicadas ao controle explicito da natalidade, principalmente nas regides menos
desenvolvidas do pais, cujo exemplo mais contundente € o da esterilizagdo de mulheres no Nordeste.

Para Vieira et al. (2002), o rapido declinio na fecundidade, observado no Brasil nos
ultimos 40 anos, da-se em virtude da ruptura nos padrdes tradicionais de reproducao,
expressando um fendmeno novo na dinamica populacional do Pais.

Fernandez (2003), aponta a reducdo da fecundidade como uma estruturacdo do
comportamento reprodutivo. Considera que para as mulheres a ado¢ao da contracepgao foi a
condic¢do facilitadora de preservar a satide, adequar-se a situagdo econdomica e paradoxalmente
reafirmar o papel de reprodutora biologica e social da mulher, substituindo a 6tica quantitativa
de ter filhos pela 6tica qualitativa de criar bem os filhos.

A assisténcia a mulher no campo da regulacio da fecundidade, deve pressupor a oferta
de todas as alternativas possiveis em termos de métodos reversiveis bem como, o
conhecimento de suas indicagdes e implicagdes de uso, garantindo a mulher ou ao casal os
elementos necessarios para a opg¢ao livre e consciente do método que a eles melhor se adapte
(MINISTERIO DA SAUDE, 1987).

Com respeito ao conhecimento que as mulheres tém acerca de distintas opgdes
contraceptivas, estudos de Schor et al. (2000), Vieira et al. (2002) e Espejo et al. (2003),
apontaram que a maioria das mulheres referia conhecer pelos menos algum método anticoncepcional.

Para Espejo et al. (2003), as condi¢des socioecondmicas e educacionais interferem
neste escore de conhecimento; quanto maior a escolaridade das entrevistadas, melhor era seu
conhecimento. O escore de conhecimento também foi significativamente maior entre as

mulheres com até dois filhos, comparadas as entrevistadas com maior namero de filhos.
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O estudo sobre adequagao do conhecimento sobre métodos anticoncepcionais entre
mulheres de Campinas/SP, mostrou que a pilula anticoncepcional (99,3%) e a esterilizacdo
feminina (97,6%) foram aqueles mais referidos espontaneamente (ESPEJO et al., 2003).
Ainda nesta mesma pesquisa, foi observado um conhecimento limitado, o que restringe as
opgoes de uso destas mulheres. A autora afirma que a inadequacao do conhecimento contribui
para explicar a prevaléncia da esterilizagdo tubaria e da pilula anticoncepcional como método
mais lembrado entre as mulheres.

No que se refere a utilizagdo de métodos anticoncepcionais, em estudo realizado sobre
as caracteristicas reprodutivas de mulheres de 15 a 49 anos no municipio de Pelotas, Olinto e
Galvao (1999), observaram que a pilula e a esterilizacdo foram os métodos mais prevalentes
entre mulheres casadas ou vivendo em unido, sendo que o uso de anticoncepcionais orais
diminui com a idade, enquanto que a esterilizacdo aumenta no grupo etario entre 40 a 44 anos.
Neste estudo o grau de conhecimento sobre anticoncepcional esteve associado ao uso.

Estudo que avalia o uso de contraceptivos e a idade das mulheres, realizado por
Jiménez et al. (2001) em Campinas/SP, mostra que independente do status sdcio-econdmico,
a prevaléncia de uso de condom foi aproximadamente o dobro entre as adolescentes quando
comparadas com as adultas. As mulheres adultas declararam usar outras formas de prevengao
com maior freqii€ncia que as adolescentes. O aspecto positivo deste dado encontra-se no fato
da maior prevaléncia de uso de condom quanto menor a idade da mulher. O uso de condom
referido pelas mulheres adolescentes revela que ndo apenas elas, mas também seus
companheiros, come¢aram a mudar seu comportamento. As autoras sugerem ainda que o
principal fator preditivo para ndo uso de condom, entre as mulheres com mais idade, ¢ a
presenca de parceiro fixo. A importancia deste dado ¢ observada através da percentagem de
mulheres que mencionaram ter somente um parceiro e confiar no proprio como razao para nao

se protegerem das doengas sexualmente transmissiveis.
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Marcolino (1994) apud Schor (2000) comenta:

A primeira vista poderiamos dizer que a mulher brasileira estd muito bem
servida quanto a oportunidade da contracep¢do, mas uma observagdo mais
cuidadosa dos dados mostra-nos que a situagdo ndo ¢ tdo favoravel assim,
pois ela se concentra em dois métodos: a pilula e a esterilizagdo. O peso
desses dois métodos nas alternativas contraceptivas denota precariedade de
opgdo para a mulher brasileira.

Devido ao fato de haver maior uso de anticoncepcionais orais e¢ de esterilizagdao
cirtirgica, discussdes sobre as reais opg¢des de métodos contraceptivos vem surgindo
permeando as questdes da disponibilidade de acesso a tecnologia contraceptiva e a qualidade
das informagdes que estas mulheres recebem quanto ao uso dos métodos anticoncepcionais
(ESPEJO et al., 2003).

No caso do Brasil, o uso da pilula anticoncepcional e a esterilizagdo cirargica sdo
ilustrativos de uma politica governamental que priorizou a adog¢do do anticoncepcional oral de
baixo custo e o facil acesso a esterilizacdo feminina, mostrando a falta de investimento em
acodes educativas que visem a formagdo do cidaddo capaz de identificar e lutar pelos seus
direitos de acesso a informagao necessaria a anticoncepgao (VIEIRA et al, 2002).

Tendo em vista todo esse cendrio, as mulheres que dependem do sistema publico de
saude, acabam buscando de forma erronea as alternativas disponiveis de métodos
contraceptivos devido os poucos recurso que a saude publica oferece para controlar sua
fecundidade. Esta situacdo leva a pratica de um planejamento familiar ineficaz e

conseqiientemente de baixa qualidade.

2.4.2 - Trabalho feminino

Nas sociedades urbano-industriais se faz necessario uma abordagem sistémica e

interelacionada de conhecimentos referentes ao mundo do trabalho: processo de producdo e

consumo, saude e meio ambiente. Estas sociedades trouxeram elementos inéditos € marcantes
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para a vida social e para as relagdes do homem com a biosfera, criando formas de viver e
trabalhar questiondveis sobre a perspectiva da saude humana, pois sdo extremamente
predatérias com relacao ao meio ambiente e espécies vivas (FRANCO 2002).

A aceleracdo do processo de urbanizagdo do pais impulsionada pelo crescimento
industrial, além de favorecer a transi¢do demografica, concentrou a populagdo em grandes
cidades, o que contribuiu para a organizacao dos trabalhadores urbanos e para o surgimento
de uma classe expressiva e atuante (MONTEIRO et al, 2000).

Dentro desta realidade, a mulher foi se inserindo no mercado de trabalho, em busca de
melhores condi¢des de vida, além de muitas vezes ser a Unica fonte de sustento da familia,
tornando-se presenca marcante em fabricas e industrias. Logo, a combinagdo de fatores
econOmicos, sociais e culturais, entre eles, a questao da maior escolaridade das mulheres e seu
acesso ao trabalho remunerado, poderiam explicar a intensa transforma¢do na dindmica
demografica observada no pais (BRUSCHINI, 1989).

Recentemente as atividades produtivas desenvolvidas em industrias, estavam restritas
aos homens, portanto as atividades das mulheres ndo eram reconhecidas como forca de
trabalho, o que dificulta uma anélise mais profunda em relagdo a este tema, ja que sendo suas
atividades “inexistentes”, estas ndo poderiam ter efeitos sobre sua saide (AQUINO et al.,
1995).

Segundo Nunes (1991), outro aspecto que retarda os estudos da satide ocupacional da
mulher, € o fato desta ser vista essencialmente como mae, o que faz com que a atengdo recaia
principalmente na saide materno-infantil.

Ainda para Aquino et al. (1995), a satde ocupacional vem privilegiando a analise das
mulheres sob ponto de vista de sua fun¢@o na reprodugdo. O trabalho feminino tem sido alvo
de preocupagdes acerca dos seus possiveis impactos na saude do feto, desconhecendo-se a

integralidade desses efeitos sobre a satide da mulher.
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A mulher ¢ valorizada por sua fungao reprodutiva e ndo da produtiva, devido a uma
sociedade patriarcal que ainda encontramos, por isso vive em desvantagem social frente ao
homem. Esta desvantagem vem refletindo sobre ambos os géneros, em especial na satde
reprodutiva (GOMES e TANAKA, 2003).

Para estas autoras o trabalho feminino estd incorporado no cotidiano de diversas
familias brasileiras, devido o esfor¢o de geragdes passadas. O desempenho de atividades
remuneradas vinculadas aos afazeres domésticos e a responsabilidade materna fazem com que
sofram influéncias diretamente na satde fisica e mental.

Além disso, a forca de trabalho feminina foi atingida pelo processo da economia
brasileira, caracterizada pelo subemprego e atividades de baixa renda e de baixo prestigio
social. O trabalho das mulheres, quando comparado com o trabalho dos homens, geralmente
apresenta-se como um complemento no sustento da familia, fazendo com que a inser¢ado
dessas mulheres seja muitas vezes em atividades de baixa qualificagdo e com conseqiiente
baixa remunera¢cdo (BARROSO 1982).

Recentemente as questdes relacionadas aos efeitos do trabalho sobre a saude das
mulheres trabalhadoras comegam a ser colocadas em destaque no sentido de superar a funcao
unica e exclusiva de procriadora. Neste sentido, ¢ importante detectar a atuacdo das mulheres
sindicalistas que buscam superar as lutas exclusivamente econdmicas, na defesa do direito ao
corpo, a saude e a feminilidade no ambiente de trabalho (DELGADO e LOPES, 1992). Para
0os mesmos, no Brasil ¢ praticamente impossivel tragar um quadro da saide da mulher
trabalhadora, o que faz com que conferir visibilidade aos fendmenos ainda seja uma questao
primaria.

Conforme Gomes e Tanaka (2003), em estudo sobre morbidade de mulheres
trabalhadoras, entre os problemas apresentados por estas mulheres, destaca-se as variagdes

hormonais, a falta de exercicios fisicos, as conseqiiéncias de gestagdes repetidas tais como
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veias varicosas, transtornos urinarios, hemorrdidas e, ainda, a fadiga e a depressao decorrente
da forma patriarcal como a sociedade identifica seu papel.

Neste estudo foi ainda constatado que das mulheres estudadas, 51,5% informaram ter
atividade remunerada, 21% afirmaram ter como chefe de familia uma mulher, 10,9%
identificaram-se como responsaveis pelo sustento da familia e 33,2% afirmaram ser co-
responsaveis nesta funcdo. Quanto a idade, a participacdo das mulheres no mercado de
trabalho foi detectada em todas as faixas etarias, mas sem uniformidade na distribui¢ao dos
casos. Observou-se que a atividade remunerada foi citada por mais de metade das mulheres
em todas as faixas etaria, a partir dos 20 anos de idade, com uma maior propor¢ao entre
aquelas que estavam na faixa de 20 a 24 anos (76,7%) e menor entre aquelas com mais de 44
anos. Os resultados mostraram ainda que a maioria das mulheres que informou ser
responsavel pelo sustento familiar, ndo tinha companheiro, era jovem e com pouca
escolaridade.

O abandono, a dificuldade ¢ a necessidade de sobreviver com os filhos, t€ém sido o
retrato da familia nos paises latino-americanos. A mulher de baixa qualificagcdo profissional
acaba sendo impulsionada a trabalhar de maneira precaria e desfavoravel, influenciando de
maneira negativa sua satide fisica e mental. Apesar de ocorrerem barreiras adversas, a mulher
toma pra si o papel de provedora familiar, tendo de oferecer a prole qualidade de vida com
recursos inadequados sem poder contar com a ajuda financeira de outros membros da familia
(GOMES e TANAKA, 2003).

Para Bruschini (1989), a relacdo entre a fecundidade e o trabalho feminino ndo ocorre
em uma s6 direcdo. Os grupos sociais mais pobres € menos instruidos apresentam taxas de
fecundidade mais elevadas, enquanto o inverso ocorre entre os segmentos mais escolarizados
e de renda mais elevada. Conforme essa autora, relacionando o estado conjugal, a

escolaridade ¢ o trabalho feminino, na década de 80, 28% das solteiras ¢ 17% das casadas
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trabalhavam e possuiam de 1 a 4 anos de instrugdo. Essa diferenca, no entanto, diminuia
sensivelmente entre as mais instruidas: no grupo das mulheres com mais de doze anos de
estudo, as taxas de atividade eram semelhantes entre as casadas e as solteiras,
respectivamente 69% e 74,4%.

César e Horta (1997), dizem que ha muito tempo ¢ sabido que quanto maior a
escolaridade, melhor a condi¢ao de vida da familia, no entanto, chama atengao o quanto cada
grau de escolaridade contribui para o aumento da renda da familia. Esta idéia ¢ compartilhada
por Gomes e Tanaka (2003), ao verificar que as mulheres de baixa escolaridade foram maioria
entre as que informaram ocupacdes que as classificavam como de mais baixo nivel social, e
aquelas de escolaridade mais elevada foram maioria em categorias de nivel social mais
elevado.

Arango e Garcia (1992), acreditam que a educagdo, reconhecida como conhecimento
psico-social, seja o meio de transformagao para todos os fendmenos, especificamente a saude
reprodutiva, pois interfere de maneira positiva na cultura, no comportamento ¢ na mudanga de

conduta que constituem um obstaculo ao bem estar do individuo, da familia e da comunidade.

2.4.3 - Gravidez na adolescéncia

Outro fator que vem influenciando o perfil reprodutivo no Brasil refere-se a gravidez
precoce. Embora gravidez na adolescéncia ndo seja um fendmeno recente sua importancia tem
aumentado, justificando a necessidade desta abordagem. Isto, sobretudo devido ao fato que
apesar do declinio da fecundidade, observado a partir de 1980, os indicios desta aumentaram,
podendo estar ocorrendo uma provavel associagao entre gravidez na adolescéncia, pobreza e

baixa escolaridade.
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Para Cabral (2003), a gravidez na adolescéncia tem sido construida como um
problema social ou de satde publica. Por ser indesejada, representa para as concepgdes
médico-epidemioldgicas, um desvio ou transtorno para a vida da jovem. O problema social
constitui os riscos biopsicossociais € as conseqiiéncias da gravidez na vida social da
adolescente. Entre estes riscos encontra-se o indice elevado de abortos provocados nesta faixa
etaria.

Lima (2000), ao estudar a mortalidade por causas relacionadas ao aborto no Brasil,
encontrou que as mulheres que morreram em 1995 eram mais jovens que em 1980. Segundo o
autor, adolescentes nuliparas recorrem mais facilmente ao aborto para evitar uma crianga
indesejada.

Conforme Simoes et al. (2003), a taxa especifica de fecundidade no grupo de mulheres
entre 15 € 19 anos aumentou de 75 para 87 filhos por mil mulheres de 1965 a 1991. A
fecundidade na adolescéncia, bem como suas implicagdes sociais, demograficas e relativas a
saude da jovem made, emergem como uma questdo internacional. Neste quadro, o Brasil
tornou-se referéncia quanto aos problemas em relacdo a sua populacdo infantil e adolescente.
Segundo a DHS (Pesquisa Nacional de Saude e Reproducdo Humana) de 1996, dentre as
cinco regides brasileiras, foi na regido Norte onde se verificou o mais alto percentual de
mulheres de 15 a 19 anos que ja haviam se tornado maes.

A Organizagdo Panamericana de Satude (1992), atribui o aumento do numero de filhos
de maes menores de 20 anos ao conhecimento sobre a relacdo sexual livre que se difunde
mais rapidamente entre as adolescentes e jovens, ao conhecimento sobre os efeitos biologicos
e psicologicos adversos da gravidez e da idade, tanto da mae como do filho, além da educacao
sexual na familia e nas instituicdes educativas e o fornecimento de informagdes por meio dos

servicos de saude, ndo tem mantido o ritmo ¢ a necessidade dos adolescentes.
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Em estudo desenvolvido por Pirotta (1998), com mulheres em idade reprodutiva (10 a
49 anos), observou-se que a idade mediana do inicio da vida sexual deu-se aos 18 anos e que
92,2% das mulheres pesquisadas tinham iniciado sua vida sexual antes dos 25 anos. Desse
modo, o grupo de adolescentes constitui o Unico grupo que ha aumento da fecundidade,
diferente do que ocorre com 0s outros grupos etarios.

O aumento da fecundidade em mulheres de menos de 20 anos, nos anos 90, é
confirmado pelos dados de atendimentos de partos pela rede SUS. Assim, entre 1993 e 1995,
o numero de partos de mulheres de 15-19 anos passou de 59.658 para 68.254. Observou-se
também um crescimento do niimero de partos de meninas de 10-14 anos, que cresceram de
3.295 para 3.731. O crescimento do numero de partos nos dois grupos etarios foi mais

acentuado do que o observado para a populacao da referida faixa etaria (DHS, 1996).

2.4.4 - Doencas sexualmente transmissiveis

Ainda entre os fatores de influéncias sobre o perfil reprodutivo, ndo podemos deixar
de citar as doengas sexualmente transmissiveis (DST). Segundo Dallabetta et al., 1997 apud
Jimenéz et al 2001, as DST representam um grave problema de saude publica devido suas
conseqiiéncias médicas, sociais e econdmicas, ocorrendo com maior freqiiéncia nos paises
desenvolvidos, onde costumam ser a segunda maior causa de morte entre mulheres de 15 a 45
anos.

Para Fernandes et al 2000, problemas como o baixo nivel de instru¢do, o acesso aos
servicos de saude, a liberdade sexual, decorrentes das mudangas econdmicas ¢ sOcio-sexuais
das ultimas décadas favoreceram na mudanga do perfil das DST, onde cada vez mais
adolescentes e adultos jovens sdo acometidos pela doencga, constituindo-se o seu controle em

um desafio a satde publica em todo o mundo.
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As DST podem causar sofrimento por complicagdes e seqiielas decorrentes da
auséncia de tratamento, ja que a maioria dessas doengas apresenta infecgdes sub-clinicas
podendo ser assintomatica durante muito tempo (DALLABETTA et al., 1997) Contudo, as
DST constituem sério problema para a saude reprodutiva, pois podem originar doenca
inflamatoéria pélvica, o que possibilita a ocorréncia de esterilidade, gravidez ectopica, parto
prematuro, infec¢des puerperais, dor pélvica cronica e infecgdes recorrentes do trato superior,
aborto, ruptura prematura de membranas, oftalmia purulenta do recém-nascido, sifilis
congénita, baixo peso ao nascer ¢ mortes perinatais (Dixon-Mueller & Wasserheit, 1993;
Dallabetta et al., 1997 apud Jiménez et al 2001).

Existem também evidéncias de que a infeccdo por Papilomavirus Humano (HPV)
cause maior risco de ter cancer de colo do tutero (Dallabetta et al., 1997; Strickler et al., 1999
apud Jiménez et al 2001).

Segundo Fernandes et al (2000), as DST provocam aumento de morbidade e
mortalidade perinatal e materna, diminui¢ao da fertilidade no periodo da vida de maior
potencial reprodutivo de homens e mulheres, aumento da incidéncia de neoplasias de colo
uterino, vulva, vagina e pénis. Ademais, a infeccdo pelo HIV tem levado a morte homens e
mulheres através da AIDS. Nos paises em desenvolvimento, as complicacdes e seqiielas das
DST sao mais freqiientes principalmente em virtude da falta de recursos para diagndstico e
tratamento adequados.

Outro aspecto a ser ressaltado ¢ a necessidade de se desvincular os métodos
contraceptivos e de prote¢do para as DST/AIDS. Segundo Barbosa (2004):

A associacdo entre reproducdo, sexualidade e AIDS traz consigo desafios
opostos. Por um lado, se impde a necessidade de desenvolver tecnologias
que permitam a concepgao livre do risco de transmissdo do virus, ja que, até
o momento, todos os métodos que diminuem esse risco, com excecdo da
mutua monogamia, impedem também a gravidez. Nesse sentido, busca-se a
desvinculagdo da prevencdo da gravidez e das DSTs/AIDS. Por outro, ¢é
igualmente urgente que sejam desenvolvidas tecnologias contraceptivas
eficazes que a0 mesmo tempo auxiliem a prevengdo das DSTs/AIDS, uma
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vez que, por essa Otica, cada vez mais sera dificil pensar em prevencao de
gravidez totalmente desvinculada da prevengao das DSTs/AIDS.

2.5 - A pratica da enfermagem e a saude ambiental

A enfermagem enquanto profissdo possui a responsabilidade de cuidar do ser humano
e da comunidade em geral, proporcionando saude e bem-estar, tentando estabelecer processos
de prevencao e protecdo de agravos que possam comprometer a vida do ser humano. Neste
contexto sobressai-se a saide ambiental, que cada vez mais vem conquistando um espago
importante na busca de estratégias para uma melhor qualidade de vida.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2000), sautde ambiental ¢ a parte da
saude publica que se preocupa com as formas de vida, com as substancias e com as condi¢des
em torno do homem que podem exercer alguma influéncia sobre a satide e sobre o bem-estar.

A saude ambiental possui uma dimensao interdisciplinar, que tem como objetivo gerar
e difundir conhecimentos relacionados ao meio ambiente. Dentro deste panorama encontra-se
a enfermagem, que possui diretrizes voltadas para fundamentar o perfil do profissional
enfermeiro, conforme resolugdo n® 3 de 07/11/2001, do Ministério da Educagao:

Enfermeiro com formag@do generalista, humanista, critica e reflexiva... Capaz
de conhecer e intervir sobre os problemas/situagdes de satide-doenca mais
prevalentes no perfil epidemioldgico nacional, com énfase na regido de
atuagdo, identificando as dimensdes bio-psico-social dos seus determinantes.
Capacitando a atuar, com censo de responsabilidade social ¢ compromisso
com a cidadania, como promotor da satide integral do ser humano.

E ainda:

Cada profissional deve assegurar que sua pratica seja realizada de forma
integrada e continua com as demais instancias do sistema de satde, sendo
capaz de pensar criticamente, de analisar os problemas da sociedade e de
procurar solugdes para os mesmos... Estabelecer novas relagdes com o
contexto social, reconhecendo a estrutura e as formas de organizagdo social,
suas transformagdes e expressdes... Compreender a politica de saide no
contexto das politicas sociais, reconhecendo os perfis epidemioldgicos das
populagdes...
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Segundo Vargas (2003), a enfermagem enxerga o processo saude/doenca alheio aos
aspectos socio-economicos, culturais e ambientais, ndo valorizando o papel do enfermeiro
enquanto educador e promotor da satde, mantendo uma visdo restrita, no que se refere a
magnitude do cuidar humano.

Segundo Figueiredo (2001), a enfermagem assistencial precisa repensar na saude
ambiental ndo como o ambiente em que o paciente ou o seus pertences se encontram, mas sim
como um ecossistema equilibrado capaz de enfrentar e participar do processo saude/doenca,
através dos registros mais intimos da desordem e das alteracdes vitais individuais e coletivas.
A enfermagem neste cenario deve cuidar além do corpo humano, o corpo social e ambiental,
pois o profissional de enfermagem tem o compromisso € a competéncia de abrir novos rumos
no caminho da sailde humana e ambiental (VARGAS, 2003).

Neste sentido, Smelttzer e Bare (2000), contribuem ao afirmar que a principal tarefa
da pesquisa em enfermagem ¢ a formag¢do de uma base cientifica para novas pratica de
enfermagem. As autoras acreditam que por meio de pesquisas, a ciéncia da enfermagem
crescera e uma base cientificamente racional serd gerada para realizagdo das mudancas na
pratica profissional.

Este perfil s6 sera alcancado quando forem discutidas e abordadas, de forma plural e
ndo hierarquica, as diversas dimensdes da realidade que interagem no processo saude-doenga,
entre elas a questdo ambiental. Neste cenario o profissional enfermeiro estard abrangendo o
cuidar, pois estard também cuidando da agua, do ar, da terra, do planeta, assumindo uma
condicdo de ser humano, de cidaddo e de educador, mobilizando a sociedade através de agdes
de educacao ambiental (VARGAS 2003).

Para tanto, Soares et al. (2004), acreditam que a pratica do profissional enfermeiro,
baseada nos perfis epidemioldgicos, pode ser um dos caminhos adotados para identificacao

dos fatores de risco ambientais, de forma que este profissional consiga planejar e implementar
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acoes em saude e assim promover saude, prevenir doencas e prestar uma assisténcia de
qualidade, sobretudo no que se refere a saide da mulher e da crianga. Ainda para as mesmas
autoras, a participagao efetiva do profissional enfermeiro em equipes multiprofissionais, pode
ser uma estratégia para ampliar a consciéncia sobre a importancia da saude ambiental, quando
relacionada as questdes referentes a interagdo homem-ecossistema.

Desta forma, entendemos que o envolvimento de diversos saberes profissionais em
torno da saude ambiental possibilitara um agir coletivo e interdisciplinar capaz de garantir
alternativas de intervengao e controle dos espacgos coletivos, onde sdao produzidas as condi¢des
de satde da comunidade. Além de contribuir para a formagdo de cidaddos conscientes, da
realidade socioambiental, para que estes possam atuar de modo comprometido com a vida e

com o bem-estar da sociedade.



3 - OBJETIVOS

3.1 - Objetivo geral

» Verificar a influéncia da exposi¢do ambiental sobre a prevaléncia de abortos
espontaneos e outros fatores relacionados a este desfecho, em mulheres em idade
fértil (15 - 49 anos) que residem nas comunidades proximas ao parque industrial

do municipio de Rio Grande.

3.2 - Objetivos especificos

» Conhecer o perfil reprodutivo das mulheres em idade fértil, residentes nas areas
consideradas expostas e ndo expostas do municipio de Rio Grande;

» Identificar os principais fatores de risco para saide reprodutiva da mulher, nas
areas estudadas, investigando suas histdrias reprodutivas;

» Subsidiar as agdes de enfermagem na area de satide da mulher;

» Contribuir para o estabelecimento de politicas sociais ¢ de saude em nivel

municipal e regional.



4 - METODOLOGIA

4.1 - Delineamento da pesquisa

Foi adotada a metodologia de estudo transversal para realiza¢ao desta pesquisa.

4.2 - Local de estudo

A coleta de dados foi realizada com mulheres moradoras de areas distintas do
municipio do Rio Grande, sendo considerada regides exposta e ndo exposta a poluentes
ambientais.

Foram consideradas expostas as mulheres que residem, no minimo a trés anos, nas
comunidades proximas ao parque industrial do municipio: Vila da Naba, Bairro Santa Teresa,
Bairro Lar Gaucho, Vila Santo Antonio, Bairro Nossa Senhora dos Navegantes e parte dos
Bairros Getulio Vargas e Centro fizeram parte da area considerada exposta. A parte estudada
do Bairro Getulio Vargas encontrava-se entre as ruas Eng. Heitor Amaro Barcelos e Dr.
Marciano Espindola. Quanto ao Bairro Centro, a regido que fez parte da pesquisa ¢ delimitada
pelas ruas Val Porto, Senador Salgado Filho e Almirante Barroso.

Para caracterizacdo da amostra dividimos a area exposta em cinco comunidades e
calculamos a porcentagem de mulheres em idade fértil (15 — 49 anos), conforme dados do
IBGE (2000). Encontramos na parte do Bairro Centro 10,8%, no Bairro Gettlio Vargas
38,5%, no Bairro Santa Tereza acrescido da Vila da Naba 18,4%, no Bairro Lar Gatcho ¢
Vila Santo Anténio 15,3% e no Bairro Nossa Senhora dos Navegantes um total de 16,9%.

Em seguida foi determinado que seriam visitados 10 domicilios por quadra, em cada

uma dessas regides, ficando o niumero de quadras visitadas, dependentes da propor¢ao do
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numero de mulheres em cada comunidade, ou seja: Bairro Salgado Filho (3 quadras — 31
domicilios), Bairro Getulio Vargas (11 quadras — 110 domicilios), Bairro Santa Tereza (6
quadras — 53 domicilios), Bairro Lar Gatcho (5 quadras - 43 domicilios) e Bairro Nossa
Senhora dos Navegantes (5 quadras — 48 domicilios). As quadras foram sorteadas

aleatoriamente conforme o mapa da area.

FIGURA 1 — Area exposta

Como area ndo exposta consideramos, apds analise dos mapas dos ventos
predominantes ao longo do ano no municipio de Rio Grande, a Rua Dom Bosco (sul), Rua
Cristovao Colombo (leste), Ruas Conde Afonso Celso e Rua Jos¢ de Alencar (oeste) e Saco
do Arraial. Esta regido foi recentemente utilizada como area comparativa, para realizagcao de
um outro estudo que avaliou o desenvolvimento neuropsicomotor em criangas, € mostrou nao
apresentar diferencgas socio-econdmicas em relagdo a area proxima ao parque industrial do
municipio (FERNANDES, 2004). Seguindo o mesmo principio de visitar 10 domicilios por
quadra e considerando que metade da amostra vem da area ndo exposta, foram visitadas 29
quadras sorteadas aleatoriamente, através da divisao da area em 16 subsetores.
Conseqlientemente cada setor foi subdividido resultando nas quadras visitadas. Esta divisdo

foi realizada devido a heterogeneidade socio-econdmica da area.
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Foi adotado, tanto na area exposta como na nao exposta, o critério de iniciarmos a
coleta de dados em um angulo da quadra previamente escolhido no momento do sorteio,

sendo visitado o primeiro domicilio a cada trés.

Saco do Arraial

FIGURA 2 — Area nio exposta

4.3 - Identificacdo da populacao

Fizeram parte como sujeitos do estudo, mulheres com idade entre 15 e 49 anos,
residentes de bairros proximos ao parque industrial, por ser consideradas de exposi¢dao a
poluicdo ambiental, assim como aquelas que residem em areas mais afastadas ao parque

industrial, consideradas nao expostas.

4.3.1 - Critérios de inclusao ou exclusao

Para inclusdo no estudo, as mulheres deveriam residir por no minimo de trés anos na
area e possuir idade fértil (15-49 anos). Embora dados do SINASC tenham mostrado que a
idade fértil pode iniciar-se antes dos 15 anos, julgamos que adolescentes com menos idade
teriam mais dificuldade em relatar experiéncias com aborto mesmo sendo estes espontaneos.

Foram incluidas no estudo aquelas mulheres que mesmo nao residindo por este periodo (trés
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anos), no atual domicilio, tinham como residéncia anterior qualquer uma das comunidades da

area de exposicao. Foi excluida uma mulher com historia de agenesia uterina congénita.

4.3.2 - Perdas e recusas

Foram consideradas perdas os casos em que as mulheres foram identificadas como
fazendo parte da pesquisa, mas nao foram encontradas no domicilio apos trés visitas e recusa

quando a mulher se negou a participar da pesquisa.

4.4 - Calculo da amostra

O célculo da amostra foi definido através do programa Epi-Info 6, levando em
consideragdo um erro alfa de 0,05, risco relativo (RR) de 2,0 e o tamanho da amostra
necessario para alcangar o poder desejado de 80% para o estudo. Foi considerada a
prevaléncia de abortos espontaneos de 10% na populagdo, conforme San Sebastidn (2002) e
acrescidos 20% de sujeitos para analise de fatores de confusdo e 10% para perdas. Sendo,
portanto necessaria uma amostra de 285 mulheres, com relagdo 1:1 nas areas de pesquisa,

totalizando 570 mulheres para atingir o poder necessario para o estudo.

4.5 - Coleta de dados

Para realizar a coleta de dados foi utilizado um questionario (apéndice A) contendo
perguntas fechadas e estruturadas afim de obter as variaveis de interesse para investigacao dos
determinantes. O instrumento abordou condigdes socioecondmicas, caracteristicas

demograficas da mulher, informagdes sobre a saude atual e historia reprodutiva prévia.
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4.6 - Identificacdo das variaveis

4.6.1 - Variavel dependente

Aborto espontaneo — Foi considerado aborto espontaneo, a perda fetal ocorrida antes

de 20 semanas, relatada pela mulher.

4.6.2 - Variaveis independentes

e Renda familiar: renda familiar expressa em salarios minimos, recebida por todas as
pessoas residentes naquele domicilio no més da entrevista.

e Escolaridade: nimero de anos completos de escola, freqiientados pelas mulheres.

e Idade: idade da mulher em anos completos no dia da entrevista.

e Estado Civil: considerado o fato de ter ou ndo companheiro independente do
aspecto legal da uniao.

e Cor: cor da pele da mulher, observada pelo entrevistador no momento da
entrevista.

e Condi¢des de moradia: através das entrevistas serdo obtidas informagdes sobre o
tipo de casa, a presenca da agua encanada, tipo de sanitdrio e presenca de bens
domésticos.

e Histéria Obstétrica pregressa: baseada no relato da idade da menarca, do n° de
filhos, de natimortos (recém nascidos com 20 semanas ou mais de gestacdo) e de
prematuros nascidos entre 20 e 37 semanas de gestacdo e de recém nascidos com

baixo peso (>2500 gr).
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e Fatores ambientais: refere-se ao local de residéncia, se na area de exposi¢ao ou
ndo, bem como ao tempo de residéncia na area exposta, o local de residéncia
anterior e a exposi¢do no ambiente de trabalho.

e Trabalho: indica se a mulher estava realizando alguma atividade remunerada fora
de casa, sendo identificado o local, o Bairro, o tipo de ocupacgao e apds classificado
como expostos ou ndo exposto. Serd também considerado o trabalho e o tipo de
ocupagao de seu companheiro.

e Habitos pessoais: considerado a pratica do tabagismo ativo ou passivo,
investigando-se o n° de cigarros fumados por dia, além do consumo de bebidas
alcoolicas.

e Condicdes de saude: considerado o acometimento por patologias como doencas
sexualmente transmissiveis, neoplasias e doencas crénicas que possam Vvir a
influenciar na vida reprodutiva atual da mulher e realizagdo de preventivo de
cancer.

e Histéria reprodutiva atual: serdo coletadas informagdes sobre a realizagdo de

tratamento para engravidar.

4.7 - Modelo tedrico

Este modelo tedrico foi construido através da utilizagdo de modelos hierarquicos para
facilitar o entendimento do processo (FUCHS et al., 1996). Deste modo podemos quantificar
a contribui¢do de cada nivel hierdrquico e evitar uma subestimagdo dos efeitos de
determinagdo de risco, bem como permite definir um modelo explicativo simplificado,
contribuindo assim para um melhor entendimento do desfecho (VICTORA et al., 1997). O

quadro 1 mostra os niveis hierarquicos e suas respectivas variaveis.
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QUADRO 1. Modelo Tedrico de determinagao de risco para aborto espontaneo em mulheres

residentes nas proximidades do parque industrial do municipio do Rio Grande.

Renda familiar
Escolaridade
Situacao ocupacional

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

Estado civil
Idade
Cor

Gravidez na adolescéncia
Prematuros prévios, BPN,
natimortos

FATORES HABITOS CONDIGOES DE
AMBIENTAIS PESSOAIS MORADIA
Local de moradia
Local de trabalho Tabagismo Tipo de casa
Atividade Consumo de alcool Saneamento
ocupacional Agua encanada
HISTORIA REPRODUTIVA MORBIDADE
PREVIA
Numero de filhos DSTs
Idade da menarca Outras patologias

ABORTOS ESPONTANEOS

4.8 - Logistica

Através da obtengdo de mapas das areas expostas e ndo expostas, foi realizado a

delimita¢@o dos locais e casas a serem visitadas.
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4.8.1 - Capacitacio dos facilitadores

Para coleta dos dados foram capacitados oito académicos do curso de enfermagem e
obstetricia da Fundacdo Universidade Federal de Rio Grande. O treinamento constou do
conhecimento da pesquisa, do nimero de mulheres que fariam parte do estudo, do

conhecimento do instrumento, do seu preenchimento e de sua entrega.

4.9 - Controle de qualidade

O controle de qualidade se caracterizou pela supervisdo continua do trabalho de
campo, revisao diaria dos questionarios, dupla digitacdo seguida pela avaliagao dos dados e

analise de consisténcia dos dados digitados.

4.10 - Aspectos éticos

Foram respeitados os preceitos éticos das atividades de pesquisa que envolve seres
humanos, através da Resolugdo 196/96 do Ministério da Satude. Foi solicitada adesdo aos sujeitos
através de assinatura, em duas vias, do termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B),
sendo-lhes garantido os esclarecimentos necessarios sobre a finalidade da pesquisa, o

anonimato dos dados coletados, bem como o direito de retirar-se do estudo a qualquer momento.

4.11 - Processamento e analise dos dados

Os dados coletados foram digitados duas vezes sobre uma estrutura previamente

programada, e em seguida foi realizada, a comparacdo das duas digitacdes e corrigida a
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informacao de acordo com as respostas do questiondrio. A seguir esses dados foram
transportados para um programa de estatistica, onde foram analisados.

Foi realizada andlise da distribuicdo das freqiiéncias das diversas variaveis.
Posteriormente foi realizado um estudo comparativo entre as duas areas estudadas. Para esta
analise foi utilizado o teste qui-quadrado. A seguir utilizamos regressdo logistica nado
condicional para realizacdo das analises bivariada e multivariada. A primeira com o objetivo
de avaliar o efeito bruto de cada uma das varidveis independentes sobre o desfecho estudado.
A analise multivariada tem como finalidade observar os efeitos das variaveis ajustadas entre si
dentro de cada bloco respeitando o modelo hierarquizado (Quadro 1) e entre aquelas que
permaneceram como significativas dos blocos anteriores. Em todas as andlises foram

considerados significantes os valores em que p<0,05.



5 - RESULTADOS

Primeiramente iremos descrever o perfil da populacdo estudada, sem levar em
consideragdo a area de exposi¢ao. Os dados serdo abordados de acordo com as variaveis
pertencentes aos diferentes niveis hierarquicos do modelo tedrico. Logo a seguir
apresentaremos os dados comparativos entre a area exposta € a area ndo exposta, seguido dos
resultados da regressao logisitica bivariada e multivariada, adequada ao modelo teorico.

Neste estudo foram entrevistadas 580 mulheres em idade entre 15 ¢ 49 anos, tendo
sido verificadas trés recusas. Quinze mulheres foram excluidas por nao preencherem os

critérios de inclusdo, finalizando a analise dos dados com 565 mulheres.

5.1 - Perfil geral da populacio estudada

Neste item iremos descrever o perfil da populagdo estudada sem distingdo quanto ao
local de coleta dos dados. Das mulheres entrevistadas que ja gestaram 17,7% relataram ter

apresentado algum aborto espontaneo.

5.1.1 - Condigoes socioeconémicas e demogrificas

Na Tabela 1 podem ser visualizados os dados referentes as condigdes socioeconomicas
e demograficas das mulheres estudadas. 61,2% apresentavam, renda familiar mensal superior
a dois salarios minimos. Em relagdo a escolaridade, a maior porcentagem possuia oito anos ou
mais do estudo (52,7%). No que se refere a idade 32% tinham idade igual ou superior a 40

anos e eram em sua maioria de cor branca (70,3%). Quanto a presenca de companheiro,
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65,5% vivem com um companheiro. Quanto ao trabalho, 63,5%, ndo desenvolviam nenhum

tipo de atividade remunerada.

TABELA 1 - Condigdes socioecondmicas e demograficas

VARIAVEL n PORCENTAGEM

Renda Familiar 565

<1SM* 11,8
1-2 SM 27,0
>2 SM 61,2
Escolaridade 565

Analfabeta 1,1
<4 anos de estudo 6,0
4-8 anos de estudo 40,2
> 8 anos de estudo 52,7
Idade 565

15-19 anos 18,9
20-29 anos 26,2
30-39 anos 22,8
240 anos 32,0
Raca 565

Branca 70,3
Nao branca 29,7
Presenca do companheiro 565

Sim 65,5
Nao 34,5
Trabalha 556

Sim 36,5
Nao 63,5

#Salario minimo de referéncia nacional de R$ 260,00
n = tamanho da amostra
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5.1.2 - Fatores ambientais e condicoes de moradia

Os dados referentes ao perfil da populagdo estudada quanto aos fatores ambientais
podem ser vistos na Tabela 2.

Da amostra avaliada, 50,4% das mulheres viviam na area exposta e 49,6% na nao
exposta. Em relacdao ao local de trabalho, a maioria das mulheres trabalhava na regiao nao
exposta (80,9%). Quanto a ocupagdo das mulheres, 62,6% eram donas de casa e 14,7% eram
trabalhadoras com atividades consideradas ndo qualificadas, como por exemplo: faxineiras,
domésticas, cozinheiras, gargonete, entre outras. Em relacdo ao local de trabalho do
companheiro, 88,6% trabalham na 4rea considerada ndo exposta. Quanto as atividades
ocupacionais, verificou-se que 47,9% exerciam atividades caracterizadas como trabalho ndo
qualificado (servigos gerais, pedreiro, limpeza...).

Quanto aos habitos pessoais, 69,7% nao fumavam e entre as que fumavam, 63,3% das
mulheres consumiam de 11 a 60 cigarros por dia. Entre as entrevistadas, 29,8% relataram ter
fumado durante parte ou totalidade de pelo menos uma das gestagdes que tiveram. No que se
refere ao fumo passivo, 32,2% dos companheiros fumavam, sendo que entre estes 78,6%
consumiam entre 11 e 60 cigarros. Em relagdo ao fumo no local trabalho das mulheres, o
habito de seus colegas ndo fumarem teve porcentagem de 66,7%. Quanto ao uso de bebidas
alcodlicas, 55,8% ndo referiram seu consumo. Das que referiram uso de élcool, 95,6%
relataram consumir socialmente, considerado pelo estudo uma vez por semana.

Na Tabela 3 sdo visualizadas as variaveis referentes as condigdes de moradia. A
maioria possuia casa de tijolo rebocado (80,7%), sanitdrio com descarga (96,3%) e agua

encanada dentro de casa (98,6%).
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VARIAVEL n PORCENTAGEM

Local de moradia 565

Area ndo exnosta 49.6
Area exnosta 50.4
T.ocal de trabalho 152

Area ndo exnosta 80.9
Area exposta 19.1
Atividade ocunacional da mulher 565

Donas de casa 62.6
Trabalho nao aualificado 14.7
Trabalho de aualificacdo 11.9
Nivel superior 5.1
Atividades mal definidas 3.2
Proorietario 2.5
Local de trabalho do companheiro 184

Area ndo exposta 88.6
Area exnosta 11.04
Atividade ocunacional do 327

Trabalho ndo aualificado 47.9
Trabalho de aualificacdo 20.9
Nivel superior 8.0
Atividades mal definidas 19.9
Proorietario 34
Habito de fumar 565

Sim 30.3
Nio 69.7
N°de cigarros/dia (mulher) 171

1-10 ciearros 36.7
11-60 cigarros 63.3
Fumo durante sestacoes 413

Sim 29.8
Nao 70.2
Habito de fumar do comnanheiro 370

Sim 32.2
Nao 67.8
NP° cigarros/dia (comnanheiro) 119

1-10 ciearros 21.4
11-60 ciearros 78.6
Fumo no trabalho 184

Sim 333
Nio 66.7
Consumo de alcool 565

Sim 44.2
Nio 55.8
Ouantidade de alcool consumida 250

Socialmente 95.6
2 ou mais vezes/semana 4.4

n= tamanho da amostra
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VARIAVEL n PORCENTAGEM

Tipo de habitacio 565

Tijolo com reboco 80,7
Tijolo sem reboco e outros 19,3
Saneamento 565

Sanitario com descarga 96,3
Sanitario sem descarga 3,7
Agua encanada dentro de casa 565

Sim 98,6
Nao 1,4

n= tamanho da amostra

5.1.3 - Historia reprodutiva prévia e morbidades

Na Tabela 4, podemos observar que a maioria das mulheres (65,0%), apresentou idade
da menarca entre 11 e 13 anos. Quanto a idade da primeira gestacdo, 49,6% das mulheres
tiveram de 20 a 29 anos, no entanto cabe ressaltar que 46,1% delas engravidaram a primeira
vez entre 12 e 19 anos.

Das entrevistadas 69,6% possuiam filhos, sendo que 38,9% tiveram dois filhos.

Quanto as condi¢des de nascimento, a maioria delas relatou nao ter tido filhos com
baixo peso ao nascer (91,8%), prematuridade (90,1%) ou natimortos (94,6%).

No que se refere as morbidades, a maioria das mulheres (76,3%) nao referiram
qualquer tipo de doenga. Das entrevistadas 8,4% ja apresentaram alguma doencga sexualmente
transmissivel. Quando considerada as doencas que acometeram as mulheres no momento da

entrevista, a hipertensao foi a de maior destaque (7,5%).
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VARIAVEL n PORCENTAGEM

Idade da menarca 565

<10 anos 8,9
11— 13 anos 65,0
> 14 anos 26,1
Idade da primeira gestacdo 412

12-19 anos 46,1
20-29 anos 49,6
> 30 anos 4,6
Tem filhos 565

Sim 69,6
Nao 30,4
Numero de filhos vivos 393

1 filho 30,5
2 filhos 38,9
3 ou mais filhos 30,5
BPN 406

Sim 8,2
Nao 91,8
Prematuros 406

Sim 9,9
Nao 90,1
Natimortos 406

Sim 5,4
Nao 94,6
DST 565

Sim 8,4
Nao 91,6
Outras Morbidades 565

Néo tem doenga 76,3
Hipertensao 7,5
Anemia 4,3
Outras 11,9

n= tamanho da amostra
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5.1.4 - Condicoes reprodutivas atuais

Este subitem foi criado para podermos descrever outros dados do perfil reprodutivo
das mulheres que ndo constam no modelo teodrico, pois ndo exercem influéncia para sobre o
desfecho estudado. Esses dados podem ser observados na Tabela 5.

Das mulheres entrevistadas, 83,7% menstruavam. Das que ndo menstruavam (37,5%)
justificaram como motivo a menopausa, € 31,3% referiram estarem gravidas.

Em relacdo a procedimentos cirtirgicos, 38,1% tinham realizado algum tipo de cirurgia
ginecoldgica, sendo a cesarea a que ocorreu com maior freqiiéncia (52,6%).

Das mulheres que participaram do estudo, 16,8% eram esterilizadas, como motivo de
maior predominancia a contracepg¢ao (86,4%). A maior parte das mulheres esterilizadas tinha
entre 26 e 30 anos (37,3%), quando realizaram o procedimento, sendo que a média de idade,
quando da realizacao deste, ficou em 30,81 (£6,14).

Em relacdo ao uso de métodos contraceptivos, 72,7% das mulheres usavam algum
método. A maior parte (52,3%) utilizava o anticoncepcional oral, sendo que 23,6% referiram
ter a laqueadura como método anticoncepcional.

Das mulheres entrevistadas, 41,2% relataram ter realizado algum tipo de tratamento
para engravidar.

Quanto a realizagdo de exames preventivos de cancer ginecoldgico, 60,5% das
entrevistadas realizaram no minimo um preventivo, sendo que em média cada mulher realizou
4,8 exames.

No que se refere ao tempo de convivéncia com o companheiro, 72,3% vivem a mais
de cinco anos com o mesmo companheiro. Quanto a freqiiéncia das relagdes sexuais, 43,6%

das entrevistadas referiram ter relacionamento com o parceiro duas ou mais vezes por semana.
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TABELA 5 - Condigdes reprodutivas atuais

VARIAVEL n PORCENTAGEM
Menstrua 565
Sim 83.7
Nao 16.3
Motivo de niio menstruar 80*
Menopausa precoce 11.3
Gravida 31.3
Menopausa 37.5
Outras causas (amamentacdo, uso continuo de ACO) 20,0
Cirurgia ginecolégica 565
Sim 38.1
Nao 61.9
Tipo de cirurgia 215
Cesarea 52,6
Laqueadura 10,7
Cesarea seguido de lagueadura 29.3
Histerectomia 33
Outros (curetagem, cerclagem, pdlipo) 42
Esterilizacao 565
Sim 16,8
Nao 83,2
Motivo da esterilizacdo 95
Contracepcao 87.4
Gravidez de risco 3.2
Doenca/cancer 8.4
Sem autorizacdo 1.1
Idade na esterilizaciao T5**
19-25 anos 18,7
26-30 anos 37.3
31-35 anos 21.3
> 35 anos 22,7
Utilizacdo de contraceptivos 513%%*
Sim 72,7
Nao 273
QOual método contraceptivo 373
Pilula 52.3
Preservativo 19.5
1.4
Laqueadura 23,6
Injetavel 2.2
Outros (coito interrompido, tabelinha, vasectomia) 1.1
Tratamento para engravidar 51
Sim 41.2
Nao 58.8
Preventivo de cincer ginecologico 565
Sim 60,5
Nao 39.5
Tempo de relacionamento companheiro 340
1- 5 anos 27.6
>5 anos 72.3
Frequéncia das relacoes sexuais 565
Nao tem relacao 19.3
1/semana 21,2
2 ou mais/semana 43,5
1/15 dias 6.3
1/més 2.5
Esporadicamente 7.0

n= tamanho da amostra

* Total de 92 mulheres, porém 12 ignoram a causa; ** Total de 96 mulheres, porém 21 ndo lembram da idade na esterilizagéo; *** Nao foram incluidas na
analise as 52 mulheres esterilizadas por doenga, gravidas, com menopausa ou com suspeita de gravidez; **** 66 mulheres desejam engravidar, mas ndo estdo
tentando, 312 ndo desejam engravidar ¢ 136 estdo gravidas, ou esterilizadas ou em menopausa.
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5.2 - Caracterizacio das areas exposta e nao exposta

Das mulheres entrevistadas, 285 eram da area exposta (E) e 280 da area considerada
nao exposta (NE). As porcentagens de abortos espontaneos apresentaram-se semelhantes entre
as areas (NE=18,2%; E=17,2%). Ao realizarmos o cruzamento da variavel local de residéncia
(E e NE) com as demais variaveis do modelo teorico foi possivel observar, em cada bloco, os

seguintes dados:

5.2.1 Condigoes socioeconomicas e demograficas nas dreas nio exposta e exposta

Na Tabela 6 podemos observar os resultados obtidos quanto as caracteristicas
socioecondmicas e demograficas das mulheres entrevistadas nas duas regioes.

A distribuicao de renda foi semelhante nas duas areas. Embora nao seja significativo,
destaca-se uma porcentagem menor de mulheres com renda de dois salarios minimos entre as
mulheres da area exposta (58,2%), quando comparada a 4rea ndo exposta (64,7%).

No que se refere a escolaridade, também foi semelhante entre as mulheres das duas
areas, havendo uma porcentagem levemente superior de mulheres com mais de oito anos de
estudo na area NE (57,1%) em relacdo a area E (48,2%).

Quanto as demais variaveis do bloco, idade, raga, estado, civil e trabalho remunerado

da mulher, as duas areas mostraram-se muito semelhantes.
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TABELA 6 — Condigdes socioecondmicas ¢ demograficas das mulheres nas areas nao exposta

€ exposta
VARIAVEL n PORCETAGEM
NE E p
Renda Familiar 565
<1SM* 12,7 11,0 0,15%
-2 SM 22,5 30,8
>2 SM 64,7 58,2
Escolaridade 565
Analfabeta 1,1 1,1 0,20*
<4 anos de estudo 5,7 6,3
4-8 anos de estudo 36,1 44 4
> 8 anos de estudo 57,1 482
Idade 565
15-19 anos 20,0 17,9 0,92%*
20-29 anos 25,4 27,0
30-39 anos 22,9 22,8
> 40 anos 31,8 32,3
Raca 565
Branca 69,6 70,9 0,75
Nao branca 30,4 29,1
Presenca do 565
companheiro
Sim 64,3 66,7 0,55
Nio 35,7 333
Trabalha 565
Sim 35,0 37,9 0,47
Nio 65,0 62,1

#Salario minimo de referéncia nacional de R$ 260,00

* Qui-Quadrado para t

endéncia linear

n = tamanho da amostra

5.2.2 - Fatores ambientais e condi¢oes de moradia nas areas nio exposta e exposta

Na Tabela 7 podemos observar os resultados obtidos quanto aos fatores ambientais e

condi¢des de moradia nas areas ndo exposta e exposta.
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VARIAVEL n PORCETAGEM
NE E p

Local de trabalho 152
Area ndo exposta 100 63,8 0,00
Area exposta - 36,3
Atividade ocupacional da mulher 565
Nivel superior 6,8 3,5 0,14*
Proprietario 2,1 2,8
Trabalho de qualificagfo intermediaria 12,1 11,6
Trabalho ndo qualificado 11,4 18,0
Atividades mal definidas 3,9 2,5
Donas de casa 63,6 61,6
Local de trabalho do companheiro 184
Area ndo exposta 97,8 79,6 0,00
Area exposta 2,2 20,4
Atividade ocupacional do companheiro 327
Trabalho ndo qualificado 46,2 49,4 0,01*
Trabalho de qualificagdo intermediaria 22,4 19,4
Nivel superior 11,5 4,7
Atividades mal definidas 16,7 229
Proprietario 3,2 32
Habito de fumar 565
Sim 70,7 68,8 0,61
Nao 29,3 31,2
N°de cigarros/dia (mulher) 171
1-10 cigarros 37,0 36,4 0,99
11-60 cigarros 63,0 63,6
Habito fumar companheiro 370
Sim 31,1 33,2 0,67
Nao 68,9 66,8
N° cigarros/dia companheiro 119
<10 cigarros 21,4 21,3 0,99
>11 cigarros 78,6 78,7
Fumo no trabalho 184
Sim 33,8 33,0 0,91
Nio 66,3 67,0
Consumo de alcool 565
Sim 46,3 41,8 0,23
Nio 53,2 58,2
Quantidade de alcool 250
Socialmente 97,7 93,3 0,08
Mais de 2x na semana 2,3 6,7

* Qui quadrado para tendéncia limiar
n = tamanho da amostra

Quanto ao local de trabalho, foi observada diferenca significativa entre as areas. Das

mulheres que exerciam atividade remunerada e que habitaram na drea NE, 100% delas
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trabalhavam na mesma area. Ja das residentes na area E, 36,3% também trabalhavam na area
considerada de exposigao.

Com relacdo ao tipo de ocupagdo das entrevistadas, ndo foi verificada diferenca
significativa entre as duas areas, no entanto destaca-se a menor porcentagem de mulher com
nivel superior na éarea E (3,5%) quando comparada a NE (6,8%). Além disso, a porcentagem
de mulheres com trabalho ndo qualificado foi maior na regidao considerada de exposi¢ao
(NE:11,4%; E:18%).

Com relagao ao local de trabalho do companheiro, 97,8% trabalhavam na area NE
enquanto que 79,6 na area E. No que se refere a ocupagdao do companheiro, a area NE
apresentou porcentagem superior nas atividades de nivel superior (11,5%) contra (5,3%) da
area E, apresentando significancia linear de 0,02.

Quanto ao habito de fumar entre as mulheres entrevistadas e o nimero de cigarros
consumidos por dia ndo houve diferenca significativa entre as areas. A porcentagem de
fumantes foi de (70,7%) na area NE e (68,8%) na area E. Em relacdo ao numero de cigarros
destaca-se a maior porcentagem de mulheres que fumam mais de 10 cigarros por dia
(NE=63%; E=63,6%).

No que se refere ao fumo passivo, os dados encontrados nas duas areas foram muito
semelhantes. A porcentagem de companheiros fumantes foi de 31,1% na area NE e 33,2% na
area E, sendo que destes a maioria fumava mais de 10 cigarros por dia (NE=78,6%;
E=78,7%).

Quanto ao fumo no local de trabalho das mulheres entrevistadas também nao foi
observado diferenga entre as areas (NE=33,8%; E=33%).

Com relagdo ao consumo de alcool, 41,8% das mulheres entrevistadas na area E

relataram consumo de alcool, enquanto que na NE o consumo foi de (46,8%). Em relagdo a
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quantidade de dalcool, observou-se tendéncia significativa (p=0,08) quando utilizado

socialmente (NE=2,3%; E=6,7%).

Na Tabela 8 sdo apresentados os dados com relacao as condi¢des de moradia. Nao foi

observada diferenca entre as areas. O tipo de habitacdo predominante nas duas areas

(NE=79,6%; E=81,8%) ¢ a casa de tijolo com reboco. Quanto ao saneamento, a maioria das

residéncias (NE=96,4%; E=96,1%) apresenta sanitario com descarga e possui 4gua encanada

dentro de casa, esta ultima representando 99,3% e 97,9% das residéncias das areas NE e E,

respectivamente.

TABELA 8 — Condigdes de moradia nas areas ndo exposta e exposta

VARIAVEL n PORCETAGEM

NE E p*
Tipo de habitacio 565
Tijolo com reboco 79,6 81,8 0,52
Tijolo sem reboco e outro 20,4 18,2
Saneamento 565
Sanitario com descarga 96,4 96,1 0,86
Sanitario sem descarga 3,6 3,9
Agua Encanada dentro de casa 565
Sim 99,3 97,9 0,16
Nao 0,7 2,1

* Qui-Quadrado
n=tamanho da amostra

5.2.3 - Historia reprodutiva prévia e morbidades nas areas nao exposta e exposta

Na Tabela 9 podemos observar que a idade da menarca das mulheres residentes nas

duas areas foi muito semelhante, concentrando-se a maior porcentagem entre 11 e 13 anos

(NE=65,9%; E=64,1%).
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TABELA 9 - Historia reprodutiva prévia e morbidades nas areas ndo exposta e exposta

VARIAVEL n PORCETAGEM
NE E p

Idade da menarca 565
<10 anos 8,2 9,5 0,84
11— 13 anos 65,9 64,1
> 14 anos 25,8 26,4
Idade da primeira gestacio 412
12-19 anos 40,6 51,2 0,89*
20-29 anos 54,8 442
30 anos 4,6 4,7
Tem filhos 565
Sim 67,1 71,9 0,22
Nio 32,9 28,1
Numero de filhos 393
1 filho 30,3 30,7 0,92*
2 filhos 39,9 38,0
3 ou mais filhos 29,8 31,2
BPN prévios 406
Sim 9,3 7,2 0,44
Nao 90,7 92,8
Prematuros prévios 406
Sim 8,7 10,9 0,46
Nio 91,3 89,1
Natimortos prévios 406
Sim 4,1 6,6 0,26
Niao 95,9 93,4
DSTs 565
Sim 10,0 6,7 0,15
Nio 90,0 93,3
Morbidade 565
Néo tem doenga 85,5 77,4 0,006*
Hipertensao 5,2 11,3
Anemia 4,1 5,2
Diabetes melitus 1,9 35
Problema ginecolégico 3,0 0,4
Bronquite 0,4 2,2

* Qui-Quadrado para tendéncia linear

n = tamanho da amostra

Quanto a idade da primeira gestacdo, embora ndo tenha havido diferenca significativa

entre as areas, observa-se maior porcentagem de primeira gestagao entre 12 a 15 anos na area

E (51,2%) quando comparada a area NE (40,6%).

\

Com relagdo a presencga

de filhos, as duas areas também mostravam porcentagens

semelhantes (NE=67,1%; E=71,9%). O mesmo aconteceu quanto ao nimero de filhos.
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No que se refere as condigdes de nascimento dos filhos das entrevistadas, nao foi
observado diferencga significativa entre as duas areas quanto ao baixo peso ao nascer
(NE=9,3%; E=7,2%), prematuros (NE=8,7%; E=10,9%) e natimorto (NE=4,1%;
E=6,6%).

Quanto a presenga de morbidades, entre as entrevistadas, foi observado
diferenca significativa (p=0,006) entre as duas regides. Houve predominio de auséncia
de doenca na 4rea NE (85,5%) em relagdo a area E (77,4%). Quando comparada as
regides, a hipertensdo arterial foi mais prevalente na area E (11,3%) em relagdo a NE
(5,2%). J4 no que se refere as doencas sexualmente transmissiveis, a area NE
apresentou porcentagem maior (10,0%) do que a E (6,7%), no entanto essa diferenga

nao foi significativa.

5.2.4 - Condicoes reprodutivas atuais nas areas nao exposta e exposta

Os dados referentes as condigdes reprodutivas atuais nas duas areas estudadas podem
ser visualizadas na Tabela 10.

Nao foi observado diferenga significativa entre as areas, no que se refere a
porcentagem de mulheres que ndo menstruam (NE=14,6%; E=17,9%). Quanto ao motivo da
auséncia da menstruagdo, embora ndo exista diferenca significativa entre as areas, destaca-se
a maior porcentagem de casos de menopausa precoce na area E (13,6%) quando comparada a
nao exposta (8,3%).

No que se refere a realizacdo de cirurgias ginecoldgicas, também nao foi observada
diferenca significativa entre as duas regides (NE=40,7%; E=35,6%). O mesmo ocorreu quanto

aos diferentes tipos de procedimentos realizados.
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TABELA 10 — Condigdes reprodutivas atuais nas areas ndo exposta e exposta.

VARIAVEL n PORCETAGEM
NE E p

Menstrua 565
Sim 85,4 82,1 0,29
Nao 14,6 17,9
Motivo de nio menstruar 80*
Menopausa precoce 8,3 13,6 0,75*
Gravida 27,8 34,1
Menopausa 41,7 34,1
Outras causas (amamentagdo, uso continuo de
ACO) 222 18,2
Cirurgia ginecologica 565
Sim 40,7 35,6 0,15
Nao 59,3 64,4
Tipo de cirurgia 215
Cesarea 51,8 53,5 0,47*
Laqueadura 9,6 11,9
Cesarea seguido de laqueadura 28,1 30,7
Histerectomia 4.4 2,0
Outros (curetagem, cerclagem, p6lipo) 6,1 2,0
Esterilizagao 565
Sim 17,1 16,8 0,92
Nao 82,9 83,2
Motivo da esterilizacio 95
Contracepgao 87,5 87,2 0,60*
Gravidez de risco 42 2,1
Doenga/cancer 6,3 10,5
Sem autorizagdo 2,1 -
Idade na esteriliza¢io T5**
19-25 anos 18,4 18,9 0,99*
26-30 anos 36,8 37,8
31-35 anos 21,1 21,6
> 35 anos 23,7 21,6
Utilizacdo de contraceptivos 513%**
Sim 71,5 73,9 0,55
Nao 28,6 26,1
Qual método contraceptivo 373
Pilula 51,6 52,9 0,86*
Preservativo 18,8 20,3
DIU 1,1 1,6
Laqueadura 242 23,0
Injetavel 2,7 1,6
Outros (coito interrompido, tabelinha, vasectomia) 1,6 0,5
Tratamento para engravidar 51
Sim 19,6 21,56 0,93
Nao 81,4 78,44
Preventivo de cincer ginecolégico 565
Sim 57,5 63,4 0,15
Nao 42,5 36,6
Relacionamento com companheiro 340
1-5 anos 22,0 33,0 0,02
>5 anos 78,0 67,0
Freqiiéncia das relagdes sexuais 565
Nio tem relagdo 22,1 16,5 0,34*
1/semana 18,2 242
2 ou mais/semana 45,0 42,1
1/15 dias 6,4 6,3
1/més 1,1 3,9
Esporadicamente 7,1 7,0

p= Qui-Quadrado para tendéncia linear; n = tamanho da amostra; * Total de 92 mulheres, porém 12 ignoram a causa; ** Total de 96 mulheres, porém 21 néo
lembram da idade na esterilizagdo; *** Nao foram computadas as mulheres esterilizadas por doenga, as gravidas, as menopausas e as suspeitas de gravidez. Total
de 52 mulheres; **** 66 mulheres desejam engravidar, mas ndo estdo tentando; 312 ndo desejam engravidar e 136 estdo gravidas, ou esterilizadas ou em
menopausa.
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Quanto as porcentagens de mulheres esterilizadas, ndo houve diferenca significativa
entre as duas areas (NE=17,1%; E=16,8%). Com relacdo ao motivo da esterilizagdo, mesmo
que nao tenha havido diferenca entre as regides, destaca-se a maior porcentagem de
esterilizagdo por doenga/cancer na area E (10,5%) do que na area NE (6,3%). Também nao foi
observada diferenca quanto a idade da esterilizacao.

Nao foi observada diferenca entre as areas no que se refere a utilizacdo de
contraceptivos (NE=71,5%; E=73,9%) e quanto ao método contraceptivo realizado.

Quanto a dificuldade de engravidar, observou-se que a regiao NE possui maior porcentagem
(53,8%) em relagdo a E (44,0%). Quanto a utilizacdo de tratamento para engravidar,
verificou-se que os percentuais sdo semelhantes entre as areas (NE=19,6%) e E (21,56%).

Quanto a realizacao de exames preventivos de cancer, a porcentagem de mulheres que
j4 tinham realizado pelo menos um exame foi semelhante entre as areas (NE=57,5%;
E=63,4%).

No que se refere ao tempo de convivéncia com o atual companheiro, a porcentagem de
mulheres da area NE (78%) com unido superior a cinco anos foi significativamente superior
(p=0,02) que a da area E (67%).

Quanto a freqliéncia das relacdes sexuais verificou-se uma maior porcentagem de
mulheres sem relagdo sexual na drea exposta, quando comparada a area ndo exposta

(NE=22,1%; E=16,5%).

5.3 - Analise do efeito bruto das variaveis associadas com a ocorréncia de aborto espontaneo

5.3.1 - Condigoes socioeconémicas e demograficas

Na Tabela 11 podemos observar o efeito bruto das varidveis referentes a condi¢des

socioecondmicas e demograficas a ocorréncia de abortamento espontaneo.
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TABELA 11 - Efeito bruto das varidveis socioecondmicas e demograficas sobre a ocorréncia

de aborto espontaneo

VARIAVEL

n Anilise Bivariada

OR IC (95%) p
Renda Familiar 565
<1Swm* 1,00 0,41*
1-2 SM 0,58 (0,21 - 1,63)
>2 SM 091 (0,37 -2,22)
Escolaridade da mulher 565
Analfabeta 1,00 0,98%*
< 4 anos de estudo 1,07 (0,10 - 10,91)
4-8 anos de estudo 1,00 (0,11 - 8,84)
> 8 anos de estudo 1,12 (0,12 -9,92)
Idade da mulher 565
15-19 anos 1,00 0,55%*
20-29 anos 1,56 (0,42 - 5,83)
30-39 anos 1,89 (0,52 - 6,85)
> 40 anos 2,18 (0,62 - 7,64)
Raca 565
Branca 1,00 0,87
Nio branca 0,95 (0,55 - 1,66)
Presenca do companheiro 565
Sim 1,00 0,36
Nio 0,73 (0,37 - 1,43)
Trabalha 565
Sim 1,00 0,36
Nio 1,28 (0,75 -2,20)

# Salario minimo de referéncia nacional de R$ 260,00; * Qui-Quadrado para tendéncia linear; OR = Razdo de Odds; IC = Intervalo de

confianga; n = tamanho da amostra.

Nenhuma das variaveis que compoe esse bloco (renda familiar, idade, escolaridade,

raga, estado civil e trabalho) mostrou associa¢dao significativa com a ocorréncia de aborto

espontaneo. Destaca-se o fato de que as mulheres com mais de 40 anos mostraram um risco

maior (OR=2,18) de apresentar o desfecho estudado. No entanto, essa associagao nao foi

significativa e o intervalo de confianga inclui a unidade.
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5.3.2 - Fatores ambientais e condicoes de moradia

Os dados do efeito bruto das varidveis referentes aos fatores ambientais, podem ser

vistos na Tabela 12.

TABELA 12 — Efeito bruto das variaveis ambientais sobre a ocorréncia de aborto espontaneo

VARIAVEL n Anilise Bivariada
OR IC (95%) p

Local de moradia 565
Area ndo exposta 1,00 0,95
Area exposta 1,04 (0,27 —4,04)
Tempo de moradia no local exposto 565
1-5 anos 1,00 0,17*
5-10 anos 0,92 (0,29 - 2,95)
10-20 anos 0,44 (0,13 -1,43)
>20 anos 1,43 (0,56 — 3,63)
Local de trabalho 152
Area ndo exposta 1,00 0,94
Area exposta 1,04 (0,56 — 4,04)
Atividade ocupacional da mulher 565
Nivel superior 1,00 0,18*
Proprietario 0,47 (0,04 - 5,10)
Trabalho de qualificagdo intermediaria 0,38 (0,07 - 2,10)
Trabalho néo qualificado 1,88 (0,49 —7,24)
Atividades mal definidas 0,75 (0,11 -5,14)
Donas de casa 1,32 (0,37 —4,70)
Local de Trabalho do companheiro 184
Area ndo exposta 1,00 0,60
Area exposta 3,46 (0,25 -2,23)
Atividade Ocupacional companheiro 327
Nivel superior 1,00 0,24*
Proprietario 1,45 (0,27 -7,82)
Trabalho de qualificagdo intermediaria 0,85 (0,25-2,81)
Trabalho ndo qualificado 1,00 (0,34 -2,94)
Atividades mal definidas 0,35 (0,09 - 1,31)
Habito de fumar 565
Nao 1,00 0,53
Sim 1,17 (0,70 - 1,97)
N°de cigarros/dia (mulher) 171
1-10 cigarros 1,00 0,32
11-60 cigarros 1,22 (0,64 — 3,85)
Hébito de fumar do companheiro 370
Nao 1,00 0,25
Sim 1,39 (0,78 — 2,48)
N° cigarros/dia companheiro 119
1-10 cigarros 1,00 0,59
11-60 cigarros 1,38 (0,42 — 4,56)
Fumo no trabalho 184
Nao 1,00 0,16
Sim 0,52 0,21 -1,29)
Consumo de alcool 565
Nao 1,00 0,86
Sim 1,04 (0,62 -1,73)
Quantidade de alcool 250
Socialmente 1,00
Mais de 2x na semana 0,63 (0,76 — 5,37) 0,68

* Qui-Quadrado para tendéncia linear; OR = Razao de Odds; IC = Intervalo de confianga; n = tamanho da amostra
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Nao houve associacgao significativa entre o local de moradia e o tempo de moradia em
local exposto e a ocorréncia de aborto espontaneo. O mesmo foi observado com relagao ao
fato da mulher trabalhar em local considerado exposto.

Quanto a atividade ocupacional, embora ndo tenha sido observada associacao
significativa, o fato da mulher exercer atividade considerada ndo qualificada tende a aumentar
o risco de aborto espontaneo (OR=1,88), o intervalo de confianca inclui a unidade.

Nenhuma das variaveis relacionadas ao tabagismo ativo representado pelo habito de fumar
da mulher, o numero de cigarros fumados por ela no dia apresentou associagao significativa com
o desfecho estudado. O mesmo foi verificado em relacdo ao tabagismo passivo, ou seja, o fumo
no local do trabalho e as varidveis relacionadas com o hébito de fumar do companheiro, também
nao se associaram significativamente com a ocorréncia de aborto espontaneo.

A varidvel relacionada com o consumo de alcool materno também ndo mostrou
associagao com o desfecho estudado.

Na Tabela 13, pode ser visualizado o efeito bruto das varidveis referentes as condigdes

de moradia.

TABELA 13 - Efeito bruto das variaveis das condigdes de moradia sobre a ocorréncia de

aborto espontaneo

VARIAVEL n Analise Bivariada
OR IC (95%) p*

Tipo de habitacio 565

Tijolo com reboco 1,00 0,45
Tijolo sem reboco e outro 0,78 (0,41 —1,47)

Saneamento 565

Sanitario com descarga 1,00 0,45
Sanitario sem descarga 1,48 (0,52 —4,20)

Agua Encanada dentro de casa 565

Sim 1,00 0,15
Nao 2,87 (0,67 —12,29)

* Qui-Quadrado; n= tamanho da amostra
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Quanto ao tipo de moradia, ndo foi observada associagdo com a ocorréncia de aborto
espontaneo (p=0,45). A varidvel relacionada com o saneamento ndo mostrou associagao
significativa com o desfecho estudado. No que se refere a auséncia de d4gua encanada dentro
de casa houve um aumento no risco de aborto espontaneo (OR=2,87). No entanto essa

associacao nao foi significativa (p=0,15) e o intervalo inclui a unidade.

5.3.3 - Historia reprodutiva prévia e morbidades

Os resultados da andlise bruta das variaveis referentes a historia reprodutiva prévia e
morbidade das mulheres entrevistadas podem ser visualizados na Tabela 14.

Quanto a idade da menarca, mostrou associacdo significativa com a ocorréncia de
aborto espontaneo (p=0,0008). O risco para mulheres que tiveram idade da menstruagao entre
11 e 13 diminuiu (OR=0,26).

Em relacdo a idade da primeira gestagao, ndo encontramos associagao significativa.

Quanto ao numero de filhos esteve significativamente associado, de forma linear, com
aborto espontaneo (p=0,001). Possuir trés ou mais filhos aumenta o risco do desfecho
estudado (OR=4,0).

A ocorréncia de natimortos, de baixo peso ao nascer e de prematuridade, ndo tiveram
associados significativamente com abortamento espontaneo.

Em relacdo as doengas sexualmente transmissiveis, observamos uma tendéncia de
associacao significativa (p=0,06) com o desfecho estudado. O fato da mulher ja ter tido
alguma dessas patologias aumenta o risco (OR=2,01) de aborto espontianeo, no entanto o

intervalo ainda inclui a unidade (0,97-4,15).
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Tabela 14 - Efeito bruto das variaveis referentes a historia reprodutiva prévia e as morbidades
sobre a ocorréncia de aborto espontdneo

VARIAVEL n Analise Bivariada
OR 1C(95%) P

Idade da menarca 565
<10 anos 1,00 0,0008*
11 - 13 anos 0,26 0,11-0,55
> 14 anos 0,53 0,24 - 1,20
Idade da primeira gestacio 412
12-19 anos 1,00 0,16*
20-29 anos 0,64 0,38 - 1,09
> 30 anos 1,38 0,47 —4,07
Numero de filhos 393
1 filho 1,00 0,001*
2 filhos 2,04 0,94 — 4,46
3 ou mais filhos 4,00 1,86 — 8,58
BPN prévios 406
Nio 1,00 0,13
Sim 1,86 0,82 —4,20
Prematuros prévios 406
Nio 1,00 0,43
Sim 1,36 0,62 —3,01
Natimortos prévios 406
Nio 1,00 0,97
Sim 1,01 0,33 -3,09
DSTs 565
Nio 1,00 0,06
Sim 2,01 (0,97 4,15)
Morbidade 565
Sim 1,00
Nao 1,12 (0,63 -2,01) 0,67

* Qui-Quadrado para tendéncia limiar

n= tamanho da amostra
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5.4 - Analise multivariada

A analise multivariada acompanhou o modelo tedérico definido previamente,
respeitando os niveis hierarquicos. Considerou-se no primeiro nivel o bloco das
variaveis socioecondmicas e demograficas, e a inclusdo das demais varidveis foi se
dando em ordem crescente para os demais niveis. Para evitar exclusdao de possiveis
fatores de confusdo e para determinar a permanéncia da varidvel no modelo de analise,
foi adotado um p<0,2. Os resultados da analise multivariada podem ser visualizados na
Tabela 15.

Na andlise do primeiro nivel foram incluidas todas as varidveis do bloco
socioecondmico e demografico, mesmo que na analise bruta ndo tenham mostrado associacao
significativa com a ocorréncia de aborto espontaneo.

Apos andlise do primeiro bloco, embora ndo tenha mostrado associacdo significativa,
permaneceu no modelo a variavel idade da mulher.

Continuando a andlise, foram avaliadas as variaveis do segundo nivel do modelo
tedrico, correspondente aos fatores ambientais e condigdes de moradia, as quais foram
ajustadas entre si € com a varidvel do bloco anterior que permaneceu no modelo, a idade da
mulher. Apos a analise permaneceram na analise para o préximo nivel as variaveis, atividade
ocupacional e agua encanada.

A atividade ocupacional da mulher, apesar de ter permanecido no modelo ndo mostrou
associacao significativa com o desfecho estudado. Porém observa-se que apos o ajuste houve
um aumento do risco de aborto espontdneo entre as mulheres que exercem atividades

consideradas nao qualificadas.
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TABELA 15 — Andlise bruta e ajustada das varidveis associadas com a ocorréncia de aborto

espontaneo
Variaveis independentes n OR nio ajustada OR ajustada p

(IC 95%) (IC 95%)

Idade da mulher® 565

15-19 anos 1,00 1,00 0,15%

20-29 anos 1,56 (0,42 - 5,83) 1,56 (0,42 - 5,83)

30-39 anos 1,89 (0,52 - 6,85) 1,89 (0,52 - 6,85)

> 40 anos 2,18 (0,62 —7,64) 2,18 (0,62 —7,64)

Atividade ocupacional® 565

Nivel superior 1,00 0,15*

Proprietario 0,47 (0,04 — 5,10) 0,50 (0,04 — 5,49)

Trab de qualif. intermediaria 0,38 (0,07 —2,10) 0,39 (0,07 - 2,17)

Trabalho nio qualificado 1,88 (0,49 — 7,24) 1,94 (0,50 — 7,48)

Atividades mal definidas 0,75 (0,11 —5,14) 0,71 (0,10 — 4,96)

Donas de casa 1,32 (0,37 — 4,70) 1,42 (0,39 -5,11)

Agua encanada® 565

Sim 1,00 0,08

Nao 2,87 (0,67 — 12,29) 4,01 (0,85 —18,87)

Numero de filhos® 393

1 filho 1,00 0,009*

2 filhos 2,04 (0,94- 4,46) 1,84 (0,80 —4,22)

3 ou mais filhos 4,00 (1,86 —8,58) 2,94 (1,28 - 6,77)

BPN prévios® 406

Nio 1,00 0,10

Sim 1,86 (0,82 — 4,20) 2,10 (0,87 —5,07)

DST¢ 565

Nao 1,00 2,55 (1,13 -5,77) 0,02

Sim 2,01 (0,97 —4,15)

a-1° nivel de analise

b- Ajustado para idade materna + todas variaveis do 2° nivel
c- Ajustado para idade materna; atividade ocupacional; 4gua encanada + todas variaveis do 3° nivel
*Qui-Quadrado para tendéncia linear

OR = Razdo de Odds

IC = Intervalo de confianga

n = tamanho da amostra

Apesar de nao ter sido observada associacdo significativa durante a analise bivariada o

fato da mulher ndo ter d4gua encanada dentro de casa, mostrou uma tendéncia de significagao
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(p=0,07) como fator de risco para aborto espontineco quando ajustada com as demais
variaveis. Foi observado um aumento no risco (OR=4,01), no entanto a unidade estava
incluida no intervalo de confianca.

No préoximo nivel, foram analisadas as varidveis correspondentes a historia
reprodutiva prévia e as variaveis relacionadas com morbidades. Apds o ajuste destas variaveis
entre si € com as permanecentes dos blocos anteriores, mostraram associa¢ao significativa
com a ocorréncia de aborto espontaneo as variaveis correspondentes ao niamero de filhos
(p=0,009) e a historia prévia de doengas sexualmente transmissiveis (p= 0,02). Além disso, a
variavel baixo peso ao nascer prévio também permaneceu no modelo, mas ndo apresentou
significancia.

Quanto ao nuimero de filhos, embora o risco tenha sido atenuado apos a andlise
ajustada, o fato da mulher ter trés ou mais filhos constitui-se um fator de risco (OR=2,94) para
a ocorréncia de aborto espontaneo.

Da mesma forma, o fato da mulher ja ter tido DST aumenta o risco (OR=2,55) de
ocorréncia do desfecho estudado.

Quanto ao baixo peso ao nascer prévio permaneceu nao sendo significativo, porém

teve um acréscimo no risco para o desfecho estudado.



6 - DISCUSSAO

As exposi¢des ambientais podem exercer influéncias ativas ou em potencial sobre as
condigdes de saude da populacdo, e em particular pode ocorrer uma ligagdo entre problemas
de satide nas mulheres e esse tipo de exposi¢ao (BHATT, 2000).

Alguns estudos tém sugerido que a saude de adultos que trabalham nas industrias de
fertilizantes do Rio Grande/RS (HUTTNER, 1999) e de criangas que habitam nas
proximidades do parque industrial desse municipio pode estar sendo influenciada pela
poluicao ambiental (FERNANDES, 2004; BACKES, 2004).

Portanto, este estudo foi realizado, com o objetivo de avaliar a ocorréncia de aborto
espontaneo em mulheres entre 15 e 49 anos de idade, residentes nas comunidades proximas ao
parque industrial do municipio do Rio Grande/RS e, consideradas assim mais expostas a

poluicao originada destas industrias.

6.1 - Aspectos metodologicos

Para podermos comparar a ocorréncia de aborto espontaneo nessas mulheres, foram
também avaliadas mulheres residentes em uma &area considerada ndo exposta ou, menos
exposta. A escolha dessa regido foi realizada apds uma analise que avaliou ndo s6 a distancia
do parque industrial, como também a predominancia dos ventos no municipio, responsaveis
pela dispersdao dos poluentes liberados pelas industrias do parque industrial. Procurou-se
também levar em consideragdo a homogeneidade das caracteristicas entre as areas, ou seja, a
area selecionada como ndo exposta possui caracteristicas geograficas e socioecondmicas

semelhantes a area exposta.
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A coleta de dados nas duas areas ocorreu de forma simultanea, a fim de evitar

influéncia de situagdes que pudessem alterar a qualidade dos dados coletados, tornando os
grupos desiguais.

Consideramos inclusas no estudo todas as mulheres entre 15 e 49 anos, que

independente de sua historia reprodutiva atual, habitam as areas exposta e nao exposta ha pelo

menos trés anos. Foi excluido da anélise um caso de agenesia uterina congénita.

6.2 - Analise dos dados

A andlise deste estudo foi divida em quatro momentos. Primeiramente analisamos o
perfil da populacdo estudada, procurando identificar as principais caracteristicas desta
populagdo, sem levar em consideracao a area de exposi¢dao. Logo, foi realizada uma analise
comparativa entre as areas exposta e ndo exposta quanto as variaveis estudadas, a fim de
apresentar as principais semelhangas e diferencas destas areas. Na andlise dos dados
comparativos entre a area ndo exposta e exposta, foi encontrado semelhanga entre os dados,
mostrando uma homogeneidade da populagdo estudada.

Em terceiro lugar através da andlise bivariada, foram avaliados os efeitos isolados das
diferentes variaveis estudadas que fizeram parte do nosso modelo tedrico, sobre a ocorréncia
de aborto espontaneo. Apesar de nosso instrumento ter sido construido com um niimero muito
maior de informacdes, com base no disposto na literatura, foram separadas vinte e trés
varidveis como sendo as principais determinantes para o desfecho estudado. Na quarta etapa
analisou-se o efeito dessas varidveis em conjunto, ajustando as varidveis de um determinado
bloco entre si e entre as varidveis que pertenciam aos blocos anteriores, conforme os limites
de significagdo estipulados (p< 0,2), para permanéncia no modelo de analise e obedecendo a

hierarquizagdo dos blocos segundo o modelo tedrico utilizado. Nessas duas ultimas etapas foi
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utilizada regressao logistica ndo condicional, a qual foi realizada a partir do modelo teorico,
respeitando os niveis hierdrquicos das varidveis. As mesmas estdo dispostas da seguinte
forma: no primeiro nivel encontramos as variaveis socioecondmicas ¢ demograficas; no
segundo nivel temos o bloco dos fatores ambientais e condigdes de moradia; no terceiro,
encontram-se os blocos da historia reprodutiva prévia e morbidades.

A fim de facilitar a compreensao dos dados, essa mesma seqiiéncia foi utilizada para
apresentacdo e discussdo dos resultados referentes ao perfil geral e distribuicdo das
freqiiéncias das areas exposta e nao exposta. Cabe salientar que ao final dessas duas etapas foi
apresentado um outro grupo de varidveis por ndés denominadas de condig¢des reprodutivas
atuais, na qual foram inseridas varias informagdes coletadas no instrumento, que nao fazem
parte do modelo tedrico para o desfecho de aborto espontaneo, mas que contribuem para

informar sobre o perfil reprodutivo das mulheres entrevistadas.

6.2.1 - Perfil da populacio estudada e analise comparativa entre as areas exposta

e nio exposta

Virios estudos vém procurando determinar os possiveis indicadores de risco para a
ocorréncia de aborto espontaneo, relacionando as condi¢des socioecondmicas, a historia
reprodutiva, exposicdo ambiental e ocupacional da mulher (ROWLAND et al., 1996; Bhatt,
2000; SAN SEBASTIAN et al., 2002; OVALLE et al., 2003; MATTAR et al., 2003;
AVASTHI et al., 2003). Dessa forma, avaliamos o perfil das mulheres para relacionarmos
com o desfecho estudado.

Das mulheres entrevistadas, 413 participaram da distribui¢do de freqiiéncia para o
desfecho de aborto espontidneo. As 152 restantes para completar a amostra (n=565) foram

excluidas desse momento da andlise, pois nunca gestaram, ndo podendo, portanto, terem
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apresentado o desfecho estudado. Da totalidade das mulheres computadas 17,7% tiveram
aborto espontaneo. Esse resultado vai ao encontro do valor estimado por Hill (1998) e ¢
superior ao apresentado por San Sebastian et al. (2002), os quais encontraram um indice de
7,5% de abortos espontaneos entre mulheres residentes nas proximidades de uma industria
petroquimica no Equador. Nos chama atencdo que a porcentagem de abortos ¢ muito
semelhante nas areas exposta € ndo exposta, nao podendo-se, a partir dos resultados obtidos
nesse estudo, identificar o local de moradia das mulheres préximo ao parque industrial do
municipio como um fator determinante para o desfecho estudado. No entanto, o percentual
mais elevado de aborto espontineo encontrado nesse estudo, nos faz refletir para a
necessidade de estudos que avaliem também outras regides do municipio a fim de verificar se
esses indices elevados também sdo encontrados em outras regioes.

As condi¢des socioecondmicas das mulheres tém sido apontadas como determinantes
para a ocorréncia de aborto espontaneo (FONSECA et al., 1998; SARAIVA et al., 1999;
OLINTO e OLINTO, 2000). Quanto ao perfil da populagdo e a analise comparativa entre as
duas areas estudadas foi verificado que os dados apresentados por essas duas regides foram
muito semelhante entre si no que se refere as variaveis do bloco socioeconémico. Foi ainda
observado que a maioria das familias das mulheres avaliadas apresentaram uma renda mensal
de mais de dois salarios minimos. No entanto, a porcentagem de mulheres com renda familiar
inferior a um saldrio minimo foi de cerca de 12%. Uma renda familiar baixa tem sido
associada também uma maior dificuldade de acesso da mulher aos servigos de saude e outros
desfechos gestacionais desfavoraveis como baixo peso ao nascer e prematuridade (GOMES &
TANAKA, 2003; BACKES, 2004).

No que se refere a escolaridade, a grande maioria das mulheres tinha no minimo oito
anos de estudo. Porém, o analfabetismo apesar ter um indice baixo, em média 1,1% ainda

esteve presente e a escolaridade inferior a quatro anos de estudo foi referida por 6% das
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mulheres. A educagao tem sido apontada como um meio de transformacao das condigoes de
saude exercendo influéncia positiva no comportamento social da doenga (CEZAR ¢ HORTA,
1997).

Em relacao as varidveis idade e raga, houve predominio de mulheres com idade maior
de 40 anos e de cor branca. Especificamente com relacdo a raga os percentuais encontrados de
mulheres de cor branca sao semelhantes aos apresentados por Fernandes (2004) em estudo
realizado nas mesmas areas. Alguns autores tém relatado que idade superior a 35 anos e cor
ndo branca como fatores que contribuem negativamente na saude da mulher, propiciando
maiores complicagdes em suas gestacoes (SARAIVA et al., 1999; OLINTO e OLINTO,
2000).

No que se refere a presenga do companheiro, houve um predominio de mulheres
casadas ou que viviam com companheiro em unido estavel (65,5%). Fernandes (2004) refere
que a presenga de um companheiro pode se constituir em um fator que contribui para uma
gestacdo mais saudavel, com menor situagdes de estresse e ansiedade. Em nosso estudo
acreditamos que a porcentagem de mulheres vivendo sem companheiros deve-se, sobretudo a
porcentagem elevada de mulheres jovens. Analise complementar permitiu verificar que 70,1%
das adolescentes e 32,4% daquelas entre 20 e 29 anos nao viviam com companheiro.

Quanto ao trabalho remunerado também nao foi observado diferenca significativa
entre as areas estudadas. Bruschini (1989), afirma que a grande maioria das mulheres sentiu a
necessidade de inserirem-se no mercado de trabalho em busca de melhores condigdes de vida.
No entanto, nossos resultados mostram que uma parcela importante das mulheres em idade
produtiva ainda continua fora do mercado de trabalho.

Quanto as condi¢des de moradia e aos demais fatores ambientais, observa-se que nas
duas areas estudadas a distribuicdo de freqiiéncia foi semelhante quanto a maioria das

variaveis. No entanto, verificamos diferenca significativa entre as areas no que se refere ao



87
local de trabalho das mulheres e de seus companheiros. A totalidade das mulheres da area nao
exposta trabalha nessa érea, ja das residentes na area exposta a maioria delas (63,8%) trabalha
na area nao exposta. Resultados semelhantes sao observados com relagao ao local de trabalho
do companheiro. Acreditamos que isso possa ter contribuido para as porcentagens
semelhantes de abortos espontaneos entre as duas areas. O fato da mulher e seu companheiro
trabalharem todo o dia em local considerado menos exposto poderia resultar em uma protegao
reduzindo os riscos para o desfecho estudado.

Devido a grande variedade de ocupagdes referidas e a fim de facilitar a compreensao
dos resultados, as atividades desenvolvidas pelas mulheres e pelos seus companheiros foram
agrupadas em cinco grandes categorias, conforme a classificagdo de Rumel (1987), sendo: (1)
trabalhadores intelectuais, (2) proprietarios, (3) trabalhadores de qualificacao intermediaria,
(4) trabalhadores ndo qualificados e (5) atividades mal definidas. Além disso, em
consideragdao ao grande numero de donas de casa e por acreditar que estas nao se enquadram
em nenhuma destas atividades, criamos o grupo (6) composto por mulheres donas do lar.

Quanto a atividade ocupacional da mulher, apesar de ndo ser sido observada diferenca
significativa entre as areas, verifica-se uma maior porcentagem de atividades ligadas a nivel
superior na regido ndo exposta quando comparada a regido exposta. Por outro lado, existe um
maior nimero de mulheres com atividade ndo qualificada na area exposta em relagdo a area
ndo exposta. Esta ocorréncia sugere a relagdo existente entre escolaridade, renda familiar e
atividade ocupacional ja referida por outros autores (CESAR ¢ HORTA, 1997; GOMES e
TANAKA, 2003). No geral, as mulheres de baixa escolaridade possuem ocupacdes de menor
prestigio social e aquelas de maior escolaridade ocupam categorias de nivel social mais
elevado, o que contribui diretamente nas condi¢des de vida dessas mulheres (FLORACK et

al., 1993).
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No que se refere a ocupacao do companheiro, foi encontrada diferenca significativa
entre as areas. Foi observada também uma maior porcentagem de profissionais de nivel
superior na area nao exposta.

Entre os fatores ambientais relacionados aos héabitos pessoais como, tabagismo passivo
e ativo e consumo de alcool, ndo foi encontrada diferenga significativa entre as areas, no
entanto a porcentagem de mulheres que consomem alcool mais de duas vezes por semana,
apresentou uma tendéncia (p=0,08) a ser significativamente maior na area exposta. Estudo
recente realizado por Backes (2004) sobre o baixo peso ao nascer no municipio do Rio
Grande/RS, mostrou que 39,6% das mulheres no periodo gestacional faziam consumo de
alcool. O consumo elevado de alcool tem sido associado com uma maior porcentagem de
aborto espontineo (RASCH, 2003). E sabido que populagdes menos favorecidas estdo mais
propensas ao uso indiscriminado do alcool, o que pode acabar interferindo na saude dos
individuos (BORGES et al., 1997). No entanto um aspecto interessante a ser ressaltado ¢ o
fato de que, em nosso estudo, todos os casos de maior consumo de alcool foram encontrados
em mulheres com um nimero maior de anos de estudo, mostrando que um trabalho de
conscientizacdo das mulheres quanto a este habito se faz necessario independentemente do
nivel social e escolaridade.

As varidveis referentes as condi¢cdes de moradia como tipo de habitacdo, saneamento,
e dgua encanada, confirmam a homogeneidade das areas estudas, pois ndo houve diferenca
significativa em nenhuma destas variaveis. Esses resultados sdo semelhantes aos encontrados
por Fernandes (2004) em estudo realizado nas mesmas regides sobre o desenvolvimento
infantil em criangas de 0 a 12 meses.

Entre os fatores da historia reprodutiva prévia e morbidades, ndo foi encontrada
diferenca significativa das varidveis estudadas, nas duas areas. Vale destacar o alto indice de

gravidez na adolescéncia, em ambas as areas, com um pequeno predominio na area exposta.
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Segundo Cabral (2003) a gravidez na adolescéncia constitui-se um problema social e de saude
publica, necessitando de uma intervencao rapida dos servigos de saude.

Quando analisada a variavel morbidade, a mesma apresentou-se significativamente
diferente entre as regides ndo exposta e exposta. Ressalta-se uma maior porcentagem de
pessoas sadias na area ndo exposta. Além disso, destaca-se a maior porcentagem de
ocorréncia de hipertensdo e diabetes na area exposta. Bhatt (2000), sugere que a exposicao a
substancias prejudiciais a satde, langadas no meio ambiente, as quais podem agir como
“hormonios”, levam a efeitos adversos sobre a saude como, diabetes, anemia, cancer, entre
outros.

Em relacdo as condigdes reprodutivas atuais, a anadlise mostrou que as variaveis que
identificavam a presenca de menstruagao, cirurgia ginecoldgica e tipo de cirurgia, realizagdo
de esterilizagdo, idade da esterilizagdo, utilizagdo de contraceptivos e método de contraceptivo
utilizado, realizagdo de tratamento para engravidar e freqiiéncia das relagdes sexuais foram
semelhantes entre as mulheres das duas areas estudadas. Apesar de ndo ter sido observada
diferenga significativa entre as regides cabe destacar a maior porcentagem de menopausa
precoce na area exposta (NE 8,3%; E 13,6%), quando comparadas com a literatura. A
menopausa precoce tem sido definida como a interrup¢do do fluxo menstrual mensal antes
dos 40 anos de idade. Vanin (2004) refere que a menopausa precoce apresenta incidéncia de
1% da populacdo geral, e corresponde entre 6% e 10% das causas de amenorréia. A etiologia
na maioria das vezes ¢ desconhecida, podendo ocorrer por um hipoestrogenismo
hipergonadotrofico por contaminagdo a algum agente nocivo em algum momento da vida

(www.portaldeginecologia.com,br). Cada vez mais, a possibilidade de que toxinas ambientais

possam destruir oocitos estd sendo valorizada (VANIN, 2004). Hoje em dia a obstetricia
moderna esta ciente da influéncia direta ou indireta dos fatores ambientais, os quais agem

como desorganizadores hormonais sobre o processo reprodutivo (BHATT, 2000).



90

Outro aspecto que julgamos importante discutir entre as variaveis referentes as
condigdes reprodutivas atuais ¢ o motivo alegado para a esterilizacdo. Foi encontrada uma
maior porcentagem de esterilizagdes por doenga/cancer na area exposta. Neste sentido, Pinto
(2004) afirma que os processos de industrializagdo sdao considerados incisivos para o aumento
da incidéncia de cancer, pois contribuem para o aumento de agentes cancerigenos ambientais
e para uma exposicao prolongada dos seres humanos a estes agentes.

Quanto a realizagcdo de exames preventivos de cancer ginecoldgico, embora nao tenha
sido observada diferenga significativa entre as areas, ¢ importante destacar uma maior
freqiiéncia dessa pratica na area exposta, o que poderia explicar em parte a maior detecg¢ao de
casos de cancer nessa area, mencionado acima. No entanto, cabe ainda salientar a
porcentagem importante de mulheres que nunca realizaram preventivo (39,5%). Destacamos
ainda que este fato ¢ verificado, sobretudo entre as mulheres jovens mostrando a necessidade
de incentivar esta pratica.

Ainda nas condig¢des reprodutivas atuais, foi observada diferenca significativa entre as
areas quanto ao tempo de relacionamento com o companheiro. E importante destacar a maior
freqiiéncia de unido estavel mais duradoura (mais de cinco anos) na area nao exposta. Alguns
autores citam em seus trabalhos a importancia da estabilidade da relagdo como fator que vém
a contribuir de forma positiva na satde da mulher e da familia (BRUSCHINI, 1989;

HALPERN, 2000; GOMES e TANAKA, 2003).

6.2.2 - Analise final

Com o objetivo de identificar os principais fatores que podem ser determinantes para

ocorréncia de aborto espontdneo em nosso estudo, apresentamos a seguir a discussdo dos

dados obtidos com a analise bivariada e multivariada.
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Considerando inicialmente o bloco das variaveis socioecondmicas ¢ demograficas da
mulher, nossos dados mostram que ndo houve uma associacdo significativa entre a renda
familiar e aborto espontaneo. No entanto sabemos que a pobreza faz com que cada vez mais,
as mulheres busquem trabalhar para aumentar a renda familiar, visando uma melhor condigao
de vida, o que pode contribuir, dependendo do tipo de atividade, para uma maior freqiiéncia
de aborto espontaneo (FLORACK et al., 1993).

A escolaridade materna, neste estudo, mostrou-se ndo estar associada ao desfecho
estudado, assim como observado por Fonseca et al. (1998). Acredita-se que as melhores
condig¢des de vida da populagdo possam ter influéncia sobre este dado.

Nessa pesquisa a idade da mulher ndo se mostrou associada significativamente com a
ocorréncia de aborto espontaneo, no entanto, o risco para o desfecho estudado mostra uma
tendéncia de aumento a medida que aumenta a idade da mulher. No mesmo sentido, Saraiva et
al. (1999) encontrou um risco aumentado (OR= 1,7; IC: 0,9-3,0) deste desfecho nas mulheres
acima de 35 anos. Julgamos que essa tendéncia em nosso estudo poderia ser justificada em
parte pelo maior nimero de entrevistadas acima de 40 anos.

J& foram citados em outros estudos a etnia e a raca como fatores que podem contribuir
para a suspeita de aborto espontaneo (HENSHAW, 1997; OLINTO e OLINTO, 2000).
Embora estes autores tenham achado uma alta porcentagem de perda fetal em mulheres nao
brancas, em nosso estudo ndo foi observada associa¢do significativa entre raca e aborto
espontaneo.

No que se refere a presenga do companheiro, também nao foi encontrada associacao
significativa, diferentemente do verificado Fonseca et al. (1998), os quais encontraram maior
ocorréncia de aborto espontdneo em mulheres com unido estavel.

Gomes e Tanaka (2003) afirmam que o trabalho feminino remunerado associado aos

afazeres domésticos e outras atividades desenvolvidas pela mulher fazem parte das influéncias
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sobre a sua saude fisica e mental. Contudo, este estudo ndo encontrou associagao significativa
entre o fato da mulher ter um trabalho remunerado e o desfecho estudado. De qualquer forma
¢ importante lembrar que 63,5% das entrevistadas ndo exercem atividades remuneradas.

Em relacdo aos fatores ambientais, o local de moradia e o tempo de moradia nao
apresentaram associacao significativa com a ocorréncia de aborto espontaneo. Um individuo
esta exposto quando algum fator de risco do ambiente encontra-se imediatamente proximo aos
limites exteriores do seu organismo (MEDRONHO, 2002). Acredita-se, que em fun¢do da
grande maioria das mulheres e de seus companheiros trabalharem na &rea ndo exposta
(80,9%), esses dados relativos a exposicao possam ter sido subestimados.

Dentre as dificuldades dos estudos epidemiologicos ambientais, encontra-se a
existéncia de diversos fatores de confusdo, a falta de estudos que identifiquem o efeito
especifico de cada agente, a limitada avaliacao da exposi¢do e a informagao incompleta sobre
os acometimentos de saude, os quais poderiam interferir na analise das variaveis ambientais
(BHATT, 2000). Sabe-se que quando se utiliza o local de residéncia como marcador de
exposicdo ambiental, parte-se do principio de que ¢ impossivel determinar o grau de
exposicdo de cada um dos individuos analisados (FERNANDES, 2004). Essa consideracao
ndo deixa duvida quanto as limitacdes dessa metodologia. A grande maioria das pesquisas
realizadas em toxicologia ambiental utiliza estudos laboratoriais, o que possibilita uma maior
seguranca para as afirmagdes relatadas. Os estudos com biomarcadores, geralmente
dispendiosos, podem ser necessarios em determinadas situagdes como esta para podermos
afastar definitivamente ou retomar a questdo da influéncia ambiental sobre a ocorréncia de
aborto espontaneo na regido estudada.

Segundo Colborn (2002), ha uma série de problemas que ocasionam muitas vezes

agravos insidiosos e de dificil explicagdo, um exemplo disso, esta a alteragdo hormonal que
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muitos poluentes podem causar mimetizando, potencializando ou diminuindo a agdo de varios
hormonios.

Questoes relacionadas aos efeitos do trabalho sobre a saude da mulher sdo colocadas
em destaque principalmente pelos possiveis danos causados a sua saude e, sobretudo a saude
do feto (AQUINO et al., 1995). Embora nao se tenha observado associagao significativa entre
o tipo de ocupagao feminina e o desfecho estudado, verificamos uma tendéncia de aumento do
risco (OR=1,88) para a ocorréncia de aborto espontaneo no grupo de mulheres que exercem
atividades nao qualificadas como: domésticas, cozinheiras, manicuras, entre outras. Esse risco
também foi encontrado no estudo de Florack et al. (1993) os quais afirmam que as atividades
desenvolvidas com encurvamento do corpo podem ter maior influéncia sobre o desfecho
estudado.

Alguns estudos relatam que a exposi¢ao do companheiro parece estar associada com a
ocorréncia de aborto espontineco (HAMILTON ¢ HARDY, 1974; LINDBOLM et al., 1991;
ROWLAND et al., 1996;). No entanto, em nosso estudo essa associagdo significativa com o
desfecho estudado ndo foi encontrada.

Ainda com relacdo aos fatores ambientais foi avaliado o efeito do tabagismo ativo e
passivo sobre a ocorréncia de aborto espontaneo ndo tendo sido observada em nosso estudo
nenhuma associacao significativa. O tabagismo feminino e em especial durante a gestagdo
tem sido ligado a conseqiiéncias diretas no processo saude-doenca materno-infantil, como:
baixo peso ao nascer, atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, prematuridade, aborto
espontaneo, etc. Com relagdo a esse ultimo, Kline et al. (1977), observaram perda gestacional
foi duas vezes maior nas mulheres fumantes. Os mecanismos possiveis pelo qual o fumo
levaria a um aborto espontaneo incluem a interferéncias de enzimas envolvidas no transporte
de oxigénio, diminui¢do no fluxo placentario o que levaria uma privagao de oxigénio e retardo

no crescimento fetal (www.redlara.com.br).
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Em relagdo ao consumo de alcool, nao foi encontrada associagao significativa entre o
consumo do mesmo ¢ o desfecho estudado, no entanto um aumento do risco em 4,8 foi
encontrado em estudo realizado por Rasch (2003) com mulheres que consumiam cinco ou
mais unidades de alcool por semana. Neste estudo apenas 4,4% das mulheres relataram uso de
duas ou mais vezes na semana.

Quanto as varidveis que mostram as condicdes de moradia, nao foi observada
associacao significativa com a ocorréncia de aborto espontaneo. No entanto cabe ressaltar que
na analise bivariada o fato de ndo possuir dgua encanada dentro de casa mostrou uma
tendéncia de aumento de risco para o desfecho estudado (OR=2,87).

A seguir sdo discutidas as variaveis que compde o bloco da historia reprodutiva prévia
e das morbidades. A idade da menarca da mulher mostrou associagao significativa (p=0,0008)
com o desfecho estudado. Outros estudos também encontraram associagdo significativa com
aborto espontaneo sugerindo maior associacdo quanto menor for a idade da menarca
(PARAZZINI et al., 1991; BELO e SILVA, 2004).

Quanto a idade da primeira gestagdo, ndo foi observada associagdo com o desfecho
estudado diferentemente do observado por outros autores (UNFER et al., 1995; SARAIVA et
al., 1999). Esses autores sugerem que isso possa estar relacionado com a hipoarterializa¢ao do
utero de adolescentes e de mulheres acima de 35 anos.

Outro aspecto avaliado neste estudo e que mostrou significagio com relagdo a
ocorréncia de aborto foi o nimero de filhos vivos (p=0,001). O risco de apresentar o desfecho
estudado foi aumentando conforme o numero de filhos e chegou a ser 4 vezes maior entre as
mulheres com trés ou mais filhos. Fonseca et al. (1998), também encontrou significancia em
relacdo ao nimero de filhos, tendo um aumento do risco para mulheres com quatro ou mais
filhos. Acredita-se a questdo da paridade pode ser considerado um fator de confusdo para

andlise, pois mulheres com maior numero de filhos, conseqiientemente teriam maiores
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chances de sofrer um aborto espontaneo, devido a maior exposi¢ao ao risco, ou seja, 0 nimero
de gestacdes.

Ainda no mesmo bloco, ndo foi observada associagdo significativa entre as condigdes
de nascimento de filhos anteriores e o desfecho estudado. Em relagdo a natimortos, San
Sebastain (2002) também ndo encontrou associagdo com a ocorréncia de abortos em
moradoras proximas ao parque industrial de uma cidade do equador. Especificamente com
relacdo a ocorréncia de natimortos reduzida em areas de exposicdo ambiental, Leite e
Facchini (2001) referem que estes resultados poderiam ser interpretados como a expressao de
melhores condi¢des basicas de saude da populagao.

A fim de podermos analisar a influéncia da presenca de doenga sobre a ocorréncia de
aborto espontaneo, a varidvel referente a morbidade foi dicotomizada valorizando somente o
fato da mulher ter ou ndo alguma doenca, ndo sendo observada associagdo significativa.
Alguns autores mostram associacdo positiva entre aborto e espontaneo e doencas alérgicas e
lesdes histopatoldgiacas inflamatorias (HILL, 1998; CHOUDHURY e KNAPP, 2001;
OVALLE et al., 2003). Cabe salientar que essas doencas ndo foram referidas pelas
entrevistadas de nosso estudo.

Em relacdo as doengas sexualmente transmissiveis, que constituem sério problema
para a saude reprodutiva, podendo causar esterilidade, gravidez ectopica, parto prematuro,
aborto, entre outros (DALLABETTA et al., 1997; STRICKLER et al., 1999 apud JIMENEZ
et al. 2001), foi encontrado tendéncia de associagdo significativa (p=0,06) com o desfecho
estudado. Alguns estudos também tém referido a participacdo das DST na ocorréncia de
aborto espontaneo (STRAY-PEDERSEN e STRAY-PEDERSEN, 1984; OAKESHOTT et al.,
2002; AVASTHI et al., 2003). Esses autores tém sugerido que as bactérias da flora vaginal

constituem-se em fator preditivo importante para ocorréncia de aborto espontaneo. Neste
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sentido, salienta-se a importancia da educacdo sexual como prevencdo as DST e
conseqiientemente ao aborto espontaneo.

Na andlise multivariada, ao ajustar as varidveis do primeiro bloco entre si,
identificamos que a idade da mulher permaneceu no modelo tedrico. Apesar de nao ter
mostrado associacdo significativa, houve aumento do risco para aborto espontaneo conforme
aumenta a idade da mulher. Alguns estudos tém referido a associagcdo desta variavel com o
desfecho estudado relatando que o aumento da idade materna acarreta em um aumento da
perda reprodutiva, com abortamento espontaneo (STEIN et al., 1980; FONSECA et al., 1998;
SARAIVA et al., 1999).

No bloco dos fatores ambientais e condi¢cdes de moradia, permaneceram no modelo as
variaveis atividade ocupacional e agua encanada. A relacdo da causalidade da atividade
ocupacional permaneceu na analise, mas ndo se apresentou significativa com relacdo ao
desfecho estudado. Ja o fato da pessoa ndo ter dgua encanada dentro de casa apresentou
tendéncia a significagdo (p=0,08). Andrava (1987), refere que varias substancias presentes no
ambiente podem ser encontradas nos encanamentos de casas e prédios contaminando a dgua a
ser ingerida e podendo ocasionar efeitos adversos a saide humana e em especial a saude da
mulher. No entanto, acreditamos que esse efeito possa ser devido a um somatdrio de fatores
ligados a pobreza como deterioracdo das condi¢des de vida e dificuldades ao acesso a uma
assisténcia de saide com qualidade.

Bhatt (2000) afirma que a histdria reprodutiva apresenta relacdo de causalidade e de
alteracdo na saude materno-infantil quando exposta a poluicdo ambiental. Nesse estudo, apos
o ajuste com as variaveis do nivel anterior e com as do mesmo bloco, o niimero de filhos
manteve-se como fator associado significativamente ao desfecho do estudo (p=0,009). Porém

houve uma redug¢ao do risco quando comparada a analise bruta.
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Ja o fato da mulher ter tido filho com baixo peso ao nascer permaneceu na analise
apds o ajuste havendo aumento do risco. No entanto, essa associagao ndo foi significativa.
Segundo Cunha et al. (2002) a gestagdo, associada ao impacto bio-psico-social, familiar e
econdmico, causa efeitos danosos sobre o concepto, merecendo estudos para avaliar as
repercussdes a médio e longo prazo.

Ao ser analisada com as demais variaveis que permaneceram no modelo, o fato da
mulher ter tido DST mostrou associagdo significativa (p=0,02) com o desfecho estudado,
tendo sido observado aumento do risco encontrado na andlise bruta. Amaral (2004) afirma
que dentre as infec¢des maternas, a Chlamydia trachomatis, que ¢ uma doenga sexualmente
transmissivel e bastante comum, pode causar abortos com maior freqiiéncia, quando
comparadas as outras DST. Ressalta-se aqui a necessidade de prevengao destas doencgas, as
quais estdo cada vez mais comuns na saude publica, e conseqlientemente acometendo um
grande numero de mulheres.

A transi¢do epidemioldgica vigente exige uma atuacdo sobre os riscos de acontecer
um evento ndo desejavel e ndo apenas atuar sobre ele. A prevengdo implica necessariamente o
deslocamento do foco da doenga para o da satde (AUGUSTO, 2003).

Reconhecemos as limitagdes dos estudos epidemioldgicos para a compreensdo do
processo saude/doenga, no entanto julgamos importante a abordagem ambiental, pois para
reconhecermos a satde individual da populagdo ¢ preciso compreender o ambiente de forma
mais ampla e integral, ¢ preciso olhar o homem e suas relagdes com o ambiente e ndo apenas
enxerga-lo inserido neste espaco.

Baseada nessas colocacgdes e no que foi discutido, podemos considerar a importancia
deste estudo no sentido de proporcionar aos profissionais da saide um reconhecimento das

situagdes problematicas para assim contribuir na constru¢cdo de um modelo de atengdo a saude
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coletiva com énfase na promog¢do e na prevengdo de riscos decorrentes do desequilibrio
socioambiental.

Neste sentido, vale destacar a importancia do profissional enfermeiro na atengdo a
saude coletiva, pois este se apresenta como sujeito educador e promotor de satude. Faz-se
necessario reconhecer os fatores de risco de uma populagdo para assim podermos relacionar
os efeitos provenientes da exposicdo ambiental, a saide das pessoas, € em especial na saude
da mulher e conseqiientemente praticar uma assisténcia individualizada, baseada no perfil

epidemiologico da comunidade.



7 - CONCLUSOES

O presente estudo avaliou a ocorréncia de aborto espontaneo em mulheres residentes
proximo ao parque industrial do municipio de Rio Grande, possivelmente mais exposto a
poluicao ambiental.

Quanto aos principais aspectos do perfil reprodutivo das mulheres entrevistadas,
verificamos que:

e 17,7% das mulheres que gestaram referiram aborto espontaneo (n=412);

e 065% tiveram idade da menarca entre 11-13 anos (n=565);

e 51,2% (4rea exposta) e 40,6% (4rea ndo exposta) das mulheres tiveram a primeira

gestacdo entre 12 e 19 anos (n=412);

e 30,5% possuiam 3 ou mais filhos (n=393);

e 8,4% apresentavam historia de DST (n=565);

o 13,6% (area exposta) e 8,3% (area ndo exposta) das mulheres ndo menstruavam

devido a menopausa precoce (n=80);

o 72,7% utilizavam algum método contraceptivo (n=513);

o 52.3% utilizavam pilula e 23,6% utilizaram laqueadura (n=373);

e 16,8% eram esterilizadas (n=565);

e 56% das esterilizagdes ocorreram entre 19 e 30 anos (n=75);

e Das mulheres que referiram desejo de engravidar, 41,2% faziam algum tipo de

tratamento para este fim (n=51);

e 39,5% nunca realizaram preventivo de cancer uterino (n=565);

Apds andlise bruta, verificou-se que o desfecho estudado mostrou associagdo
significativa com idade da menarca (p=0,0008), apresentando-se como fator de prote¢ao

(OR=0,26; IC= 0,11-0,55) para mulheres que tiveram idade da menarca entre 11 e 13 anos. O
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numero de filhos também se mostrou associado (p=0,001) com a ocorréncia de aborto
espontaneo, apresentando um aumento do risco para trés ou mais filhos (OR=4,00; IC=1,86-
8,58). A historia de doenga sexualmente transmissivel também apresentou tendéncia a
significacao (OR= 2,01 (IC=0,97-4,15); p=0,06).

Ja apos ajuste com as variaveis do modelo teorico hierarquizado, apesar da redugao do
risco (OR= 294; IC= 1,28-6,77) a presenca de trés ou mais filhos continuou
significativamente associada (p= 0,009) com a ocorréncia de aborto espontaneo. A historia de
doenca sexualmente transmissivel também permaneceu associada significativamente (p=
0,02) ao desfecho estudado, sendo observado um aumento do risco (OR= 2,55; IC=1,13-5,77)
em relacdo a analise bruta. Nesta analise, o fato da mulher ndo ter 4gua encanada dentro de
casa, mostrou uma tendéncia de associagdo significativa (p= 0,008) com o desfecho estudado
(OR=4,01; 1C=0,85-18,87), no entanto o intervalo inclui a unidade.

Sabemos das limitagdes deste tipo de estudo de exposi¢ao ambiental. Por esse motivo
sugerimos a realizacdo de estudos que utilizem marcadores bioldgicos para identificar uma
possivel influéncia do ambiente sobre a saude reprodutiva nessa populagdo, que através deste
estudo ndo foi possivel mostrar, ou ao contrario, afastar definitivamente essa suspeita.

Além dos itens levantados ao longo do trabalho, este estudo vem a contribuir para uma
melhor compreensdo do processo satde/doenca individual como também coletivo das
mulheres do municipio do Rio Grande. E preciso ampliar o foco de atengdo a saude da
mulher, dando énfase a aten¢do primadria e, por conseguinte a vigilancia dos determinantes
para os agravos da saude.

Acreditamos que este estudo possa contribuir na reflexdo de uma nova pratica assistencial
para os profissionais de enfermagem/satide, como também subsidiar novas politicas de saude
no municipio, priorizando a atencdo a saude da mulher para que intervengdes sejam

planejadas e implementadas com o intuito de proteger e reduzir os riscos para a sua saude.



8 - CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho investigou algumas influéncias ambientais € comportamentais que
podem determinar caracteristicas desfavoraveis e interferir na saude reprodutiva, causando
agravos a saude da mulher e, por conseguinte a satide da familia, neste caso especifico, o
aborto espontaneo.

Acreditamos na atuagdo do profissional enfermeiro, bem como de todos os
profissionais da satde, comprometidos com a qualidade de vida, para a constru¢ao e o
planejamento de agdes que visem amenizar as situagdes de risco relacionadas ao desfecho
estudado.

Salientamos a necessidade de reconhecer as interagdes entre as dimensdes ecoldgicas,
biologicas e sociais que se articulam como condicionantes ou determinantes na saude coletiva,
podendo constituir-se em fatores de risco, como por exemplo, as varidveis encontradas neste
estudo.

Os profissionais da area da saude, e em especial o enfermeiro, necessitam estar mais
voltados para a atencdo primaria a saude e a saude ambiental, as quais estdo intrinsecamente
ligadas quando de sua atuagdo junto aos servigcos de saide e nas demais atividades por eles
desenvolvidas. Especialmente, as acdes de atencdo a saude da mulher devem estar
fundamentadas no acesso adequado a informagdo, na interdisciplinaridade e na
intersetorialidade, contemplando a relagdo ser humano-ambiente, com o objetivo de
identificar e reduzir os riscos que podem somar-se aqueles resultantes da exposi¢do ambiental.

O enfermeiro enquanto educador e promotor da saude precisa ampliar e compreender
a abrangéncia do cuidar, identificando os perfis epidemioldgicos da populagdo e suas relagdes

com o ambiente, para assim subsidiar as acdes de satide da coletividade.
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Com base nos resultados deste estudo reiteramos a necessidade de praticas
educacionais por parte da equipe de saude, e em especial do enfermeiro, no que se refere aos
fatores associados direta ou indiretamente ao desfecho estudado como incentivo ao
planejamento familiar e prevencao de gravidez na adolescéncia, prevencao de DSTs, controle
do tabagismo e consumo de alcool, sobretudo durante a gestacao, identificacdo dos riscos de
menopausa precoce ¢ aumento da cobertura dos exames para diagnostico de cancer
ginecologico. Salienta-se ainda que estas devam ser integradas as praticas em saide como
processo politico que objetive a mudanga da relagdo das mulheres com o meio ambiente e
conseqiientemente a redu¢do dos efeitos da exposi¢ao a poluentes ambientais. Sendo assim, ¢
preciso conhecer as mulheres em seus contextos de vida para se planejar atividades que lhes
garantam possibilidade de satide sem riscos para a sua sexualidade e para a sua vida
reprodutiva.

Frente ao estudo realizado, observamos também a importincia da atuacdo do
profissional agente de satide, o qual se constitui um importante instrumento para vinculagdo
entre usuarios e servicos de saude. Cabe salientar, a necessidade da realizacdo de um
diagnostico comunitario local a fim de detectar o mais precocemente possivel as alteragdes na
satide da mulher com o objetivo de planejar intervencdes especificas a essa populagdo.

Esperamos ter proporcionado uma reflex@o critica, embasada na saide ambiental,
estimulando novas praticas profissionais e pessoais, para que assim possamos desenvolver
uma formagdo e uma postura voltadas para a preocupacdo ambiental, com consciéncia de

nossos papéis enquanto cidadaos e promotores de saude.
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ANEXO 1

FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

ABORTOS ESPONTANEOS EM MULHERES RESIDENTES NAS
PROXIMIDADES DO PARQUE INDUSTRIAL DO MUNICIPIO DO RIO
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GRANDE/RS
01.NUMERO DO QUESTIONARIO: gsteri
Data: / / de / /|
02. Entrevistador:
03. Tentativas: 1% 28 32 4? Tental
(1) Sim, entrevistada (2) Recusa (3) Sim, marcou para outro dia Tenta2
(4) Nao, ausente (8) NSA ( ) Outro: Tenta3
Tenta4
DADOS DE IDENTIFICACAO
04. Nome:
05. Endereco e telefone: Exp
06. Bairro :
(1) exposto (2) nao exposto
07. A quanto tempo moras neste local? (meses) Temp
Bairant
08. (Pergunta Suporte) Em que local vivias antes? (8) NSA
Teloant
09. Por quanto tempo residiu neste local? (meses) (888) NSA
10. Qual a tua idade? anos. (em anos completos) Idade
11. Qual seu peso? Peso
12. E sua altura? Altura
13. Raca:
(1) branca (2) negra (3) mista ou parda Raca
14. Até que série estudou na escola?
(00) Analfabeto (88) NSA (99) Ignorado (01) Sabe ler e escrever Esc__
(02) Até a 4 série completa (03) Até a 4° série incompleta
(04) Até a 8" série completa (05) Até a 8 série incompleta
(06) 2° grau completo (07) 2° grau incompleto
(08) 3° grau completo (09) 3° grau incompleto




HISTORIA ATUAL DA MULHER

15. A Sra.: (1) vive com companheiro/casada (2) solteira
(3) vitva (4) desquitada/divorciada  (9)IGN () outro:

16. A quanto tempo vive com esse companheiro? (meses) (888)NSA

17. Possui algum parentesco entre vocé e seu companheiro?
(1) Sim (2) Nao (8) NSA (9)IGN

18. Se sim, qual o grau de parentesco? (8) NSA (9) IGN

CONDICAO DE SAUDE E DADOS REPRODUTIVOS ATUAIS

19. Possui alguma doenga como:
(01) anemia (02) diab. melitus (03) Neoplasia/Ca (04) problema ginecol.
(88) NSA (99) IGN () Outro:

20. A Sra.costuma usar alguma medicagao? (1) Sim (2) Nao (8) NSA
Qual?

21. Ja realizou alguma cirurgia ginecologica? (1) Sim (2) Nao (9)IGN

22. Se sim, que tipo de cirurgia? (88) NSA

23. Ja teve alguma doenga sexualmente transmissivel?
(1) sim (2) ndo (9) IGN (1) Candidiase (2) Tricomoniase
(3) Sifilis  (4) HPV (88) NSA (99) IGN ( ) Outro:

24. Atualmente qual a freqiiéncia das suas relacdes sexuais?

(1) 1 x por semana (2) mais de 1x por semana

(3) Ixacada 15dias (4) 1 x més (5) outro (88) NSA
25. A Sra.menstrua? (1) sim (2) ndo

26. Se nao, porqué? (88) NSA (99) IGN

27. A Sra.esta gravida? (1) Sim (2) Nao (8) NSA (9) IGN

28. Se nao: A Sra.esta fazendo alguma coisa para ndo engravidar?
(1) Sim (2) Nao (8) NSA (9)IGN
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Estciv
Vivcomp

Parent

Graparen_

Doenc

Usamed
Qualmed 1
Qualmed2
Qualmed3
Qualmed 4
Cirginec
Cirurtip
DST

QualDST

Fregsex

Menst
Naomespq
Grav

Nengrav



29. Se sim: O que? (8) NSA

(01) Pilula (02) Coito interrompido (03) Preservativo (04) DIU
(05) Laqueadura (06) Tabelinha (07) vasectomia (08) Nao tem parceiro
(88) NSA (99) IGN () Outro:

30. A Sra.deseja engravidar? (1) Sim (2) Nao (8) NSA
(se a resposta for sim perguntar a proxima questao)

31. Esta tentando engravidar? (1) Sim (2) Nao (8) NSA

Se nio:

32. Em algum periodo da sua vida a Sra.desejou engravidar e ndo
conseguiu?

(1) Sim (2) Nao

33. Se sim, quanto tempo tentou ou vem tentando? (meses) (88)
NSA

34. A Sra. encontrou ou esta encontrando alguma dificuldade para
engravidar?

(D)Sim  (2) Nio (8) NSA

35. Se sim, qual ¢ esta dificuldade? (88) NSA

36. A Sra.esta fazendo algum tratamento para engravidar?
(1) Sim (2) Nao (8) NSA

37. Se sim qual? &88) NSA
q

38. Na sua familia existe alguém que possua dificuldades de engravidar?
(1)Sim (2)Nao (8) NSA (9)IGN

39. O seu companheiro apresenta algum problema geniturinario?
(1) Sim (2) Nao (8) NSA (9) IGN

40.Se sim, qual? (88) NSA

41. Seu marido ou companheiro ¢ vasectomizado?
(1) Sim (2) Nao (8) NSA (9) IGN

42. A Sra.ja realizou algum exame preventivo de cancer uterino?
(1) Sim (2) Nao (8) NSA (9) IGN

43. Quantas vezes a Sra.ja fez o preventivo? (88) NSA

44. A Sra.sabe me dizer o resultado do ultimo exame?
(1) Sim (2) Nao (8) NSA (9) IGN
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Metcontr

Desegrav

Tenteng

Deengant

Temengr

Difengra

Qualdif

Tratengr

Qualtrat

Difengra

Probmari

Qualprob

Vasect

Reacitpat

Quanprev

Recitpat



45. Qual? (8) NSA (9) IGN

46. A Sra.fez esterilizacao?
(1)Sim (2) Nao (8) NSA (9) IGN

47. Se sim, com que idade fez a esterilizagao?
(8) NSA

48. Por que motivo a Sra.fez esterilizagao? (8) NSA

HISTORIA REPRODUTIVA PREVIA
49.Qual a sua idade quando ocorreu a menarca?
50. A Sra.tem filhos? (1) Sim (2) Nao

51. Qual o niimero de filhos vivos que a Sra.tem?

A Sra.teve algum filho que nasceu com peso entre:

52. MBPN - 500g a 1499¢g (1) Sim (2) Nao (8) NSA (9) IGN
53. Se sim, quantos MBPN? (88) NSA

54. BPN - 1500g a 2499¢ (1) Sim (2) Nao (8) NSA (9) IGN
55. Se sim, quantos BPN? (88) NSA

56. Peso Insuficiente - 2500 a 2999g (1) Sim (2) Nao (8) NSA
(9) IGN
57. Se sim, quantos Peso Insuficiente? (88) NSA

58. A Sra.teve algum filho prematuro (nascido entre 20 e 37 sem de
gestacdo)? (1) Sim (2) Nao (8) NSA (9) IGN

59. Se sim, quantos? (88) NSA
De quantas semanas de gestagao? (88) NSA

60. A Sra.teve algum filho que nasceu morto (acima de 20 sem. de
gestacdo)?
(1) sim (2) ndo (8) NSA (9) IGN

61. Se sim, quantos? (88) NSA
62. Com quantas semanas de gestacao? (88) NSA
63. A Sra.sabe me dizer a causa da morte?

(1)Sim (2) Ndo (8) NSA (99) IGN
Qual? (88) NSA
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Ester

Idaester

Motester

Idadmena
Temfilh

Numfilh

MBPNprev

QuanMPBN

BPNprev
QuanBPN

PESIprev
QuanPESI

premat

Numprema
Filhpreml

Filhprem2
Filhprem3

Natimor

Numnati

Filhnatl
Filhnat2
Flihnat3
Causmort



64. Qual sua idade na 1? gestagao? (88) NSA

65. A Sra.teve algum filho que faleceu depois do nascimento?
(1) Sim (2) Nao (8) NSA

66. Se sim, quantos? (88) NSA
67. A Sra.sabe me dizer a causa da morte?

(1)Sim (2) Ndo (8) NSA (99) IGN
Qual? (88) NSA

68. Que idade tinha seu (s) filho (s) quando faleceu? (88) NSA

69. A Sra.teve complicacdes em alguma gravidez?
(1) Sim (2) Nao (8) NSA (9) IGN

70.Se sim, qual? (88) NSA

71. A Sra.ja teve alguma gravidez ectdpica (fora do utero)?
(1)sim (2)ndo (8) NSA (9)IGN

72. A Sra.ja teve algum aborto, ou seja, gravidez interrompida antes dos 7
meses? (1) Sim (2) Nao (9) IGN

73. Sem sim, quantos abortos? (88) NSA
74. Quantos abortos espontaneos a Sra.ja teve? (88) NSA

75. A Sra.conheceu a causa do(s) abortos(s) espontaneo(s)?
(1) Sim (2) Nao (8) NSA (9) IGN

76. Se sim, quais a(s) causa(s)? (8) NSA
77.Que idade a Sra.tinha quando aconteceram esses abortos? (88)
NSA

78. Quanto tempo de gravidez (em semanas) a Sra.tinha quando acorreu
(eram) o (s) aborto (s)? (88) NSA

79. A Sra.gostaria de fazer mais algum comentério sobre esse
aborto? (01) sim (02) nao (88) NSA

TABAGISMO E DROGAS
80. A Sra.fuma? (1) Sim (2) Ndo (888) NSA (999) IGN

81. Se sim, quantos cigarros fuma por dia? (888) NSA
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Idapgest

Filhfale

Quanfale

Causmort
Qualmortl

Qualmort2
Qualmort3
Idfifalel

Idfifale2
Idfifale3

Compgrav

Qualcomp

Gravecto
Abor

Numabort
Abortesp
Causabor

Causabor 1
Causabor2
Causabor 3
Idadab1
Idadab2
Idadab3

Tegrabor 1
Tegrabor2
Tegrabor3

Coment

Fuma
Nucigdia
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82. A Sra.fumou durante alguma gestacao? (1) sim (2) ndo (8) NSA (9) Fumduges
IGN

83. A Sra.lembra em qual gestagdo fumou? (8) NSA Quagesf
84. O seu companheiro fuma? (1) Sim (2) Nao (8) NSA Compfuma
85. Se sim, quantos cigarros fuma por dia? Nucigdia

(888) NSA (999) IGN

86. Das pessoas que moram na sua casa, alguém fuma? Pecafuma
(1) Sim (2) Nao

87. Se sim , quantas pessoas ao todo fumam? (88) NSA Nupesfum
88. Utiliza algum outro tipo de droga? (1) Sim (2) Nao (8) NSA Usadrog
89. Se sim, qual? (8) NSA Qualdrog 1
Qualgrog2

90. A Sra.bebe alcool com freqiiéncia? (1) Sim (2) Nao
Se sim: (1) Socialmente Bebalcol

(2) Mais de duas vezes na semana

(3) Todos os dias Quantalc

(8) NSA

SITUACAO OCUPACIONAL E RENDA

91. A Sra.trabalha? (1) sim (2) nao Mulempre
Onde a Sra.trabalha ou trabalhou? Muemp
92. Empresa (88) NSA Mubair

93. Bairro (88) NSA (99) IGN Mumtemp
94. Ha quanto tempo? (meses) (88) NSA Muocup
95. Qual sua ocupacao? (88) NSA Mugan
96. Quanto a Sra.ganha no més? (88) NSA

97. Alguém no seu local trabalho fuma com freqiiéncia? Fumtrab

(1)sim (2) ndo (8)NSA (9) IGN

98. Seu companheiro trabalha? (1) sim (2) ndo (8) NSA Comptrab
Onde ele trabalha ou trabalhou? Compempr
99. Empresa (88) NSA (99) IGN Compbair
100. Bairro (88) NSA (99) IGN Comtemp
101. Ha quanto tempo? (meses) (888) NSA (999) IGN Compocup
102. Qual a ocupagao dele? (88) NSA Comgan
103. Quanto ganha o seu companheiro no més? (8888) NSA

104. A Sra.tem alguma outra fonte de renda? (1) sim (2) ndo Outrend




105 Quanto a Sra.ganha com esta outra fonte de renda?
(8888) NSA

CONDICOES SOCIO-ECONOMICAS E CONDICOES DE
MORADIA

106. Quantas pessoas moram na sua casa? pessoas (88) NSA
107. Quantas pecas tem sua casa?

pecas

108. Quantas pegas usam para dormir? pecas

109. Tipo de casa:
(1) tijolo com reboco
(2) tijolo sem reboco
(3) madeira
(4) mista
(5) edificio
(6) barro/lata/palha/papelao
(7) outros:

110. Na maior parte das pecas da casa, de que tipo € o piso?
(1) madeira (2) lajota/ladrlho/tijoleta (3) cimento
(4) carpete (5) chao batido (6) outros:

111. Tem &dgua encanada em casa?

(1) sim, dentro de casa (2) Sim no quintal (3) Nao

112. De onde vem a agua usada para beber?

(1) CORSAN (2) pogo artesiano (3) cacimba (4) riacho/cérrego/lagoa
(5) agude/aguada (6) outros

113. Como ¢ a privada/sanitario/patente da casa?
(1) sanitario com descarga (2) sanitario sem descarga
(3) casinha/fossa negra  (4) ndo tem

114. A Sra.tem fogdo em casa? (1) Sim (2) Nao
115. Que tipo de fogao? (1) gas (2) elétrico (3) lenha (8) NSA
116. Na sua casa tem?

(1) geladeira (2) televisor (3) telefone (4) aspirador de po
(5) radio (6) video cassete (7) maq lavar roupa (8) carro (9) celular
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Pesmor
Peccasa

Pegdorm

Tipocasa

Tippiso

Aguaenc

Aguabeb

Sanita

Fogao
Tipofog

Gelad
Telev

Telef
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ANEXO IT

FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
MESTRADO EM ENFERMAGEM/SAUDE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Bl concordo em
participar da pesquisa desenvolvida no programa de Po6s Graduacdo — Mestrado em
Enfermagem pela Enfermeira Patricia Tuerlinckx, intitulada “Aborto espontineo em
mulheres residentes nas proximidades do parque industrial do municipio do Rio
Grande/RS”, desenvolvido sob responsabilidade da Prof* Dr* Maria Cristina Flores Soares.
Declaro que fui informado(a), de forma clara dos objetivos, da justificativa e da forma de
trabalho.

Fui igualmente informado(a):

» Da garantia de requerer resposta a qualquer pergunta de duvida acerca dos

procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados ao estudo;

» Da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, ¢ deixar de
participar do estudo, sem que me traga qualquer prejuizo;

» Da seguranca de que nao serei identificado(a) e que se mantera carater confidencial
das informagdes relacionadas a minha privacidade;

* De que serdo mantidos todos os preceitos ético-legais durante e apos o término do
trabalho;

* Do compromisso de acesso as informagdes em todas as etapas do trabalho, bem
como dos resultados, ainda que isso possa afetar minha vontade de continuar
participando;

» De que os resultados do trabalho serdo transcritos e analisados com responsabilidade
e honestidade e divulgados para a comunidade geral e cientifica através de meios de
comunicacao, eventos e publicacoes.

Rio Grande,......... de oo, de 2004

Ass. da entrevistada:

Ass. do entrevistador:

Ass. do responsavel pelo projeto:




