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RESUMO

A adolescéncia constitui um periodo caracterizado por intensos conflitos. Na
ocorréncia de gravidez nessa fase da vida, a situacdo de vulnerabilidade conferida pela
idade tende a ser intensificada, razdo pela qual a gravidez na adolescéncia é entendida sob a
forma de um problema de salde publica. Do mesmo modo identificar a magnitude da
gravidez na adolescéncia como um dos determinantes da mortalidade infantil é de
fundamental importéncia, levando-se em consideracdo que juntas, gravidez na adolescéncia
e mortalidade infantil, podem apontar areas de piores condi¢cdes socioeconémicas. Nesse
sentido, a gravidez na adolescéncia constitui um importante elemento a ser descortinado.
Com o objetivo de investigar se a gravidez na adolescéncia esta associada ao baixo peso ao
nascer e a mortalidade infantil no municipio de Porto Velho, Rond6nia, no periodo de 2006
a 2008, desenvolveu-se estudo longitudinal, a partir da utilizacdo de dados do Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos e do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade, sendo
identificados 22569 nascidos vivos e 454 obitos. O meétodo de relacionamento
probabilistico de registros foi empregado para o cruzamento dos dados do SINASC e do
SIM. O maior contingente de 6bitos foi do componente neonatal (71,9%), dos quais, 52,7%
correspondiam aos Obitos neonatais precoces. As adolescentes corresponderam a 26% dos
nascimentos vivos, das quais, apenas 1,3% tinham entre 10 e 14 anos. A maioria das
mulheres era parda, 70,8%, solteira, 74,7%, multipara, 53,4%, e possuiam 8 ou mais anos
de estudo, 55,7%. Apenas 35,9% realizaram seis ou mais consultas de pré-natal. A grande
maioria dos partos foi a termo, 92,9% e ocorreram em instituicbes publicas, 79,8% dos
partos. O baixo peso ao nascer foi observado em 8% dos nascimentos. De um modo geral,
as piores condicdes foram observadas entre as adolescentes, sobretudo as multiparas. No
entanto, o efeito da idade materna isoladamente nao foi estatisticamente significativo para
explicar a mortalidade infantil ou mesmo o baixo peso ao nascer. A prematuridade e o
baixo peso ao nascer foram as varidveis com maior associacdo com a mortalidade infantil,
respectivamente, OR 25,95 (20,49 — 32,85) e 22,04 (16,98 — 28,61), tendo o pré-natal como
um fator de protecdo para a sua ocorréncia. O estudo aponta para necessidade de instituir
programas de planejamento familiar que sejam acessiveis, resolutivos e contemplem
profissionais qualificados, estruturacdo e implementacdo efetiva das a¢des de investigacédo

de 6bitos maternos e infantis pelos Comités de Mortalidade Materno e Infantil.

Palavras-Chaves: Gravidez na adolescéncia, Baixo peso ao nascer e Mortalidade infantil.



ABSTRACT

The adolescence is a period characterized by intense conflict. In the occurrence of
pregnancy at that stage of life, the situation of vulnerability conferred by the age tends to be
intensified, reasons for which the pregnancy in adolescence is understood as a public health
problem. In the same way to identify the magnitude of teenage pregnancy as a determinant
of infant mortality has a fundamental importance, taking into account that together, teenage
pregnancy and infant mortality, can indicate areas with the worst socioeconomic conditions.
In this sense, teenage pregnancy is an important element to be revealed. Aiming to
investigate if pregnancy in adolescence is associated with low birth weight and infant
mortality in the city of Porto Velho, Rondonia, in the period of 2006 to 2008, it was
developed this analytical and longitudinal study, from the data of Death Certificates and
Live Births, where were identified the occurrence of 454 deaths and 22.569 Live Births.
The method of probabilistic record linkage was used to cross data from the SINASC and
from the SIM. The highest number of deaths was the neonatal (71,9%), of which, 52,7%
corresponded to early neonatal deaths. Teenagers accounted for 26%, of which, only 1,3%
were between 10 and 14 years old. Most women were mulatto (70,8%), single (74,7%),
multiparous (53,4%) and had 8 or more years of education (55,7%). Only 35,9% received
satisfactory prenatal care. The vast majority of childbirths occurred in the expected time
(92,9%) in public institutions (79,8%). Low birth weight was observed in 8% of births. In
general, the worst conditions were observed among adolescents, especially multiparous.
However, the effect of maternal age alone was not statistically significant in explaining
infant mortality or low birth weight. Prematurity and low birth weight were the variables
associated with higher infant mortality, respectively, 25,95 (20,49 — 32,85) and 22,04
(16,98 — 28,61), with the prenatal care as a protective factor for their occurrence. The study
highlights the need to establish family planning programs that are accessible, resolvent and
contemplate qualified professionals, structuration and effective implementation of
investigative actions of maternal deaths and infant mortality by the Committees for
Maternal and Child Death.

Key Words: Adolescent pregnancy. Low birth weight. Infant mortality.



SUMARIO

LISTA DE FIGURAS ..o et e et e et e e e e e e e e 10
LISTA DE TABELAS .. oottt et e e e e e e e ens 11
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS et 12
L. INTRODUGAD ...ttt sttt sttt 13

1.1 Gravidez na Adolescéncia no contexto da Mortalidade Infantil ...........cccoeeeeeii. 13

1.2 Gravidez na Adolescéncia e Baixo peso ao Nascer: um desenho da mortalidade

101 £ 1L T 17
1.3 A Mortalidade Infantil no contexto da Gravidez na Adolescéncia .........cccovueveeeeennn. 19
2. REVISAO DE LITERATURA c.oooeeeoeeeeeeeeeeee oottt aee et es e s e e e e enaeenenae e, 26
2.1 Adolescéncia e SeXUANATE ......ccooveeeeeeeeee 26
2.2 Gravidez Na AdOIESCENCIA ....cooeeeeeeeeeeeee e 30

2.3 Determinantes e Desfechos da Gravidez na Adolescéncia: um recorte da mortalidade

INTANTIL ..ot 33
B JUSTIFICATIVA ettt sttt ne e 43
4. OBIETIVOS ...ttt ettt bttt b et n e ene e 44

4.1 ODJELIVO GEIAL......eciiieieciece e 44

4.2 Objetivos ESPECITICOS ....vviviiiiiiiice ettt 44
5. MATERIAIS E METODOS ..ottt sesee st 45

5.1 DESENN0 A0 ESTUAOD .....c.couiiiiiiiiitisie et 45

5.2 POPUIAGAD 0B ESTUD ....veouviiiieiieie ettt 45

5.3 Caracteriza¢do do Municipio de Porto VEINO ........ccccceiiiviiieieieccecceeeen 46

5.4 FONIES A8 DAUOS ..o 47



5.5 Relacionamentos entre 0s Bancos de Dados ........ooooveeeeeeeeeeee 47

5.6 ANALISE JOS DAUDS. ... ccueieieieeieiieieierie sttt sb et n b 49
5.7 ASPECtOS EtiCOS 0a PESOUISA ....v.v.veveeeieceiceeieeeeis ettt 51
6. RESULTADOS ...ttt ne e 52
7. DISCUSSAD ....ooiriieiieeieeeeetsee s 66
7.1 LIMItag0es d0 ESTUTOD .......ccueiviiiiiiiiiiiieieeeee s 80
8. CONSIDERACOES FINAIS ..ottt 82
8.1 RECOMENUAGHES. ......ecveeieeieitie ittt te et st te et este e et e e s be e e e sraesteeneesneenreens 87

9. REFERENCIAS ...ttt 89



LISTA DE FIGURAS

Figura 1: Taxas especificas de fecundidade, segundo os grupos de idade da mé&e. Brasil,

L1980 — 2000.....cceeeeneieeiie ettt b bbb e e 15
Figura 2: Taxas de fecundidade em Ronddnia, 1998 a 2007 .........cccccvevvevveieciieiiesieeneene 16
Figura 3: Taxa de fecundidade em Porto Velho, 1998 a 2007 .........cccccoevveveevieieesieernene 16
Figura 4: Mortalidade de criancas menores de 5 anos, no mundo, 1970 a 2010 ................ 20
Figura 5: Mortalidade Infantil entre as RegiGes Brasileiras, 1990 a 2007 .............ccccveeee. 20

Figura 6: Mortalidade infantil neonatal precoce, tardia e pos-neonatal. Brasil, 1990 a 2007

Figura 9: Localizacdo geografica do Municipio de Porto Velho .........ccccceeviiiiciicnene, 46

Figura 10: Distribuicdo percentual dos 6bitos segundo o tipo (neonatal precoce, tardio e
po6s-neonatal) para trés faixas de idade materna. Porto Velho — RO, 2006 a 2008

Figura 11: Distribuicdo percentual dos 6bitos neonatais precoces, neonatais tardios e pos-
neonatais, segundo o tipo de “linkage”. Porto Velho — RO, 2006 a 2008 ......... 54



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Localizacdo geografica do Municipio de Porto Velho..........cccccoovvviviiniieienn, 53

Tabela 2: Taxa de mortalidade infantil segundo dados da DNV de puérperas entre 10 e 34
anos, Porto Velho-RO, 2006 @ 2008 ...........ccceevieiieiieeieeieseese e eee e 56

Tabela 3: Baixo peso ao nascer e taxa de mortalidade infantil, segundo dados da DNV de
puérperas de 10 a 19 anos. Porto Velho-RO, 2006 a 2008 ...........cccccevvevivennenne. 57

Tabela 4: Baixo peso ao nascer e taxa de mortalidade infantil, segundo dados da DNV de
puérperas de 20 a 34 anos. Porto Velho-RO, 2006 a 2008 ...........cccccevevevennnne. 58

Tabela 5: Distribuicdo percentual de variaveis selecionadas a partir do SINASC 2006 a
2008, segundo faixa etaria materna e paridade e razao de produtos cruzados (OR)

de regressdo multinomial simples e seus respectivos intervalos de confianga (IC)

Tabela 6: Percentual de baixo peso ao nascer e razéo de produtos cruzados (OR), segundo
a idade da puérpera, grau de instru¢do, numero de consultas pré-natais e tipo de
maternidade. Porto Velho — RO, 2006 @ 2008 ..........ccccoceeveeienieneeneeee e 61

Tabela 7: Regressao logistica (simples e ajustada), para o desfecho baixo peso ao nascer,
de mulheres entre 10 e 34 anos segundo faixa etaria materna, escolaridade,
paridade, pré-natal, tipo de maternidade e idade gestacional ao nascimento. Porto
Velho — RO, 2006 @ 2008 .......cccceiveiiiiiieiee et 62

Tabela 8: Regressdo logistica (simples e ajustada) para o desfecho baixo peso ao nascer,

em criangas nascidas a termo (> 37 semanas de gestagdo) de mulheres entre 10 e

34 anos. Porto Velho — RO, 2006 @ 2008 ......ccooi i 63

Tabela 9: Taxa de mortalidade infantil e regressdo logistica (simples, hierarquizada e
ajustada) para o desfecho 6bito infantil de mulheres entre 10 e 34 anos. Porto
Velho — RO, 2006 @ 2008 .......ccocevieieirieieisesie et 65

Tabela 10: Distribui¢do percentual da mortalidade infantil, segundo capitulo CID-10. Porto
Velho — RO, 2006 @ 2008 ........cccoveieiieieeie e e eee e se e see e sre e e eneennees 65



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AIDS: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
APP: Afeccdes do periodo perinatal

BPN: Baixo peso ao Nascer

CID - 10: Classificacdo internacional de Doencas 10° revisédo
CMI: Coeficiente de Mortalidade Infantil

CNS: Conselho Nacional de Saude

DATASUS: Departamento de Informatica do SUS
DNV: Declaragédo de Nascido Vivo

DO: Declaragio de Obito

DST: Doenca Sexualmente Transmissivel

EF: Ensino Fundamental

HIV: Virus da Imunodeficiéncia humana

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IC: Intervalo de Confianca

IMC: indice de Massa Corporal

NV: Nascido Vivo

ODM: Obijetivo de Desenvolvimento do Milénio
OMS: Organizacao Mundial de Saude

ONU: Organizacdo das Nacdes Unidas

RN: Recém Nascido

RO: Rondonia

SIM: Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
SINASC: Sistema de Informacéo de Nascidos Vivos
TRO: Terapia de Reidratacdo Oral



13

“O que eu faco, é uma gota no meio de um oceano. Mas sem
ela, o oceano serda menor.” (Madre Teresa de Calcutd)

1. INTRODUCAO

1.1 Gravidez na Adolescéncia no contexto da Mortalidade Infantil

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2008), adolescéncia é o periodo
que compreende a faixa etaria entre 10 e 19 anos, enquanto, pelo estatuto da Crianca e
do Adolescente, Brasil (2001), esse periodo vai dos 12 aos 18 anos.

No entanto, além dos critérios cronoldgicos, é importante considerar as
caracteristicas individuais, ressaltando-se 0s aspectos biopsicossociais na atencao a este
publico. Pois, conforme observa Frangozi (2006), trata-se, de um periodo de grandes
vulnerabilidades e intensos conflitos internos, decorrentes de uma caracterizagao
cultural no qual a adolescente é vista sob a perspectiva de um sujeito em franco
processo de descobrimentos, repleto de curiosidades e desejo de experimentar tudo o
que se coloca como novo.

Socialmente, o adolescente é visto tanto como uma crianga grande, quanto
como um adulto em miniatura, 0 que coloca esses jovens diante de inUmeros desafios
dadas as responsabilidades e mudanca de postura que passam a ser exigidas. Em
resposta a essas pressdes, a autora chama a atencdo para a possibilidade da gravidez
como uma medida de auto-afirmagéo social dessa jovem.

Mesmo ndo sendo consenso, muitos sdo os estudos que apontam para uma
relacdo de risco atribuido as adolescentes no que diz respeito aos resultados perinatais
(FRASER, 1995; CESAR et al., 2000; ANDRADE et al., 2004; MONTEIRO, 2004;
RAATIKAINEN, 2005; SANTOS, 2008; OLIVEIRA, 2010).

Estes riscos sdo referentes tanto aos aspectos bioldgicos quanto aos fatores
psicolégicos e socioeconbémicos que circundam a vida dessas mulheres que, na
ocorréncia da gravidez na adolescéncia, tendem a ser ainda mais intensificados
(SCHOR & LOPEZ, 1990; POPULATION REFERENCE BUREAU, 1992;
VERARDO & SOUZA, 2000; RUZANY et al., 2002; SABROZA et al., 2004,
FLOREZ, 2005; BRASIL, 2008).

Na ocorréncia de gravidez na adolescéncia, os problemas tendem a se
potencializar, pois a situacdo de pobreza € somada a falta de estrutura emocional da
adolescente gravida, que muitas vezes ndo conta com o apoio do pai da crianga e/ou da

prépria familia.
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Esta entre as adolescentes o grupo de mulheres com menor nivel de
escolaridade, piores condi¢Oes de habitacdo, menos trabalho remunerado e maior
exposicao a abortos. Estas situacfes sdo somadas a sobrecarga decorrente dos atributos
tidos como naturais das adolescentes, tais quais a imaturidade, inadequacao de peso e
altura, instabilidade socioeconémica, falta de estrutura para constituir uma nova familia,
entre outros, o que colabora para aumentar ainda mais o 6nus da gravidez para as
adolescentes (RAATIKAINEN et al., 2005).

Considerando que, segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2008), esta na
regido norte a maior proporcdo de maes adolescentes (10 a 19 anos) e de mées que nao
realizaram nenhuma consulta de pré-natal - elementos relevantes no que diz respeito
aos riscos atribuidos a gravidez na adolescéncia com vistas aos piores resultados
perinatais - ratifica-se a vulnerabilidade das regides com precarias condicOes
socioeconémicas, como € o caso da regido norte.

Por outro lado, fatores importantes na transicdo demogréfica brasileira, a
reducdo da taxa de fecundidade e a reducdo nas taxas de mortalidade infantil, conforme
afirma Monteiro (2004), tem corroborado para a melhoria da salde da populacdo
refletindo igualmente no aumento da esperanca de vida ao nascer.

Para Langer (2002), a reducéo das taxas de fecundidade sdo reflexos do maior
desenvolvimento social e do nivel de escolaridade maternos e, a consequente mudanca
do tradicional papel feminino na sociedade, enquanto a mortalidade em menores de um
ano de idade reflete as disparidades socioecondmicas. Sua reducdo é devida, dentre
outros aspectos, ao desenvolvimento social, com reducdo expressiva de mortes por
doencas transmissiveis em detrimento as afeccbes perinatais (CESAR et al., 2000;
MACHADO & HILL, 2003).

César et al. (2000) mostram que o declinio da mortalidade infantil nas dltimas
décadas no Brasil se deve a reducdo mais expressiva da mortalidade pés-neonatal,
consequentemente a intensificagdo do combate as causas preveniveis (diarréia,
desnutricdo, infeccOes respiratorias, vacinacao e outras).

Victora & Barros (2001) acrescentam que, atualmente, o declinio mais lento
das taxas de mortalidade infantil também se deve a reducéo igualmente mais lenta da
mortalidade por causas perinatais, o que denota a necessidade de maiores investimentos
em tecnologias relativas ao parto e aos cuidados ao recém nascido durante o periodo
neonatal.

No periodo de 2000-2005, observou-se uma queda acentuada nas taxas de

fecundidade, inclusive entre adolescentes de 15 a 19 anos. Da mesma forma, no periodo
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de 2000 a 2006, aproximadamente 60% dos nascimentos entre as adolescentes ocorreu
na faixa etéria de 18 ou 19 anos.

Em 2006, 51,4% (1.512.374) dos nascidos vivos notificados ao SINASC eram
filhos de mulheres com idade até 24 anos, dos quais 0,9% (27.610) foram de mées com
10 a 14 anos, 20,6% (605.270) de mées com 15 a 19 anos e 29,9% (879.493) de mées
com 20 a 24 anos (IBGE, 2009).

Seguindo a tendéncia brasileira, o estado de Rondbnia, assim como o
municipio de Porto Velho, demonstram essa perspectiva no que diz respeito as taxas de
fecundidade.

A figura 1 demonstra o evidente declinio das taxas de fecundidade em todas as
faixas etérias, como também a distin¢cdo da velocidade de queda entre as diferentes

faixas de idade.

Figura 1: Taxas especificas de fecundidade, segundo os grupos de idade da mée. Brasil,
1980 — 2006.
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ontes: IBGE, Censo Demografico 1980/2000 e Pesquisa MNacional por Amostra de Domicilios 2006.

As figuras 2 e 3 evidenciam, respectivamente em Rondonia e em Porto Velho
essa reducdo nas taxas de fecundidade em todas as idades. Em ambas €& possivel
observar que a velocidade de queda nas taxas de fecundidade entre as adolescentes é
menor entre as adolescentes mais jovens (10-14 anos), quando comparadas as mais

velhas.
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Figura 2: Taxas de fecundidade em Rond6nia, 1998 a 2007.
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Nesse aspecto, no que diz respeito as mais jovens, a situacdo de Porto Velho é
um pouco melhor do que a do estado (Rond6nia), com um decréscimo anual de 0,2,
contra 0,1 e com relacdo as mais velhas, enquanto no estado o decréscimo é de

aproximadamente 6,6, em Porto Velho é de 5,7.

Figura 3: Taxa de fecundidade em Porto Velho, 1998 a 2007.
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1.2 Gravidez na adolescéncia e baixo peso ao nascer: um desenho da
mortalidade infantil

Dentre os muitos efeitos adversos da gravidez relacionados a adolescéncia, o
baixo peso ao nascer talvez seja 0 que possui maior repercussdo. Conforme afirma
Goldenberg et al. (2005) e Santos (2008), todas essas potenciais repercussdes refletem
tanto no plano bioldgico quanto social e a maior concentracdo de agravos se da,
sobretudo entre as adolescentes mais jovens (com menos de 15 anos).

Para as autoras, em virtude da sua intrinseca associacdo com a mortalidade e
morbidade perinatal, o baixo peso ao nascer talvez seja a complicacdo mais frequente da
gravidez na adolescéncia.

Kassar et al. (2005) afirma que “a idade cronologica, por si s6, ndo é um bom
fator preditivo na determinacao do peso ao nascer”, dada a relagdo direta exercida pelo
baixo peso com relacdo a mortalidade infantil, para ambos os desfechos a idade deve ser
considerada juntamente com os fatores socioecondmicos, pois podem interferir no
crescimento fetal.

Santos (2008) sugere que 0 baixo peso ao nascer € reflexo do baixo peso
materno anterior a gestacdo, ganho ponderal insuficiente e conflitos familiares e
existenciais, o que geralmente esta associado a gravidez na adolescéncia.

Todas essas situacdes levam a um retardo na procura pela assisténcia pré-natal
e consequente demora na intervencdo de possiveis patologias que podem ocasionar
trabalho de parto prematuro que possui estreita relacdo com o baixo peso ao nascer e,
consequentemente com a mortalidade infantil (SANTOS, 2008).

Para a autora, embora fortemente determinado pela prematuridade, o baixo
peso ao nascer guarda estreita relacdo com o baixo numero de consultas pré-natais que,
por sua vez, também possui relacdo com a idade materna.

O acesso a assisténcia pré-natal de qualidade é considerado uma condicdo sine
qua non para minimizar problemas durante a gestacéo, tanto para a méde quanto para o
filho, sendo necessario, pelo menos, seis consultas, sendo uma no primeiro, duas no
segundo e trés no terceiro trimestre, como também o acompanhamento médico para as
situacOes de risco (IBGE, 2009).

Contudo, uma assisténcia pré-natal adequada ndo implicaria em anulacdo dos
efeitos bioldgico que manteria esta relacdo, mas certamente em menores proporgoes
(GOLDENBERG et al., 2005).

Kassar et al. (2005) apontam como fatores de risco para 0 baixo peso ao nascer
em filhos de mées adolescentes, além do pré-natal inadequado e do estado nutricional
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maternos, o sexo do bebé, onde as criancas do sexo feminino apresentam maior
proporcao de baixo peso quando comparadas as criangas do sexo masculino.

Nabhan & Oliveira (2009) afirmam que muitos sdo os fatores de risco
associados ao baixo peso ao nascer, como também apontam para o aumento dos riscos
de mortalidade, sobretudo a mortalidade neonatal quando ocorre entre adolescentes.

No tocante ao baixo peso ao nascer, além dos efeitos imediatos que culminam
com 0s eventos adversos ao periodo perinatal, trata-se de um elemento importante no
que diz respeito as morbidades que muitas vezes ultrapassam o periodo neonatal
(SANTOS, 2008).

Considerando essas associagOes e 0 contexto social de vulnerabilidades que
geralmente circundam esses nascimentos, a situagdo de Porto Velho é preocupante.
Dados da Secretaria Municipal de Satude demonstram que, no periodo de 2001 a 2005, a
proporcéo de nascidos vivos com baixo peso ao nascer variou de 6,2% e 7,8% (PORTO
VELHO, 2008).

Em Rondonia, dados do DATASUS, entre 2000 e 2007, mostram que essa
proporcéo foi de 5,9 e, no Brasil, 8,1%. Entre as regides brasileiras, a menor proporcao
é observada na regido norte (6,7%). A regido sudeste é a que possui a pior situacdo no
que diz respeito a esse indicador, 9%.

Entre os muitos discursos que tratam da problematica da gravidez na
adolescéncia com desfechos negativos para a mae, o filho, a familia e a sociedade de um
modo geral, Magalhdes (2007) sugere gue 0s riscos bioldgicos sdo diminuidos a medida
que a idade aumenta e a assisténcia pré-natal melhora.

Para a autora, 0s riscos relativos a gravidez estdo mais associados ao contexto
social que circunda a gestante e que a insere em uma situacdo de maior vulnerabilidade
do que propriamente as circunstancias inerentes aos fatores bioldgicos.

Face a essa realidade, é possivel inferir a ineficiéncia dos servicos em lidar
com essa problemaética, haja visto a relacdo direta do baixo peso com a mortalidade,
geralmente, determinado pela prematuridade (BARRETO et al., 2011).
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1.3 A Mortalidade Infantil no contexto da Gravidez na Adolescéncia

A taxa de mortalidade infantil (TMI) constitui um importante indicador de
salde, por estimar o risco de morrer no primeiro ano de vida, refletindo as condigdes de
vida da populacdo e de desenvolvimento socioecondmico da regido onde vive
(DUARTE, 2007).

Didaticamente, esta dividida em dois componentes: neonatal, que estima a
mortalidade até o 27° dia de vida, e pds-neonatal, que estima a mortalidade de criangas
de 28 dias até 12 meses incompletos (CID-10, 2003).

Em geral, a mortalidade neonatal esta mais relacionada com as condicfes de
gestacdo e parto, enquanto os determinantes da mortalidade pds-neonatal estdo mais
ligados as baixas condi¢des socioeconémicas e ambientais que circundam a crianga
(CALDEIRA et. al., 2005).

Entretanto, atualmente, com os avangos tecnologicos, muitos ébitos ocorridos
apo6s o 28° dia de vida ainda estdo relacionados a problemas perinatais, cujos recém-
natos permanecem internados em UTI neonatais, mas ndo sobrevivem (LANSKY et al.,
2002; FERRARI et al., 2006; MALTA et al., 2007; SA NETO & RODRIGUES, 2010).

No mundo, a mortalidade de criangas menores de cinco anos caiu de 11, 9 para
7,7 milhdes de mortes, entre 1990 e 2010. Estes 6bitos se distribuem da seguinte forma:
3,1 milhGes de dbitos neonatais, 2,3 milhGes pds-neonatais e 2,3 milhGes de obitos em
criancas de um a quatro anos.

Anualmente, a queda da mortalidade foi em torno de 2,1% para a mortalidade
neonatal, 2,3% para a mortalidade pés-neonatal e 2,2% para a mortalidade entre um e
quatro anos (RAJARATNAM et al. ,2010).

A figura 4 evidencia a nitida tendéncia de queda das taxas de mortalidade em
menores de cinco anos. E possivel perceber que, apesar do declinio, a mortalidade
neonatal, constitui o componente cuja velocidade de queda é mais lenta e, por estar em
niveis mais altos, colabora para a manutencdo das taxas de mortalidade em menores de

um ano, em niveis elevados.
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Figura 4: Mortalidade de criangas menores de 5 anos, no mundo, 1970 a 2010.
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Fonte: RAJARATNAM et al., (2010).

Na mesma perspectiva da tendéncia mundial, dados do Ministério da Saude
demonstram que o Brasil vem apresentando reducdo nas taxas de mortalidade infantil,
que cairam de 47 para 19,3 Obitos por 1000 nascidos vivos de 1990 a 2007,
representando uma reducgéo de quase 60%, conforme pode ser observado na figura 5.

Entretanto, essa queda se da de forma heterogénea entre as macrorregides do pais.

Figura 5: Mortalidade Infantil entre as regides brasileiras, 1990 a 2007.
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No que diz respeito aos componentes da mortalidade infantil (figura 6), as

maiores taxas sdo constatadas no periodo neonatal precoce, que exige para a sua

reducdo, maiores investimentos em recursos humanos capacitados, com vistas a

melhorar a qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e ao nascimento. Além da

ampliacdo de recursos com tecnologia mais avancada, mais complexa e de mais dificil

acesso, se comparados aos demais componentes (LANSKY et al., 2002; FERRARI et
al., 2006; SA NETO & RODRIGUES, 2010; BARRETO et al, 2011).

Figura 6: Mortalidade infantil neonatal precoce e tardia e p6s-neonatal. Brasil,
1990 — 2007.
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No que diz respeito a mortalidade infantil, Victora & Barros (2001) observam
que, no Brasil, de 1995 a 1997, 57% dos Obitos estavam relacionados as causas
perinatais, dos quais 60,7% eram por problemas respiratdrios e cardiovasculares.

Os problemas que afetam o crescimento fetal e/ou prematuridade respondiam
por 8,4%, os relacionados as complicacGes da gravidez correspondiam a 6,9%, o0s
traumas relativos ao nascimento responderam por 0,3%, enquanto os demais problemas
relativos ao periodo perinatal corresponderam a 23,7% e as malformacBes congénitas
respondiam por 11,2% dos 6bitos ocorridos no periodo.

Ressaltam ainda o fato de que as maiores taxas de mortalidade encontravam-se
respectivamente nas regides nordeste e norte, seguidos pelas regiGes centro-oeste,

sudeste e sul do pais.
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No que se refere a mortalidade pds-neonatal, dados do Ministério da Saude
apontam que, entre 1990 e 2008, a queda foi de aproximadamente 36%, enguanto nesse
mesmo periodo, a reducdo da mortalidade infantil foi de 54%. Entre 2000 e 2007, das
443.946 criancas menores de um ano que foram a ébito no pais, 32,4% residiam na
regido nordeste e 17,3% na Amazonia legal, o que representa um quantitativo de 49,7%
do total de 6bitos do pais, ratificando a situacdo de vulnerabilidade dessas regides frente
as demais.

Em Rondonia, entre 2000 e 2007, segundo dados do Ministério da Salde,
foram registrados 4.443 obitos infantis, dos quais 1.670 ocorreram na capital, Porto
Velho, seguida pelos municipios de Ji-Parana (356) e Ariquemes (211), o que faz
desses, os municipios prioritarios do Estado, no que se refere a reducdo desse indicador.

E importante salientar a reducdo evidente da mortalidade infantil como um
todo, com declinio acentuado, sobretudo, a partir do ano 2000 (RAJARATNAM et al.,
2010).

Apesar disso, a figura 7 demonstra que, aproximadamente, 70% desses 6bitos
poderiam ser evitados com medidas relativamente simples e pouco onerosas para o pais,
como a adequada assisténcia a mulher durante a gestacdo, parto e puerpério, ao feto, ao
RN e a crian¢a, além da melhoria nos padrbes de informagdo maternos, do nivel de
educacao e renda familiar; melhor acesso a servicos de salde de qualidade, agua tratada,
esgotamento sanitario e destino adequado do lixo.

No que tange as desigualdades sociais, as disparidades desse indicador
permanecem evidentes, pois, as criangas pobres, filhas de mulheres negras e indigenas
possuem o dobro de chances de morrer quando comparadas as criancas ricas, segundo o
Relatério da Situacdo Mundial da Infancia de 2008 (UNICEF, 2008).

As desigualdades socioecondmicas, geogréaficas e culturais existentes entre as
diferentes macrorregides brasileiras e mesmo entre as diferentes regides do estado,
também influenciam na distribuicdo desses 6bitos, de modo que, apesar da diminuicéo,
a mortalidade infantil apresenta-se em niveis elevados e incompativeis com o estagio de
desenvolvimento econdmico do pais (UNICEF, 2008).

Em Rondbnia, como em outros estados, especialmente das regides norte e
nordeste, estes niveis sdo elevados e considerados inaceitaveis, colocando o estado
como uma das prioridades do Brasil no que concerne a reducdo desse indicador
(UNICEF, 2008).



Figura 7: Percentual de ébitos infantis por grupos de causas evitaveis. Brasil,
1990 a 2006.
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Com o intuito de reverter esse quadro de desigualdades, em setembro de 2000,

0s membros da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) aprovaram os Objetivos de

Desenvolvimento do Milénio e, em 2002, por meio do Projeto do Milénio, a ONU

implementou um “Plano Global para Alcangar os Objetivos de Desenvolvimento do

Milénio”.

Compdem esse Plano oito metas: 1. Erradicar a extrema pobreza e a fome; 2.

Atingir o ensino basico universal; 3. Promover a igualdade entre 0s sexos e a autonomia

das mulheres; 4. Reduzir a mortalidade na infancia; 5. Melhorar a saide materna, 6.

Combater o HIV/AIDS, a maléaria e outras doencas; 7. Garantir a sustentabilidade

ambiental e 8. Estabelecer uma parceria mundial para o desenvolvimento. Seu

cumprimento deve se dar até 2015.
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Figura 8: Taxas de mortalidade em menores de 5 anos. Brasil, 1990 a 2008* e projecéo até
2015.

60,0

3,7

228

]
=]
(=1

17,8

=
[=1
L

Obitos por mil nascidos vivos

0,0
" D PO DD DD DD DD IH LD DO N DD e
L F PSP St QS S Q“WQQE,LQ“ A

2 A
Fonte: CGIAE/DASIS/SVSIMS ) o
* Dado preliminar ===Brasil = - = 'Projecao

%

Meta

No que concerne a meta numero quatro dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio — ODM-4, Rajaratnam et al. (2010) afirmam que a taxa meédia de declinio
necessaria ao seu cumprimento é de 4,4% ao ano, entre 1990 e 2010.

Nesse sentido, a figura 8 demonstra que o Brasil estad entre 0s paises em
condicdes de atingir a meta estabelecida pelos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM) que é uma taxa de mortalidade na infancia para o pais, da ordem de
17,9 por mil nascidos vivos, podendo alcanca-la por volta de 2012.

Entretanto, dificilmente essa meta sera alcancada em todos 0s municipios ou
mesmo regiGes do pais. Nesse aspecto, a mortalidade infantil, sobretudo a mortalidade
neonatal precoce, € o grande entrave na reducdo desse indicador.

Segundo a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (2008),
desde o final do século XX vém sendo observadas no pais profundas transformacdes
nos padrdes demograficos, com reflexos diretos na estrutura etaria.

Nesse contexto, a reducdo da proporcdo de criancas menores de 5 anos é
apontada como um dos fatores que tem contribuido para melhoria da saide materna e
infantil, por ampliar a renda média das familias, reduzindo os riscos de morte dessa
populacdo, sobretudo nos estratos sociais e regifes mais desfavorecidas e,
consequentemente, reduzindo as taxas de mortalidade infantil.

Dentre os muitos elementos apontados como fatores de risco para a
mortalidade infantil, a gravidez na adolescéncia é um dos temas que sempre ganha
destaque em varios estudos (FRASER, 1995; CESAR et al., 2000; ANDRADE et al.,
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2004; MONTEIRO, 2004; RAATIKAINEN, 2005; SANTOS, 2008; OLIVEIRA,
2010).

Segundo a Organizagdo Mundial de Salde (2008), os riscos maternos
consistem nas maiores chances de toxemia (pré-eclampsia e eclampsia), anemia,
infeccbes e complicacdes ligadas ao parto (desproporcdo céfalo-pélvica, trabalho de
parto prolongado, parto operatério, maior mortalidade materna). Para o recém nascido,
0 maior risco de parto prematuro e insuficiéncia placentaria podem aumentar a
ocorréncia de morte fetal, aborto espontaneo, prematuridade e baixo peso ao nascer.

Bertagnon et al. (2005) apontam para o maior risco de prematuridade e baixo
peso ao nascer, 0 baixo nivel socioecondmico, a percepg¢do incorreta da gravidez em
Seus corpos, o atraso no inicio e deficiéncia nas consultas de pré-natal, entre outros,
como os elementos que contribuem para que a gravidez na adolescéncia seja apontada
como um fator de risco para a mortalidade infantil.

N&o obstante a inexisténcia do consenso dos piores desfechos atribuidos aos
filhos de maes adolescentes por ocasido do parto, no municipio de Porto Velho como no
estado de Rondbnia ndo se dispdem de estudos que investiguem a associacdo da
gravidez antes dos 20 anos com resultados adversos, como 0 baixo peso ao nascer e,
especialmente, com a mortalidade infantil.

Considerando que a mortalidade infantil é influenciada tanto pelos atributos
maternos quanto pelos fatores socioecondmicos, além da assisténcia prestada pelos
servicos de salde, este estudo tem por objetivo investigar se a gravidez na adolescéncia
é um dos fatores de risco para o0 baixo peso ao nascer e para a mortalidade infantil.

Nessa perspectiva, 0 estudo encaminha as seguintes questes problema: Qual a
magnitude do baixo peso ao nascer e da mortalidade infantil em Porto Velho? Existe
associacdo entre a gravidez na adolescéncia e 0 baixo peso ao nascer no municipio de
Porto Velho? E maior a ocorréncia de mortalidade infantil nos filnos de maes

adolescentes em comparacdo as adultas?
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“Algo 50 é impossivel até que alguém duvide e acabe
provando o contrario.” (Albert Einstein)

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Adolescéncia e Sexualidade

Observando o contexto historico da evolu¢do dos padrdes de sexualidade
humana, Taquette (2008) afirma que a sexualidade humana sempre foi vivenciada
cercada por restri¢oes e voltadas para a reproducéo.

Para a autora, 0 advento dos contraceptivos proporcionou uma maior liberdade
sexual e desvinculacdo entre sexualidade e reproducdo, permitindo as mulheres um
melhor desfrutar dos prazeres sexuais, privilégio até entdo desfrutado apenas pelos
homens.

Concomitante com isso, a autora afirma que as mensagens de cunho sexual
veiculadas na midia contribuem para influenciar o exercicio sexual das pessoas,
inclusive dos adolescentes.

No entanto, entre os adolescentes, a busca de novos ideais e a necessidade de
auto-afirmacdo, entre outros, colaboram para que 0S jovens se mostrem mais
susceptiveis as pressGes externas que influenciam o inicio precoce das atividades
sexuais.

Para Melhado (2008), com o erotismo difundido pela sociedade atual, os
jovens recebem mensagens dubias referentes ao bom ou mau desempenho relativo ao
exercicio da sexualidade e coexiste uma permissividade social e negligente.

Alem disso, as expectativas reprodutivas das mulheres, além de diferir entre
grupos sociais e contextos historicos, sofrem a influéncia da cultura e ideologia que a
cerca (LANGER, 2002).

Enquanto construcéo historica, social e cultural, a sexualidade é uma dimens&o
fundamental de todas as etapas da vida. Ela envolve praticas e desejos relativos a
satisfacdo afetiva, prazer, sentimentos, ao exercicio da liberdade e & salde, mas vem
sendo cultural e historicamente reprimida em virtude dos tabus, mitos, preconceitos e
relacdes de poder (BRASIL, 2006).

Os significados objetivos e subjetivos atribuidos a masculinidade e
feminilidade, as pressdes e concepces de grupos e o contexto cultural, alem de
colaborarem para a formacdo da identidade dos adolescentes, influenciam a sua
participacdo na dindmica das relacfes e do comportamento sexual de adolescentes e,
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consequentemente, a regulacdo da fecundidade pela precocidade das relagdes e baixos
niveis de ades&o aos métodos contraceptivos (FLOREZ, 2005).

Segundo o Ministério da Saude, Brasil (2006), a saude sexual e reprodutiva dos
jovens e adolescentes € alvo de profundos debates. Trata-se de um direito fundamental a
salde, cuja promocéo envolve bem-estar e estimulo a educacéo.

Um importante elemento na construcdo da igualdade de géneros € a construcdo
da autonomia dos adolescentes. No entanto, essa constru¢cdo é influenciada pela
estrutura social que envolve os adolescentes, geralmente marcadas por profundas
desigualdades.

Apesar de extremamente difundidos, os direitos reprodutivos e a liberdade de
escolha sobre a regulacdo da fecundidade estdo condicionados ao acesso e
conhecimento aprofundado dos métodos contraceptivos (BRASIL, 2002; OSIS, 2004).

Culturalmente, o papel atribuido as mulheres na sociedade estd intimamente
relacionado com a reproducdo, variando entre o papel exclusivo de mée e cuidadora até
0 seu desempenho como profissional ou trabalhadora (LANGER, 2002).

Para o Ministério da Saude, Brasil (2006) os jovens e adolescentes ndo sao
“socialmente reconhecidos como pessoas sexuadas, livres e autdbnomas”, colocando-0s
em uma situacdo de vulnerabilidade tanto no plano pessoal quanto social e institucional.

Langer (2002) afirma tratar-se de “um problema complexo que pode ser
abordado a partir da ética e da filosofia, direito, politica, sociologia, psicologia, historia
e das ciéncias da satude”.

Enquanto importante elemento na busca dos adolescentes por uma nova
identidade, a sexualidade constitui um processo que deveria ser buscado lenta e
gradativamente (CANO et al., 2000).

Para os autores, de um modo geral, a sociedade como um todo percebe a
iniciacdo da atividade sexual precoce como uma preocupacao crescente. Um jovem
desestruturado, ao ceder as pressdes para o inicio da atividade sexual, pode carregar
consigo mais angustia do que prazer, dados o desconhecimento e, mesmo a nhdo
utilizacdo ou a utilizagéo incorreta de métodos contraceptivos.

Para Flérez (2005), o inicio precoce da atividade sexual esta intimamente
relacionado a ndo utilizagdo de métodos contraceptivos em decorréncia, tanto de uma
percepcdo errbnea de que o fato de a relacdo sexual ser a primeira para ambos nao
incide correr o risco de engravidar, quanto pelo ceticismo e desconhecimento da
eficacia e dos efeitos colaterais dos métodos contraceptivos. Além disso, ha o receio de

ser mal interpretada ao requisitar do parceiro o uso de preservativo.
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Segundo a autora, a utilizacdo dos métodos contraceptivos, sobretudo na
primeira relacdo sexual € baixa, situacdo que se agrava entre as camadas mais pobres da
sociedade, que também tendem ao inicio ainda mais precoce das relacbes sexuais e
quando ocorre adesdo a algum contraceptivo, geralmente ocorre apos a primeira relagéo
sexual.

Essa situagdo confere a adolescéncia um periodo de grande vulnerabilidade em
varios aspectos, expressos, tanto pela gravidez indesejada, quanto pela incidéncia de
doencas sexualmente transmissiveis, além da multiplicidade de parceiros,
multiparidade, desestruturacdo familiar, entre outros.

Na ocorréncia de uma gravidez indesejada, as mulheres se deparam com a
necessidade de dificeis escolhas: ou partem para a interrupcdo voluntaria da gravidez e
se expdem aos riscos de um aborto clandestino ou levam a gravidez a termo e se
submetem a intensificacdo das pressdes socioeconémicas desfavoraveis pelo acréscimo
de mais um membro a familia e seja qual for a escolha, certamente tera reflexos na vida
pessoal e social da adolescente (LANGER, 2002).

Nesse cenario, a autora aponta para a educacdo sexual como método mais
efetivo para o controle reprodutivo, sobretudo quando considerados 0s custos
decorrentes das consequéncias de um aborto induzido ou das implicacGes financeiras
para a familia e para a sociedade, por ocasido do nascimento da crianca que ndo foi
planejada.

Victora & Barros (2001) apontam o planejamento familiar como uma
importante medida de impacto na reducdo da mortalidade infantil, enquanto Garcia &
Vazquez (1998) e Langer (2002) o percebem como medida para a reducdo do aborto
induzido.

No entanto, embora ampla, a divulgacdo e o aumento consideravel do uso, o
conhecimento acerca dos métodos contraceptivos ainda é insuficiente, tornando-se o
principal motivo das falhas dos métodos escolhidos (LANGER, 2002).

Além disso, 0 acesso aos contraceptivos em farmécias, sem aconselhamento
adequado colabora para o conhecimento equivocado de parte da populacéo, sobretudo
dos adolescentes, os quais a vergonha, o0 medo dos efeitos colaterais e as pressoes
opositoras dos parceiros, familiares e de grupos religiosos incidem com maior
intensidade.

Chamando atencdo para o histérico familiar de gravidez na adolescéncia,
agressdo fisica e pouco tempo de convivio com 0s pais como elementos que ampliam as

chances de reproducdo da gravidez na adolescéncia, Florez (2005) afirma que
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dependendo das circunstancias em que a educacdo sexual aconteca, pode ter um efeito
contrario no que diz respeito a adesdo aos métodos contraceptivos.

Por outro lado, a ocorréncia da gravidez pode advir para a adolescente como
uma forma de adquirir status, reconhecimento e aceitacdo social, como a formacdo de
um verdadeiro vinculo familiar, como uma fonte de realizacdo e seguranca
socioecondmica e emocional (FLOREZ, 2005).

De qualquer forma, a dificuldade de aceitar o carater normal do exercicio da
sexualidade na adolescéncia é apontado por Melhado (2008) como um dos principais
obstaculos a implantacéo de programas de educacao sexual e planejamento reprodutivo
com enfoque na prevencao nos servigos em geral.

Segundo a autora, a compreensdo das razdes que levam os adolescentes ao
inicio da vida sexual sem a devida protecdo, considerando a difusdo do conhecimento da
possibilidade de gravidez e doencas sexualmente transmissiveis consiste nas principais
inquietacBes dos profissionais de salde na busca de uma promocao adequada da saude
sexual dessa populacéo.

Nesse contexto de vulnerabilidades, o despreparo e indiferenca por parte dos
profissionais dos servicos de salde e suas atitudes preconceituosas agravam as
consequéncias fisicas e psicologicas sofridas pela mulher que pode apelar para a
interrupcao da gravidez indesejada como reflexo do desespero (LANGER, 2002).

Para a autora, em detrimento as posi¢fes pessoais e oficiais, a realidade que
circunda essas escolhas deveriam ser priorizadas e reconhecidas como problema de
salde publica, tanto na perspectiva de prevencdo quanto para o enfrentamento de
possiveis consequéncias adversas.

Mais relacionados com falhas na organizacdo dos servicos, do que com 0s
aspectos comportamentais das mulheres a respeito da contracep¢do, os problemas
relativos as escolhas femininas alusivas ao planejamento reprodutivo, sdo evidenciados
tanto pela dificuldade de acesso quanto pela precariedade das informacgfes sobre o0s
métodos em geral (COSTA et al., 1989; VIEIRA et al., 2001; LANGER, 2002).

Contudo, expectativas, necessidades e poder de decisdo sdo elementos
essenciais a liberdade da vida reprodutiva e controle da fecundidade, devendo
considerar, dentre outros, a oferta, demandas e caracteristicas de cada usuério e/ou
localidade (OSIS, 2004; BRASIL, 2002).

Nesse sentido, apesar de essencial, a opinido dos adolescentes geralmente é
negligenciada em detrimento ao projeto de vida do adulto, tanto por parte da familia

quanto pelos profissionais de saude, educadores e pela midia, de modo que “se o olhar
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da adolescente que engravida ndo € considerado, muito menos é a opinido, 0s
sentimentos ¢ as necessidades” (BRASIL, 20006).

Dias & Teixeira (2010) chamam a atencdo para a necessidade de repensar o
espaco a saude, a sexualidade e os direitos reprodutivos e sexuais dos adolescentes na
sociedade contemporéanea, reconhecendo a gravidez na adolescéncia como um
“fendomeno complexo e multideterminado, que esta associado a fatores psicoldgicos,
sociais ¢ historicos”.

Cabe aos profissionais da salde, em uma perspectiva interdisciplinar e
intersetorial, formular estratégias com vistas a uma melhor qualidade de vida e
diminuicdo das vulnerabilidades as quais as adolescentes estdo suscetiveis, reduzindo
também os indices de gravidez na adolescéncia (FRANCOZI, 2006).

2.2 Gravidez na Adolescéncia

A tematica da gravidez na adolescéncia é um tanto contraditoria. Em épocas
muito remotas, era tida como normal, estd pautada em uma perspectiva parcial e
reducionista, descontextualizada e limitada a adolescente que engravida, passando a ser
abordada exclusivamente como uma gestacdo precoce, indesejada e ndo planejada,
caracterizada sob a forma de problema individual a ser superado (TAQUETTE, 2008).

Os estudos mais contemporéneos a valorizam o impacto social da precocidade
da gestacdo, sobretudo nas situacGes de piores condi¢bes socioecondmicas, em
consequéncia das quais advém os riscos bioldgicos (MAGALHAES, 2007).

Hé& algumas décadas, a gravidez na adolescéncia passou a ser considerada um
problema de salde a ser enfrentado, tanto no Brasil quanto em diversos paises do
mundo (SANTQOS, 2008).

Entretanto, apesar da reducdo nas taxas de fecundidade entre mulheres com 20
anos e mais, desde a década de 70, para as adolescentes, esse processo teve inicio mais
tardio e de forma mais lenta, especialmente nas camadas mais pobres da populagédo
(VIEIRA et al., 2001; MONTEIRO, 2004).

Entre as adolescentes, exemplos familiares, pressdes de grupo, auto-afirmacéo,
dificuldades emocionais, entre outros, tém sido apontados como determinantes para
adocdo de habitos pouco saudaveis, em diversas esferas de suas vidas, entre eles a
pratica de relacdo sexual desprotegida, com importantes consequéncias futuras, tanto no
gue concerne aos aspectos sexuais, quanto socioecondémicos (RUZANY et al., 2002;
FLOREZ, 2005).
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Em decorréncia das praticas sexuais desprotegidas, as adolescentes se tornam
mais expostas a situacbes como gravidez indesejada, aborto, doencas sexualmente
transmissiveis (DST), além das possiveis consequéncias psicossociais negativas
(VERARDO & SOUZA, 2000; SCHOR & LOPEZ, 1990; SABROZA et al., 2004).

Muitos estudos também sugerem que a gestacdo nesta fase leva a interrupcéo
precoce da escolaridade, dificultando tanto a insercéo futura da adolescente no mercado
de trabalho, quanto a obtengdo de emprego com melhor remuneragéo, gerando assim um
processo de reproducdo da pobreza (POPULATION REFERENCE BUREAU, 1992;
SABROZA et al., 2004; BRASIL, 2008).

Comparando grupos de puérperas de 20-34 anos, com e sem experiéncia prévia
de gravidez na adolescéncia, Gama et al. (2002) encontraram que, apesar de
pertencentes a grupos sociais semelhantes, elas se distinguem quanto ao estilo de vida e
outros fatores de acordo com a experiéncia de terem sido ou ndo gestantes na
adolescéncia.

Os achados deste estudo indicam que as puérperas de 20-34 anos com
experiéncia de gestacdo na adolescéncia apresentam os piores indicadores de condicdes
de vida. Neste grupo, encontram-se 0s maiores percentuais de mulheres com baixo nivel
de escolaridade e residentes em favelas, e menores percentuais de mulheres com
trabalhos remunerados.

Dentre os muitos prejuizos decorrentes da gravidez em adolescentes, Frota &
Barroso (2004) e Frangozi (2006) referem que tais prejuizos extrapolam os limites do
corpo e corroboram para a construcdo de um novo modelo familiar constituido a partir
do nascimento das criancas e que passam a ser adotados como padréo de normalidade.

Como geralmente recaem sobre a adolescente todas as responsabilidades
inerentes a criacdo dos filhos, nessa nova construcao, a familia passa a ser encarada
como “um grupo de convivéncia, variavel, arbitrario, formado por uma imensa rede
social” (FRANCOZI, 2006).

Sdo familias, em sua maioria, desestruturadas, com dificuldades
socioeconémicas, nas quais a mulher possui uma dependéncia acentuada do parceiro,
pais ou sogros (FROTA & BARROSO, 2004).

Caracterizada pela maior vulnerabilidade, tanto do ponto de vista individual,
guanto coletivo, a adolescéncia demanda politicas apropriadas (BRASIL, 2005). Para
Francozi (2006), a questdo crucial é reconhecer se a base do argumento de que a
gravidez na adolescéncia é um problema esta na idade materna ou nas condicdes sécio-

econdmicas geradoras e decorrentes dela.
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Segundo o IBGE (2009), a problematica da gravidez na adolescéncia ndo pode

ser concebida se ndo considerando o foco das condi¢Ges socioecondémicas em que estéo

inseridas estas mulheres, em um contexto no qual as questfes cruciais séo a renda, o
nivel educacional e o servico de saude ao qual tém acesso.

Esse dnus decorrente da carga de responsabilidade adquirida nesse periodo de
transicdo pode ser apontado como uma das causas da mortalidade infantil, por onerar
ainda mais o papel de mée. Além disso, a gravidez na adolescéncia, especialmente nas
mais jovens, pode aumentar o risco de prematuridade, baixo peso ao nascer e,
consequentemente, de mortalidade infantil. (FRASER, 1995; CESAR et al., 2000;
ANDRADE et al., 2004; MONTEIRO, 2004; RAATIKAINEN, 2005; SANTOS, 2008;
OLIVEIRA, 2010).

Esses riscos podem ser estendidos ao grupo de um a quatro anos de idade,
principalmente em funcdo da falta de experiéncia materna e das precarias condi¢bes
socioeconémicas que geralmente permeiam a vida dessas mulheres (ALMEIDA et al.,
2002; LANGER, 2002; MACHADO & HILL, 3003, SIMOES et al., 2003; FROTA &
BARROSO, 2004; OLIVEIRA et al., 2010).

N&o obstante o peso dos aspectos bioldgicos para as gestacBes ocorridas,
sobretudo em adolescentes com menos de 15 anos, a gravidez na adolescéncia precisa
ser analisada em associacao a diversos fatores sociais, pessoais e familiares, como uma
questdo complexa, dada a situacdo de vulnerabilidade social, falta de informacdo e
acesso aos servicos de saude, e ao baixo status de adolescentes mulheres nas relacdes
sociais vigentes, sobretudo das pobres e negras (FRASER, 1995; STERN, 1997;
CESAR et al., 2000; GAMA, et al., 2001; GAMA et al., 2004; SABROZA et al., 2004;
CALDEIRA et.al., 2005; DUARTE et al., 2006; SANTOS, 2008; OLIVEIRA et al.,
2010).

Apesar de ser comum a todos 0s grupos etarios e sociais, a gravidez indesejada
acontece, sobretudo, nos extremos etéarios, em que as mulheres encontram-se no inicio
ou no final da vida reprodutiva, e suas consequéncias extrapolam os limites de seu
corpo, atingindo a familia e a sociedade como um todo (LANGER, 2002, GAMA et al.,
2002, 2004).

A gravidez na adolescéncia tem sido um tema polémico e controverso nos
debates sobre salde sexual e salde reprodutiva deste segmento. Em geral, tem sido
considerada uma situacdo de risco e um elemento desestruturador da vida de

adolescentes e, em ultima instancia, como elemento determinante na reproducdo do
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ciclo de pobreza das populacdes, ao colocar impedimentos na continuidade de estudos e

no acesso ao mercado de trabalho, sobretudo entre as adolescentes (BRASIL, 2006).

2.3 Determinantes e Desfechos da Gravidez na Adolescéncia: um recorte da
mortalidade infantil

Considerada a sintese da qualidade de vida e do nivel de desenvolvimento de
uma populagéo, as altas taxas de mortalidade infantil podem n&o estar mais refletindo o
modelo de desenvolvimento local, considerando a sua relacdo direta com o perfil
socioeconémico da populacdo (CAMPOS et al., 2000).

Para os autores os fatores de risco para a mortalidade infantil, didaticamente,
sdo divididos em trés grupos: fatores bioldgicos, sociais e relacionados a assisténcia,
sobretudo ao pré-natal e parto, como também a assisténcia ao recém-nascido.

As principais causas de mortalidade coincidem também com as principais
causas de morbidade na infancia. Dentre as principais causas de mortalidade infantil
encontram-se as causas perinatais, que refletem a qualidade da assisténcia ao parto e ao
recém-nascido.

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, quando se avalia 0s piores
desfechos de uma gravidez, a prematuridade, é o evento de maior importancia, dada a
sua relacdo com o dbito infantil.

Outro problema que possui relacdo direta com a mortalidade infantil diz
respeito ao baixo peso ao nascer, sobretudo quando associado a prematuridade. As
pneumonias, diarréias e desnutricdo, apesar de ndo possuirem a mesma magnitude entre
as causas de mortalidade infantil, ainda possuem a sua importancia por serem
preveniveis com medidas relativamente simples, de higiene, vacinacdo e aleitamento
materno, dentre outras (VICTORA, 2001).

Em estudo realizado em Séo Paulo, com andlise de dados de quinze anos, na
década de 50, Milanesi e Laurenti (1967), demonstraram que aquela época, as causas
“neonatais e pré-natais” ja constituiam as principais causas de mortalidade infantil e,
ainda hoje, sdo as mesmas observadas, como também a faixa etaria mais acometida era
a das criancas menores de 28 dias, sendo o declinio nas taxas de mortalidade infantil
devidos, sobretudo a diminui¢do da mortalidade infantil tardia (menores de um ano com
28 dias de vida e mais).

No final da década de 90, Machado (2004) observou que a prematuridade e o
baixo peso ao nascer, nessa ordem, constituiam as principais causas de mortalidade em

Sdo Paulo. Além dessas, as septicemias, pneumonias e demais infec¢fes das vias aéreas
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superiores constituiram importantes causas de morte, juntamente com as causas
externas.

Para Niobey, et al, (1992), a idade do desmame, o nimero de moradores e a
auséncia de vacinacdo com BCG, aliados ao peso ao nascer constituiam os principais
fatores de risco para a mortalidade infantil por pneumonia.

Para Victora & Barros (2001), as malformagdes congénitas foram a segunda
causa de morte, no primeiro ano de vida, no Brasil entre 1995 e 1997. Segundo os
autores, trata-se de mortes dificeis de serem evitadas, mas que diminuem sensivelmente
com 0 aumento do peso ao nascer.

Baldin & Nogueira (2008) encontraram associacdo significativa entre o baixo
peso ao nascer, mulheres que possuem filho com menos de dois anos, malformacgdes
congénitas, necessidade de internacdo apos a alta materna e o 6bito pos-neonatal.

Quando se atribui ao baixo peso ao nascer uma das principais causas da
mortalidade infantil, observa-se, conforme destacado por César et al. (2000), que um
fator relevante que contribui para a ocorréncia desses 6bitos, sobretudo no periodo
neonatal, é a auséncia ou insuficiéncia da assisténcia pré-natal.

Para o Ministério da Saude, Brasil (2009), de um modo geral, sdo mortes
decorrentes de uma combinacdo de fatores bioldgicos, sociais, culturais e de falhas do
sistema de saude.

Trata-se de mortes que poderiam ser evitadas se fosse garantido acesso
oportuno a servicos de saude de qualidade. Sua reducdo depende de intervencdes
voltadas a mudancas estruturais, melhorias das condi¢cfes de vida da populagdo, como
também de acGes diretas definidas por politicas publicas de satde eficientes.

As mudancas nos perfis de mortalidade infantil e as possibilidades de
intervencdo com medidas simples, parecem deslocar esta responsabilidade cada vez
mais para a esfera dos servicos de salde, refletindo o fluxo das criancas entre o local de
residéncia e o local de 6bito, 0 que geralmente coincide com o deslocamento de areas
mais pobres em dire¢d0 as mais ricas, que concentram a maior parte dos servigos de
salude (CAMPOS et al., 2000).

Enquanto pais em desenvolvimento, o Brasil apresenta iniUmeros problemas,
sobretudo no que diz respeito a atencdo primaria, de modo que ao mesmo tempo em que
se observa o investimento em tecnologia hospitalar, a mortalidade infantil permanece
em niveis elevados.

Nesse contexto de pobreza, a desnutricdo infantil reflete a saide materna, a

medida que, como afirma Stern (1997), muitas vezes as gestantes ja se encontram
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desnutridas no periodo gestacional, estendendo-se ao periodo pds-neonatal, com
inimeros prejuizos (FROTA & BARROSO, 2004).

Tais fatores tendem a gerar como consequéncia nas criangas, a médio e longo
prazo, distarbios de crescimento e déficit no rendimento escolar, entre outros. Nas maes,
aumenta a tendéncia para um curto intervalo interpartal, multiparidade, evaséo escolar e,
consequentemente, pior qualificacdo profissional, elementos estes que podem perpetuar
o ciclo da pobreza, e subsidiam argumentos que sustentam a gravidez na adolescéncia
como um problema de saude publica (GAMA et al., 2002).

Nesse aspecto, 0 baixo peso ao nascer e a sua relacéo direta com a mortalidade
infantil, quando observados sob o prisma da gravidez na adolescéncia ganham
importancia ainda maior (FRIEDE et al., 1987).

Ainda que a gravidez na adolescéncia, por séculos tenha sido considerada
oportuna, 0s riscos sociais, psicoldgicos e bioldgicos, além dos prejuizos aos recém-
nascidos, entre outros, colocam-na como uma questdo a ser enfrentada, sobretudo em
paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento (SANTOS, 2008).

Quando se observa a gestacdo neste periodo da vida, o0 processo de transicao
fisiolégica oriundo da gravidez é acrescido pelas dificuldades decorrentes de outro
processo também considerado de transicdo que é a passagem da infancia para a vida
adulta. Nesse contexto, a gravidez na adolescéncia é atribuido um risco ainda maior,
uma vez que, além do dnus decorrente da prépria gravidez em um organismo, muitas
vezes nao apto fisica e psicologicamente para esse fim, somam-se 0S encargos sociais
decorrentes da maternidade precoce, traduzidos por uma série de limitacOes
(MALDONADO, 1997).

Para Gama et al. (2004), a gravidez na adolescéncia é considerada antes um
problema social do que bioldgico. Ao se desconsiderar a idade, os desfechos evidenciam
estreita relacdo com o baixo nivel de escolaridade materna e baixa renda do chefe da
familia.

Considerando apenas a idade materna, os efeitos negativos sdo ainda mais
expressivos entre as adolescentes, de modo a evidenciar a influéncia dos fatores
biologicos e da imaturidade materna (ANDRADE et al., 2004; FRASER, 1995).

Para Sabroza et al. (2004), os prejuizos decorrentes da gravidez na
adolescéncia sdo maiores quando a gravidez ndo é planejada. No tocante a mée, a
exposicdo ao aborto, disturbios psicologicos e afetivos, constituem as consequéncias
imediatas da gravidez na adolescéncia e contribuem para os resultados adversos na

gestacdo, parto e periodo neonatal.
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César et al. (2000) observaram que filhos de maes adolescentes tém um risco
aumentado de complicagdes no periodo neonatal, muitas vezes sequelas do baixo peso
ao nascer. Esse risco pode se estender ao periodo pés-neonatal em virtude da
inexperiéncia e das precarias condi¢cGes socioecondmicas que, comumente, permeiam
suas vidas.

Muitos estudos apontam para 0s piores resultados na presenca de condicoes
socioecondémicas precarias, multiparidade e baixo ndmero de consultas pré-natais,
elementos estes, ja referenciados por outros autores como relevantes para os desfechos
negativos da gravidez na adolescéncia (FRASER, 1995; STERN, 1997; CESAR et al.,
2000; GAMA, et al., 2001; GAMA et al., 2004; SABROZA et al., 2004; CALDEIRA
et.al., 2005; DUARTE et al., 2006; SANTQOS, 2008; OLIVEIRA et al., 2010).

O baixo grau de escolaridade materno foi apontado por Frota & Barroso (2004)
como elemento crucial para a ocorréncia de desnutricdo materna e consequentemente da
mortalidade infantil, & medida que influencia a cultura e os costumes familiares nos
cuidados as criancas, negligenciando os cuidados pré-natais nos servigos de salde.

Oliveira et al (2010) observaram que o 6bito infantil, além da escolaridade e
renda, esta relacionado a raca/cor parda e preta, historia de agressao fisica, morbidades
gestacionais e pré-gestacionais, dificuldades de acesso para internacdo para o parto,
déficit na assisténcia pré-natal e no apoio familiar, sobretudo do pai do bebé, o que
ratifica os aspectos socioecondmicos na ocorréncia deste desfecho negativo para a
gravidez na adolescéncia.

Nesse aspecto, Duarte et al. (2006) observam que os piores resultados em
termos de baixo peso ao nascer, e taxa de fecundidade s@o observadas entre
adolescentes socialmente excluidas.

As dificuldades decorrentes do baixo nivel de desenvolvimento
socioecondmico das gestantes, somados a imaturidade fisica e emocional, a inadequacéao
dos cuidados pré-natais e dos habitos relativos a prépria salde, cria em torno da
adolescente uma atmosfera de vulnerabilidades que faz com que elas tenham maior
tendéncia de utilizar os servigos de satde de modo inadequado, ou seja, menos do que o
preconizado e muito tardiamente. Tais elementos sdo relevantes e agravantes dos
problemas relativos a gravidez na adolescéncia e denotam a necessidade de priorizar
esforgos para evita-la (LANGER, 2002).

Com relacdo aos aspectos socioecondmicos, analisando a Unica variavel
disponivel para analise na Declaracdo de Nascidos Vivos (DNV), o grau de instrugédo

materno, observa-se que, de um modo geral, ha uma deficiéncia na assisténcia pré-natal
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em mulheres com menos anos de estudo. Além disso, a gravidez na adolescéncia esta
diretamente relacionada com a interrupcdo precoce da escolaridade, dificuldades e
retardamento da futura insercdo dessas adolescentes no mercado de trabalho,
reproduzindo o ciclo da pobreza (BRASIL, 2008).

Quanto a mortalidade infantil, um grupo de autores considera um risco
aumentado entre as gestantes até 15 anos, mas as condigdes socioecondmicas, inclusos o
acesso aos servicos de saude, a baixa escolaridade, renda, entre outros, também sao
consideradas (CESAR et al., 2000; OLIVEIRA et al, 2010).

Por outro lado, Stern (1997), aponta para o distanciamento de uma clara
compreensdo dos riscos e consequéncias da gravidez na adolescéncia. Ao mesmo tempo
em que observa a necessidade de reformular e propor medidas adequadas ao seu real
enfrentamento.

Analisando a situacdo do México, 0 autor contesta uma série de argumentos
que justificam a condicdo de problema social da gravidez na adolescéncia. Ele acredita
que, exceto em situacgdes extremas (idade materna menor que 15 anos), a idade materna
por si ndo se constitui em um problema social, dentre outros motivos, pelo fato de que a
taxa de fecundidade € naturalmente mais elevada em situacdes de baixo nivel social, em
qualquer idade materna.

Nessas situacdes, independente de estar gravida, as adolescentes estdo
naturalmente expostas a riscos nutricionais e a vulnerabilidade psicolégica que, na
ocorréncia da gravidez, apresentam-se de forma acentuada.

Outro argumento contestado pelo autor diz respeito a manutencdo do ciclo
vicioso da pobreza devido a gravidez na adolescéncia, pois, ndo obstante
frequentemente associada, a gravidez na adolescéncia ndo pode constituir a causa da
perpetuacdo da pobreza, mas ao contrario, a pobreza constitui uma das causas da
gravidez na adolescéncia, pois, com frequéncia é utilizada como fuga aos problemas
sociais e de violéncia familiar, aquisic¢ao de status social, dentre outros.

Roth (1999) acredita que a idade materna, isoladamente, ndo explica os efeitos
adversos ao nascimento dos filhos de mées adolescentes, estando este associado a
imaturidade do sistema reprodutivo, ao ganho ponderal e a assisténcia pré-natal
inadequada, aos aspectos socioculturais e as opcgdes de vida realizadas pelas
adolescentes.

Fraser (1995) e Oliveira et al. (2010) sugerem que a maior taxa de mortalidade

encontradas nos filhos de adolescentes é, antes de tudo, reflexo das diferencas



38
socioeconémicas e demogréaficas que circundam as gestantes do que propriamente da
idade materna.

Para Morais Neto & Barroso (2000), a idade materna né&o representa um fator
de risco para a mortalidade infantil, seja ela neonatal ou pds-neonatal. No periodo
neonatal, os fatores de risco sdo o nascimento em hospitais publicos, nascidos de parto
cesarianos, a prematuridade e o baixo peso ao nascer. Com relacdo ao periodo pos-
neonatal, os fatores de risco foram o baixo grau de instru¢cdo materno, o nascimento em
hospitais publicos e o baixo peso ao nascer.

Oliveira (2010) também ndo encontrou associacdo entre a idade materna e 0s
Obitos fetais ou neonatais, no entanto, observou a existéncia de um risco maior de 6bito
no periodo po6s-neonatal quanto menor a idade materna. Da mesma forma, os Obitos
mostraram-se fortemente associados com as condi¢des de salde do recém-nascido,
apontando para a assisténcia pré-natal como fator de protecdo para os 6bitos infantis,
sobretudo os perinatais.

Em estudo realizado em Belo Horizonte, em 1993, com dados do SIM e
SINASC, César et al. (2000) observam que a relacdo existente entre a idade materna e a
mortalidade neonatal se deve, sobretudo ao menor grau de instrucdo das adolescentes,
outro fator de grande relevancia para a ocorréncia da mortalidade neonatal diz respeito a
duragéo da gestacdo, observando a associacdo entre a prematuridade e o baixo peso ao
nascer, ratificando a existéncia de outros fatores além da idade materna que influenciam
a ocorréncia dos 6bitos neonatais.

A maior associacdo com 0s Obitos pds-neonatais encontradas por Baldin &
Nogueira (2008) sugerem a possibilidade de associacdo com a maior dificuldade da
adolescente em estabelecer ligacdes afetivas com o feto, segundo Santos (2008), pode
justificar o retardo no inicio e o baixo numero de consultas de pré-natal.

Para Sabroza et al.(2004), a complexidade da relagdo méae e bebé é diretamente
influenciada pelas diferentes caracteristicas socioculturais e econémicas vivenciadas,
sobretudo pela adolescente, e, se ndo forem bem enfrentadas, podem constituir-se em
um periodo muito dificil, haja vista a imaturidade psicolégica desse grupo etario.

Sabroza et al. (2004) apontam para uma auto-valorizacdo negativa e um nivel
de sofrimento psiquico mais intenso entre adolescentes que ndo contavam com 0 apoio
familiar e que ndo estavam estudando ao engravidar e cujas condigdes socioecondmicas
eram desfavoraveis associados a um namero insuficiente de consultas pré-natais, pouca

expectativa com relagéo ao futuro e tentativa de abortamento.
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Nesse sentido, um elemento de fundamental importancia diz respeito ao apoio
social, o qual Perrin & Mcdermott (1997) definem como “um conjunto de recursos
disponibilizados a partir dos lagos sociais que podem ser utilizados para o
enfrentamento de dificuldades™.

Para os autores, esse apoio pode ter diferentes funcBes e conseqiiéncias e o
grau de satisfagdo com o apoio recebido depende de fatores intrinsecos, tais quais a
personalidade e a auto-estima, dentre outros, ndo sendo uniforme e, em detrimento ao
bem estar, podem gerar conflitos.

Gama et al., (2004) afirmam que o apoio familiar, sobretudo do pai da crianca
esta associado ao bem estar psicoldgico e ao grau de satisfacdo da adolescente gravida
em relacdo a vida.

Contudo, Vieira et al. (2007) sugerem que os déficits psicossociais pela
condicdo de maior vulnerabilidade das adolescentes podem ser, de certa forma,
compensados pela maior disponibilidade de tempo da adolescente, como também pela
situacdo conjugal das adolescentes, durante a gravidez e ao final do primeiro ano de
vida.

Vieira et al. (2007) referem que as adolescentes séo capazes de cuidar dos seus
filhos, necessitando, para tanto, do estabelecimento de uma assisténcia que contemple
mée e filho enquanto unidade e que os esforgos profissionais precisam se dar em um
sentido amplo que contemple aspectos educacionais, psicologicos e sociais, de modo
multi e interdisciplinar, desprovidos de censura ou preconceito, buscando a
aproximacdo dos adolescentes com suas ddvidas e expectativas, em uma atencao
diferenciada a satde do binémio, estendendo tais beneficios ao longo dos primeiros
anos de vida da crianca.

Gama et al. (2002) destacam a relacdo entre os efeitos adversos da gravidez e a
assisténcia pré-natal, cujo acompanhamento adequado pode ser visto como politica
compensatoria da saude, minimizando o efeito das desigualdades socioecondémicas,
enfatizando a necessidade de melhorar a cobertura pré-natal.

Nessa perspectiva, enquanto Gama et al. (2001) percebem o pré-natal como um
efeito protetor do baixo peso ao nascer, Oliveira et al. (2010) o percebem como protetor
do obito infantil, independente da idade materna, de modo que 0s prejuizos decorrentes
de uma assisténcia pré-natal inadequada, entre as adolescentes, sdo ainda maiores.

Esse efeito protetor pode ser explicado tanto sob o ponto de vista de que a
gravidez na adolescéncia € mais comum em grupos sociais excluidos, no qual a

gestante, geralmente, esta desprovida de apoio familiar, do pai do bebé e da sociedade,
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quanto por um comportamento relapso, que nesse caso pode ser caracterizado pelo
desinteresse e desinformacao tipicos das gestantes adolescentes.

Para Victora & Barros (2001), cuidados pré-natais adequados reduzem a
mortalidade infantil pela deteccdo e tratamento precoce de desnutricdo, vicios e demais
agravos maternos, entre outros, o que implica na reducdo concomitante de parto
prematuro, baixo peso ao nascer, doencas respiratorias, e demais condi¢cbes maternas.
Para tanto, além de adequada em termos de frequéncia e resolutividade, a assisténcia
pré-natal precisa ser acessivel em termos de localizacdo e horario.

Apesar da ampla cobertura pré-natal, entre adolescentes, existe uma
inadequacdo entre o numero de consultas e o periodo de inicio do pré-natal e, mesmo
entre a assisténcia pré-natal e as condi¢des socioecondmicas (GAMA et al., 2004).

Analisando a realidade do Rio de Janeiro, Ruzany et al. (2002) observam que a
maioria dos problemas enfrentados pelos adolescentes é, principalmente, de ordem
social e que as redes de assisténcia a salde, sobretudo as de carater preventivo sdo
limitadas, encontram-se em situagdes precérias e estrategicamente mal distribuidas.

Gama et al. (2002) consideram que, na area materno-infantil, os diferenciais na
assisténcia sdo mais marcantes, de modo que da gestacdo aos cuidados de salde na
infancia, o atendimento prestado pelos servicos de saude reproduzem as iniquidades que
tendem a se perpetuar pela vida adulta, a medida que os piores resultados em termos de
condicdes de vida sdo observados em multiparas com experiéncia em gravidez na
adolescéncia.

Dessa forma, as desigualdades no ambito da salde infantil devem ser
enfrentadas a partir da definicdo de estratégias de reducdo das desigualdades sociais e
da identificacdo dos segmentos mais vulneraveis, priorizando a¢cdes que repercutam de
forma positiva sob esse grupo (ANDRADE et al., 2004).

Para Victora & Barros (2001), melhorar a cobertura, sobretudo a qualidade da
assisténcia ao pré-natal e ao parto sdo fundamentais para a reducdo da mortalidade
infantil, por combaterem as causas perinatais que, segundo César et al. (2000),
constituem medidas de intervenc¢Bes mais complexas, inclusive no nivel materno.

Lao & Ho (1997), avaliando os resultados obstétricos de adolescentes em um
servico de referéncia em Hong Kong, onde gestantes de todas as idades tinham o
mesmo tratamento, incluindo aconselhamento e apoio psicossocial, observou que 0s
piores resultados obstétricos relativos a gravidez na adolescéncia dizem respeito ao

baixo peso e a prematuridade. Também foi observada maior incidéncia de tabagismo e
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de doencas sexualmente transmissiveis, entretanto ndo identificaram outros resultados
perinatais desfavoraveis.

Na Finlandia, em condicBGes ideais de acesso aos servigos de salde de
qualidade, com pré-natal adequado, inclusive com incentivo financeiro, Raatikainen et
al. (2005) observarak que as adolescentes sdo mais saudaveis em termos de intolerancia
a glicose entre outros e possuem uma historia reprodutiva melhor do que as mais velhas.

O estudo apontou ainda para maior ocorréncia de fatores de risco mais
expressivos entre as adolescentes, tais como o tabagismo, o desemprego, a baixa na
hemoglobina sanguinea (anemia) e corioamnionite entre as adolescentes, no entanto,
ndo houve diferenca estatisticamente significativa em termos de mortalidade, apesar de
sua estreita relacdo com a prematuridade e, consequentemente, com 0 baixo peso ao
nascer e devem estar relacionadas a imaturidade fisiologica do colo uterino e pH vaginal
alcalino.

Nesse estudo, as maiores diferencas e as mais favoraveis as mulheres mais
velhas, dizem respeito aos escores de Apgar, partos prematuros e baixo peso ao nascer,
elementos que segundo varios estudos, possuem estreita relacdo com a mortalidade
infantil.

Contudo, embora os piores resultados estejam entre as adolescentes, essas
diferencas ndo foram estatisticamente significativas. Pois, as situacfes ora consideradas
adversas (prematuridade e baixo peso) sdo compensadas pela assisténcia pré-natal e
pelas politicas publicas protetoras das gestantes indistintamente.

Considerando que as adolescentes muitas vezes ndo contam com 0 apoio
familiar dos pais ou companheiros e tendem a sofrer com mais intensidade as pressoes
sociais, esses resultados passam a ser encarados nas gestantes como compensadores,
uma vez que ndo existe diferenca estatistica significativa no que diz respeito aos
resultados perinatais.

Para Lao & Ho (1997), o trabalho de parto prematuro pode ser uma resposta
adaptativa das adolescentes com vistas a garantir os melhores resultados fetais, uma vez
que em Hong Kong também né&o houve diferenca em termos de mortalidade.

N&o obstante as discussdes conduzam aos desfechos negativos, tomada em
seus diferentes contextos, para as adolescentes, uma gravidez levada a termo pode
sugerir ascensdo social, status conjugal e autonomia pessoal, dentre outros
(HEILBORN, 1998).

Independente dos aspectos positivos, observados por alguns estudos, Spear &
Lock (2003) observam que o impacto da gravidez na adolescéncia para as familias e
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sociedade representa uma série de desafios a serem superados também pelo setor de
salde. Para tal serd necessaria uma nova Visdo e uma nova compreensdo desse
fendmeno, sobretudo, sob a dtica dos prdprios adolescentes para uma real compreensao
e enfrentamento do problema.

Nesse sentido, Gama et al. (2004) chamam a atencdo para o fato de que na
ocorréncia da gravidez, no cotidiano dos servi¢os, muitas vezes perde-se a oportunidade
de encaminhar essas gestantes para os servicos de referéncia especializados, com vistas
a prevencdo de um novo episodio de gravidez, ratificando a percepcdo de Costa et al.,
(1989) e Vieira et al., (2001), que identificam falhas na organizacdo dos servicos,
evidenciadas tanto pela dificuldade de acesso quanto pela precariedade das informacoes
sobre os métodos contraceptivos em geral.

Para o Ministério da Saude (BRASIL:2006), o desafio de uma politica de
atencdo a saude de jovens e adolescentes consiste na implementacdo de acBes que
atendam integralmente as especificidades dessa populacdo, respondendo as demandas
decorrentes das desigualdades de género, raga/cor, orientacdo sexual, socioecondmicas e
classes sociais, diferencas culturais e, mesmo entre as diferentes regiGes do pais,
contribuindo para a sua superacdo, com impacto positivo na situacdo de salde e

organizacgéo das acgdes.
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“Embora ninguém possa voltar atrds e fazer um
novo comeco, qualquer um pode comecar agora
e fazer um novo fim.” (Chico Xavier)

3. JUSTIFICATIVA

Segundo dados do DATASUS, entre 1994 e 2008, no municipio de Porto
Velho, os partos em adolescentes chegaram a representar 27,6% do total, dos quais 5%
foram entre menores de 15 anos. No mesmo periodo, em Ronddnia, as propor¢oes

foram de 26,9% e de 4,3%, e no Brasil, 22,1% e 4% respectivamente (www.datasus.gov.br.

Acessado em 28 de janeiro de 2011).

Acredita-se que os efeitos adversos da gravidez sejam mais expressivos para as
gestantes com piores condigdes de vida, de modo que a idade materna pode ser um
agravante, mas néo necessariamente um determinante desses eventos.

A relevancia do estudo justifica-se pela necessidade de conhecer melhor as
caracteristicas da mortalidade infantil em Porto Velho, cujas taxas sdo maiores do que a
média nacional, além de buscar associacdo entre a gravidez na adolescéncia e o ébito
infantil.

Uma vez que se trata de tema sem consenso e por ndo se dispor desses dados
no municipio de Porto Velho, o estudo facultara uma reflexdo da realidade local,
podendo se constituir em um instrumento de referéncia, norteador para os profissionais
e gestores, em diversos setores, permitindo-lhes um repensar de suas praticas baseadas
em evidéncias cientificas.

Assim, ratifica a relevancia do estudo, a compreensdo das relacdes existentes
entre a idade materna, os fatores bioldgicos, a assisténcia pré-natal e os aspectos
socioecondémicos, que constituem o0s elementos que estdo mais intimamente
relacionados a ocorréncia do baixo peso ao nascer e da mortalidade infantil nos filhos de

maes adolescentes.
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“A mente que se abre a uma nova idéia jamais voltara
ao seu tamanho original.” (Albert Einstein)

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral
Investigar a associagdo da gravidez na adolescéncia com 0 baixo peso ao
nascer e a mortalidade infantil no municipio de Porto Velho, Rondénia, no periodo de
2006 a 2008.

4.2 Objetivos Especificos

+ Descrever as caracteristicas maternas (nivel de escolaridade, pré-natal,
paridade), da gestagcdo e do parto (tipo de parto, prematuridade, baixo peso ao
nascer, indice de Apgar no 1° e 5° minutos), de acordo com a idade materna;

+ Investigar a relacdo entre a idade materna, baixo peso ao nascer e mortalidade
infantil;

+ |dentificar, entre as variaveis do SINASC, fatores de risco para o baixo peso ao
nascer e mortalidade infantil;

+ Verificar a completude das variaveis contidas no SINASC;
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“Ndo podemos direcionar o vento, mas podemos ajustar
as velas.” (Provérbio dos navegantes portugueses)

5. MATERIAIS E METODOS

5.1 Desenho do Estudo:

Trata-se de um estudo longitudinal.

5.2 Populacéo de Estudo

A populagdo deste estudo foi composta pelos nascidos vivos (NV) de mées
residentes no municipio de Porto Velho-RO, entre os anos de 2006 e 2008. Objetivando
abranger todos os Obitos desta coorte, foram considerados os 6bitos infantis ocorridos
em 2006, 2007 e 2008, além dos ocorridos em 2009, de criangas nascidas em 2008. Nao
foram considerados os 6bitos ocorridos em 2006, de criancas nascidas em 2005.

Para efeitos deste estudo, no que diz respeito a adolescéncia, considerar-se-a a
definicdo da OMS, em que a adolescéncia compreende a faixa etaria de 10 a 19 anos.

A fim de analisar adequadamente o efeito da maternidade na adolescéncia,
foram desconsiderados os NV de médes com 35 anos e mais, uma vez que a literatura
demonstra que, nessa faixa etaria, 0s riscos sao naturalmente mais elevados.

Considerando que 0s nascimentos com muito baixo peso estdo intimamente
relacionados com a prematuridade extrema, cuja taxa de mortalidade é demasiadamente
elevada e poderiam mascarar 0s outros efeitos, também foram excluidos os NV com
menos de 500g.

As Declaracdes de Obito (DO) cujas Declaraces de Nascidos Vivos (DNV)
correspondentes ndo foram encontradas no SINASC e as DO cujas datas de nascimento
ndo estavam devidamente preenchidas também foram excluidas porque inviabilizaram o

procedimento de ‘linkage’.

5.3 Caracterizagdo do Municipio de Porto Velho
A cidade de Porto Velho esta situada em plena floresta amazonica e inserida
na maior bacia hidrografica mundial, a bacia amazbnica. Localiza-se a margem
direita do rio Madeira, sendo este o seu principal rio e o maior afluente do rio
Amazonas. Esta localizada a altitude de 90m em relacdo ao nivel do mar, na latitude
sul de 8°45°00” ¢ na longitude de 63°58°00" a oeste do meridiano de Greenwich.

Fica a 750 km, em linha reta de Manaus-AM.



46

Figura 9: Localizacdo geografica do municipio de Porto Velho.

PORTO VELHO

Y

Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Porto_Velho

Possui uma &rea geografica de 34.096 km?, a populacio estimada é de 426.558
habitantes, segundo dados do IBGE (2010), o Indice de Desenvolvimento Humano -
IDH médio é de 0,763 (PNUD, 2000), o Produto Interno Bruto - PIB é de R$
3.656.512,00, sendo o 88° PIB brasileiro e o PIB per capta é de R$ 9.877,00, o
percentual de pobreza é de 21,9%, segundo dados do IBGE (2005).

E limitado ao norte pelo estado do Amazonas, pelos municipios de Lébrea,
Canutama e Humaita; ao sul pelos municipios de Nova Mamoré, Buritis, Alto Paraiso e
pela Republica da Bolivia; a leste, pelos municipios de Candeias do Jamari, Cujubim,
Machadinho d’Oeste e Itapua do Oeste; a oeste, pelo municipio de Nova Mamoré, pela
Republica da Bolivia e pelo estado do Acre.

A érea rural com acesso por via terrestre é composta por sete distritos (Jacy-
Parana, Mutum-Parana, Abuna, Vista Alegre do Abuna, Extrema, Nova Califérnia e
Fortaleza do Abund). A area com acesso por via fluvial esta dividida em quatro distritos
(Calama, S&o Carlos, Nazare e Demarcacédo) e varias localidades espalhadas ao longo
dos 945 km do Rio Madeira.

Atualmente, o municipio de Porto Velho vem sofrendo um intenso processo de

transformacéo do seu espaco natural, desenvolvimento econdémico e industrial e inchaco
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populacional pelos investimentos na construcdo de grandes empreendimentos, a
semelhanga das usinas hidrelétricas de Santo Anténio e Jirau, no rio Madeira.

Estes empreendimentos, além de impulsionar o progresso industrial do estado,

fazem com que, sobretudo, o municipio de Porto Velho seja alvo de intensos processos

migratorios que, certamente, terdo profundos reflexos no setor de saide e na dinamica

populacional da regiéo.

5.4 Fontes de Dados
As fontes de dados deste estudo foram as Declarages de Nascidos Vivos
(DNV) e de Obitos (DO), de residentes do municipio de Porto Velho - Rondonia,
extraidas respectivamente do Sistema de Informac&o de Nascidos Vivos — SINASC e do
Sistema de Informacédo sobre Mortalidade — SIM, fornecidos pela Agéncia Estadual de
Vigilancia em Saude de Rondonia. Os dados populacionais foram obtidos em sites de
dominio publico, tais como o IBGE e 0o DATASUS.

5.5 Relacionamentos entre os Bancos de Dados
O banco de dados de 6bitos foi analisado em conjunto com o de nascimentos, a
partir de uma “linkage” entre esses dois bancos. A primeira ‘/inkage’ foi realizada
utilizando o nimero da DNV, quando preenchido na declaracdo de 6bito.
Nos casos de ndo preenchimento utilizou-se o nome da mae e data de
nascimento como campos de ‘linkage' através do meétodo do relacionamento

probabilistico de registros que se baseia em trés processos:

+ Padronizacdo de registros:
Foi o primeiro passo realizado e envolveu a preparacdo dos campos de dados,
buscando-se minimizar a ocorréncia de erros durante o processo de pareamento de

registros.

+ Blocagem de registros:
Criacdo de blocos logicos de registros dentro dos arquivos relacionados. Por
meio deste processo, as bases de dados sdo logicamente divididas em blocos
mutuamente exclusivos, limitando-se as comparacOes aos registros pertencentes ao

mesmo bloco. As variaveis utilizadas para a blocagem foram sexo e ano de nascimento.
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+ Pareamento de registros:
Estd baseado na construcdo de escores para os diferentes pares possiveis de
serem obtidos a partir do emprego de determinada estratégia de blocagem que envolve o

pareamento de registros.

Foi utilizado o conceito de escore limiar para a classificacdo dos pares em trés
categorias: verdadeiros, falsos e duvidosos. Este conceito foi proposto por Newcombe
no ano de 1959 e encontra-se detalnado em artigo cientifico mais recente
(NEWCOMBE, 1989).

Os pares que apresentaram o escore acima do valor pré-determinado (limiar
superior) foram classificados como verdadeiros, enquanto aqueles que exibiram o
escore abaixo de um segundo valor também pré-determinado (limiar inferior) foram
considerados pares falsos. Os pares que mostraram valores de escore intermediarios
entre os dois limiares foram tidos como duvidosos e revisados manualmente.

No decorrer das trés etapas os registros foram trabalhados segundo os passos
descritos por Camargo Jr & Coeli (2000; 2002). Para esta etapa foi utilizado o programa
Reclink Il. As variaveis utilizadas para o calculo do “escore” foram: nimero da DNV,

nome da mée (primeiro e Gltimo) e data de nascimento do RN.

5.6 Analise dos Dados
Foram analisadas as variaveis disponiveis no SINASC relacionadas a méae, ao
recém nascido (RN) e ao estabelecimento onde ocorreu o parto:

+\Variaveis maternas:
> ldade Materna: 10 a 19 anos e 20 a 34 anos;
» Nivel de instrucdo: fundamental incompleto e fundamental
completo e mais;
» Numero de consultas no pré-natal: nenhuma consulta, de uma a

seis e mais que seis consultas;

+Estabelecimento onde ocorreu o parto:
» Publicos (maternidade estadual e municipal) e privados (hospitais

da rede privada e militar*);

* O hospital militar foi incluido entre os hospitais da rede privada em razao do
publico alvo ser mais semelhante ao atendido na rede privada.
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+\Varidveis do RN:

» Baixo peso ao nascer: Sim (500g a 2499¢g) e Nao (>2500g);

» Prematuridade: Sim (<37 semanas completas) ¢ Nao (>37
semanas);

> Indice de Apgar no 1° e 5° minutos: < 7 (asfixia grave, moderada
e leve) e de 8 a 10 (valores normais); Obito infantil: Sim (6bito
ocorrido até 11 meses e 29 dias) e Nao.

» Componentes do Obito infantil: Neonatal precoce (<7 dias de
vida); Neonatal tardio (7 a 28 dias incompletos); Pds-neonatal (28
dias a 11 meses e 29 dias);

Um modelo de regressdo hierarquizado, descrito por Fuchs et al. (1996), foi
construido para melhor analisar o desfecho 6bito infantil, que recebeu valor “1” para os
casos ¢ “0” para os nao-casos.

As variaveis independentes foram organizadas por nivel de proximidade com o
desfecho, em grupos de variaveis: distais (idade, escolaridade e paridade — nivel 1);
intermediario (pré-natal e estabelecimento onde ocorreu o parto — nivel 1) e proximais
(caracteristicas e condicfes de satde do recém-nascido — nivel I11).

Na hierarquizacdo dos blocos, foi priorizado o determinismo socioecondmico
nas relacdes cronoldgicas de proximidade das varidveis, conforme descrito em Victora
et al. (1990).

Nessa andlise, as variaveis foram ajustadas por variaveis do mesmo nivel ou do
nivel superior para que nao perdesse forca e significancia estatistica, pelo controle do
fator mediador.

No modelo totalmente ajustado, ao contrario da analise hierarquizada, o
controle ocorre por todos 0s niveis, na busca de associacdo entre as variaveis
explicativas e o desfecho, independente da associacdo mediada pela anélise hierérquica.

Dessa forma, o 6bito infantil foi analisado a partir desse modelo hierarquizado
em que foram consideradas variaveis distais, as variaveis que mais se distanciaram do
desfecho, no caso, as representativas das caracteristicas maternas. O segundo nivel
(intermediario) foi composto por caracteristicas relativas a assisténcia. O terceiro nivel
(proximal) é o que apresenta maior associagdo com o desfecho, no caso desse estudo, as

caracteristicas relativas ao nascimento.
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Ressalta-se que, nessa cronologia, 0s acontecimentos estdo interligados.
Contudo, os eventos (variaveis) que acontecem nos niveis distais para 0os proximais,
influenciam, mas ndo sdo determinantes para a ocorréncia dos eventos posteriores, mas
ndo sdo influenciados ou determinados por eles.

Baseado em Victora et al. (1990), pode-se dizer que a analise hierarquizada
permite a identificacdo das caracteristicas que elevam as chances de mortalidade infantil
cujo efeito é independente em cada nivel.

Para os autores, este tipo de andlise se propde a avaliar uma série de fatores de
risco e trabalha com um grande numero de covaridveis e, ainda que seja dificil
determinar quantos e quais sd0 0s termos necessarios para uma descricdo adequada dos
dados, a inclusdo de muitas varidveis poderia gerar instabilidade do modelo, de modo
que, ao se analisar essas covariaveis em cada bloco, percebem-se as de maior

importancia no que diz respeito a associa¢do com significancia estatistica.

5.7 Aspectos Eticos da Pesquisa

Este estudo foi desenvolvido em observancia a Resolucdo 196 do Conselho
Nacional de Satide (CNS) e foi submetido & apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa
da Escola Nacional de Salde Publica — ENSP, Protocolo n° 0118.0.031.000-10 obtendo
a aprovacéo, sob o Parecer n° 112/2010.

Esta isento de riscos potenciais aos participantes, pois ndo se prop6s a trabalhar
diretamente com seres humanos. No entanto, como o nome da mée foi utilizado como
uma das varidveis de associacao entre as bases de dados do SIM e do SINASC, foram
adotados todos os cuidados necessarios para a manutencéo do sigilo.

Nesse aspecto, outro cuidado adotado diz respeito a garantia de que apenas as
pessoas diretamente relacionadas a pesquisa tiveram acesso aos bancos de dados e os
respectivos nomes serdo apagados imediatamente ap6s a conclusdo do estudo. Além
disso, os bancos de dados foram fornecidos mediante assinatura de um termo de
compromisso para sua utilizacdo junto aos gestores estaduais e municipais.

Os beneficios da pesquisa sdo inquestionaveis, uma vez que o estudo oferece a
possibilidade de gerar conhecimento para melhor compreensdo do processo de
nascimento e 6bito em menores de um ano no municipio de Porto Velho. Trata-se de um
estudo pioneiro no ambito do estado de Rond6nia, com elevado potencial para apontar
areas prioritarias para investimentos na area materno-infantil.

O estudo ficara disponibilizado integralmente e sob a forma de artigo cientifico
na Biblioteca da Escola Nacional de Saude Publica, em meios eletr6nicos e outros.
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Além disso, pretende-se divulgar os resultados aqui encontrados aos gestores e demais

profissionais de salde.



52

“Vocé nunca sabe que resultados virdo da sua acdo. Mas se vocé
nao fizer nada, ndo existirdo resultados." (Mahatma Gandhi)

6. RESULTADOS

No municipio de Porto Velho, durante os anos de 2006 a 2008, foram
identificados 22.569 NV e 454 ¢bitos infantis ocorridos de 2006 a 2008, alem de 15
Obitos, ocorridos em 2009, de criancas nascidas em 2008, totalizando 469 6bitos. Os
coeficientes de mortalidade infantil (CMI) anuais foram de 21,82 (2006), 22,03 (2007) e
16,53 (2008) e 0 observado para os trés anos de 20,11 por mil NV.

Durante o procedimento de ‘linkage’, 120 dos 469 ¢bitos registrados no SIM
(25%) nédo tiveram suas respectivas DNV encontradas no SINASC - nem pelo
relacionamento deterministico (nimero da DNV) nem pelo relacionamento
probabilistico (home da mée, data de nascimento e sexo do RN).

Dada a expressividade desses 0bitos, optou-se por fazer uma busca no SINASC
do estado. Foram identificados 18 dbitos que poderiam ser correlacionados as DNV. No
entanto, na DO, o municipio de residéncia era Porto Velho, mas na DNV o municipio de
residéncia era outro.

Estes obitos foram desconsiderados, pois acreditamos que a informacéo contida
na DNV seja mais fidedigna. Consideramos a possibilidade de o dbito ter ocorrido em
Porto Velho, mas o municipio de residéncia seja outro, o que pode suscitar falha no
preenchimento da DO.

Apds a exclusdo dos NV com menos de 500g, o banco inicial foi composto por
22.468 NV e 349 obitos infantis. Sem considerar os NV e dbitos infantis de mulheres
com 35 anos ou mais (1.378 e 23, respectivamente) o banco final foi composto por
21.067 nascidos vivos e 326 6bitos infantis.

Na tabela 1, observa-se, num periodo de 10 anos, uma melhoria importante no
preenchimento de todas as variaveis do SINASC, com destaque para a idade da mée, o
peso ao nascer, anomalia congénita, situacdo conjugal e raga/cor, cuja melhoria no
periodo ultrapassou 90%. Entretanto a escolaridade e paridade maternas ainda estdo
com um percentual de ndo-preenchimento elevado (acima de 10%), assim como a
situacdo conjugal da mae e nimero de consultas de pré-natal, com percentuais de néo-

preenchimento acima de 5%.
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Tabela 1: Evolugdo do preenchimento das varidveis do SINASC do municipio de Porto
Velho-RO, no periodo de 1996 a 1998 e de 2006 a 2008*.

1996 a 1998 2006 a 2008 Melhoria
VARIAVEL ) N&o preenchido . Né&o preenchido pepi(c))do
Validos Validos (%)
N % N %
Local do nascimento 24806 11 0,0 22471 0 0,0 -
Idade da mée 23634 1183 4,8 22471 0 0,0 100,0
Peso ao nascer 24669 148 0,6 22471 0 0,0 100,0
Sexo do bebé 24789 28 0,1 22466 5 0,02 80,3
Tipo de parto 24690 127 0,5 22413 58 0,3 49,6
Tipo de gravidez 24630 187 0,8 22406 65 0,3 61,6
indice de Apgar no 1° minuto 24105 712 2,9 22233 238 1,1 63,1
indice de Apgar no 5° minuto 24129 688 2,8 22227 244 1,1 60,8
Anomalia congénita 0 24817 100,0 22132 339 15 98,5
Idade gestacional no nascimento 24018 799 3,2 22045 426 19 41,1
Cor/raca 13263 11554 46,6 21776 695 3,1 93,4
Situacgdo conjugal da mée 0 24817 100,0 21121 1350 6,0 94,0
Numero de consultas pré-natal 18779 6038 24,3 21059 1412 6,3 74,2
Escolaridade da mée 1862 22955 92,5 19724 2747 12,2 86,8
Paridade 17352 7465 30,1 19346 3125 13,9 53,8

DNV com todas as variaveis

- . 0 24817 100,0 16502 5965 26,6 73,4
acima preenchidas

* Os dados utilizados na construcdo desta tabela dizem respeito ao total de nascidos vivos residentes do
municipio de Porto Velho e ndo a coorte representativa da amostra do estudo, composta por nascidos
vivos, com mais de 500g, de mulheres de 10 a 34 anos.

A figura 10 demonstra a distribuicdo percentual dos Obitos infantis. Sua
observacdo evidencia que a grande maioria desses Obitos ocorreu no periodo neonatal
(71,9%), dos quais 0s 6bitos neonatais precoces sdo 0s mais expressivos (52,7%).

No que diz respeito a faixa etaria materna. Com relacdo aos 6bitos neonatais
precoces, a maior contribuicdo dos Obitos se deve as mulheres na faixa etaria de
referéncia (20 a 34 anos). As adolescentes tiveram uma contribuicdo percentual maior
de Obitos neonatais tardios (23%) e as mais velhas (35 anos e mais) foram responsaveis

pelo maior percentual de dbitos pds-neonatais.



54

Figura 10: Distribuicdo dos dbitos segundo componentes, neonatal precoce, tardio e
pos-neonatal, para trés faixas de idade materna. Porto Velho — RO, 2006 a

2008.
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A grande maioria dos Obitos neonatais precoces foi ‘linkado’ a partir do

numero da DO (64,1%), provavelmente porque estes aconteceram enquanto as criancas

ainda estavam hospitalizadas, de modo que o numero da DNV consta na DO, na

situacdo do Obito neonatal precoce e ndo nas demais (6bito neonatal tardio e Pds-

neonatal).

Ao contrério, tanto dos ébitos neonatais tardios e, sobretudo dos pds-neonatais

cuja ‘linkage’ foi feita, principalmente pelo nome da maie, circunstancias em que o

documento que se apresenta para a emissdo da DO é a certiddo de nascimento em
detrimento & DNV (Figura 11).

Figura 11: Distribuicdo dos 6bitos neonatais precoces, neonatais tardios e pds-neonatais,
segundo o tipo de “linkage”. Porto Velho — RO, 2006 a 2008.
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Do total de nascidos vivos gerados por mulheres entre 10 e 34 anos, os filhos
de adolescentes corresponderam a pouco mais de 26% da amostra de nascimentos,
sendo 24,7% correspondente as adolescentes com idade entre 15 e 19 anos e, apenas
1,3%, aquelas com idade entre 10 e 14 anos. 74% da amostra € composta por mulheres
entre 20 e 34 anos (tabela 2).

A maioria das mulheres era parda (70,8%), com ensino fundamental completo
(55,7%) e solteira (74,7%). A multiparidade foi mais prevalente (53,4%), juntamente
com o baixo numero de consultas pré-natais (60,9%) e os partos ocorridos em
maternidades publicas (79,8%).

Em termos percentuais, tanto o baixo peso quanto a prematuridade, foram
pouco expressivos (8,0% e 7,1%), respectivamente. No que diz respeito as
caracteristicas maternas cujo desfecho do nascimento foi o “6bito infantil”, ao se
desconsiderar a idade, demonstraram associacdo com diferenca estatistica significativa a
cor parda, a baixa escolaridade, o baixo nimero de consultas de pré-natal, o BPN e a
prematuridade, sendo o pré-natal, 0 BPN e a prematuridade as mais expressivas (tabela
2).

A observacao das tabelas 3 e 4 evidenciam que a cor, escolaridade, paridade,
pré-natal e prematuridade foram as varidveis que mais se mostraram associadas ao BPN,
tanto entre as adolescentes quanto entre as adultas.

No que diz respeito a mortalidade infantil, quando analisada sem a distincao de
idade (tabela 2), as variaveis que demonstraram associacdo com o desfecho foram cor,
escolaridade, pré-natal, peso e prematuridade.

Entre as adolescentes (tabela 3), a excecdo da escolaridade e da paridade, as
demais variaveis também se mostraram associadas e entre as adultas, de modo que
apenas a cor, o pré-natal, o peso e a prematuridade permanecem com diferenca
estatistica significativa.

No tocante as mulheres mais velhas (tabela 4) ao contrario das mais jovens
(tabela 3), o BPN demonstrou associagdo estatistica significativa com a baixa
escolaridade e o nascimento em hospitais publicos, enquanto a mortalidade infantil,
alem das variaveis relacionadas entre as adolescentes, mostrou-se associada com

diferenga estatistica significativa, a escolaridade.
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Tabela 2: Taxa de mortalidade infantil segundo dados da DNV de filhos de puérperas
entre 10 e 34 anos, Porto Velho-RO, 2006 a 2008.

Total Obito Infantil  p-valor
., Obitos %o
Variavel n % N NV
Idade
10a14 279 100,0 3 10,8 0750
15a19 5206 100,0 84 16,1 '
20a34 15582 100,0 239 15,3
Total 21067 100,0 326 15,5
Cor
Branca 5682 100,0 57 10,0
Parda 14460 100,0 247 17,1 0,003
Preta 198 100,0 1 51
Amarela/ indigena 72 100,0 1 13,9
Total 20412 100,0 306 15,0
Anos de estudo
Nenhum ano de
estudo 204 100,0 7 34,3 0.012
de 1 a3 anos 1284 100,0 27 21,0 '
de 4 a7 anos 6723 100,0 111 16,5
8 e mais anos 10340 100,0 153 14,8
Total 18551 100,0 298 16,1
Situacéo
Conjugal
Solteira 14810 100,0 236 15,9 0,595
Casada 4948 100,0 73 14,8
Outro 56 100,0 1 17,9
Total 19814 100,0 310 15,6
Paridade
Primipara 9821 100,0 157 16,0 0,577
Multipara 11246 100,0 169 15,0
Total 21067 100,0 326 15,5
Pré-natal
Nenhuma consulta 637 100,0 37 58,1 <0.001
De 1 a6 consultas 12033 100,0 187 15,5
7 e mais consultas 7102 100,0 73 10,3
Total 19772 100,0 297 15,0
Tipo de Estabelecimento
Privado 4264 100,0 54 12,7 0,055
Publico 16803 100,0 272 16,2
Total 21067 100,0 326 15,5
Peso ao nascer
>2500g 19371 100,0 113 5,8 <0.001
< 25009 1686 100,0 206 122,2
Total 21057 100,0 319 15,1
Idade Gestacional
> 37 semanas 19204 100,0 116 6,0 <0.001
< 37 semanas 1461 100,0 199 136,2

Total 20665 100,0 315 15,2
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Tabela 3: Baixo peso ao nascer e taxa de mortalidade infantil, segundo dados da DNV

de filhos de puérperas entre 10 e 19 anos. Porto Velho-RO, 2006 a 2008.

Baixo peso ao

Taxa de Mortalidade

vVariavel N nascer _ Infantil

% p-valor Ob'FOS por p-valor

mil NV
Cor*
Branca 1270 6,5 <0,001 6,0 <0,001
Preta, parda, outra 4075 10,4 18,0
Total 5345 9,4 15,0
Anos de estudo
Até 3 anos 315 9,2 16,0
0,003 0,698

de 4 a7 anos 2558 11,1 17,0
8 e mais anos 2129 8,2 14,0
Total 5002 9,8 16,0
Situacdo Conjugal**
Solteira 4734 9,8 0,172 16,0 0,844
Casada 471 79 15,0
Total 5205 9,6 16,0
Paridade
Primipara 4064 10,0 0,011 16,0 0,534
Multipara 1420 7,7 14,0
Total 5484 9,4 16,0
Pré-natal
Nenhuma consulta 216 22,7 60,0
De 1 a 6 consultas 3651 10,2 <0.000 15,0 R
7 e mais consultas 1357 5,2 7,0
Total 5224 9,4 15,0
Tipo de Estabelecimento
Privado 516 7,6 0,123 8,0 0,121
Publico 4968 9,6 17,0
Total 5484 9,4 16,0
Peso ao nascer
>2500g - - - 6,0 <0,000
< 25009 - - 114,0
Total 16,0
Idade Gestacional
> 37 semanas 4949 41 <0,000 6,0 <0,000
< 37 semanas 413 69,7 121,0
Total 5362 9,2 15,0

* Pretas, amarelas e indigenas corresponderam a menos de 1,5% das mulheres, por isso foram

agrupadas as pardas.

** Separadas, divorciadas ou vilvas corresponderam a menos de 1% das mulheres e foram

excluidas da analise.
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Tabela 4: Baixo peso ao nascer e taxa de mortalidade infantil, segundo dados da DNV
de filhos de puérperas de 20 a 34 anos. Porto Velho-RO, 2006 a 2008.

Baixo peso ao nascer

Taxa de Mortalidade

Variavel Infantil
N o } Obitos por
Yo  p-valor mil NV p-valor

Cor*
Branca 4411 6,7 0,019 11,0 0,021
Preta, parda, outra 10649 7,8 16,0
Total 15060 7.5 15,0
Anos de estudo
Até 3 anos 1172 8,8 0,190 25,0 0,047
de 4 a 7 anos 4164 7.3 16,0
8 e mais anos 8204 8 15,0
Total 13540 7.9 16,0
Situacdo Conjugal**
Solteira 10068 7,6 0,866 16,0 0,634
Casada 4451 7,6 15,0
Total 14519 7.6 16,0
Paridade
Primipara 5748 8,6  <0,000 16,0 0,817
Multipara 9826 6,9 15,0
Total 15573 7,5 15,0
Pré-natal
Nenh | 41 18,4 7

enhuma consulta 9 8, <0,000 57,0 <0,000
De 1 a 6 consultas 8378 8,3 16,0
7 e mais consultas 5743 5,6 11,0
Total 14540 75 15,0
Tipo de Estabelecimento
Privado 3746 6,3 0,001 13,0 0,253
Plblico 11827 7,9 16,0
Total 15573 7,5 15,0
Peso ao nascer
>2500g - - - 6,0 <0,000
< 25009 - - 126,0
Total 15,0
Idade Gestacional
> 37 semanas 14254 30 <0,000 6,0 <0,000
< 37 semanas 1940 66,2 142,0
Total 15294 7.3 15,0

* Pretas, amarelas e indigenas corresponderam a menos de 1,5% das mulheres, por isso foram

agrupadas as pardas

** Separadas, divorciadas ou vilvas corresponderam a menos de 1% das mulheres e foram excluidas da

analise.
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A baixa escolaridade, que na tabela 2 demonstrou-se associada com
significancia estatistica com o ébito infantil, quando estratificada pela idade (tabela 3),
demonstrou essa associacdo apenas com o BPN e, somente, entre as adolescentes (tabela
3), mas manteve o padrdo no grupo de mulheres mais velhas (tabela 4), ao contrario das
adolescentes, demonstrando diferenca estatistica significativa em sua associagdo com o
oObito infantil.

A paridade que, de um modo geral (tabela 2) ndo demonstrou associagédo
significativa com o Obito infantil na amostra, mostrou-se associada ao BPN tanto entre
as adolescentes (tabela 3) quanto entre as adultas (tabela 4).

Tanto a situagdo conjugal materna quanto a esfera administrativa do
estabelecimento onde aconteceu o parto ndo se mostraram associadas com o BPN ou
mesmo com o Obito infantil independente da idade (tabela 2, 3 e 4).

O tipo de maternidade que na tabela 2 ndo demonstrou associacdo com a
mortalidade infantil, quando estratificada pela idade, demonstra associagao
estatisticamente significativa apenas com o BPN e, somente entre as mulheres mais
velhas (tabela 4).

Na tabela 5, dados sobre escolaridade, pré-natal e condi¢cbes de nascimento
foram analisados segundo estratos de idade e paridade. De um modo geral, as piores
condigdes foram observadas entre as adolescentes multiparas.

Com relacdo a escolaridade, a tabela 5 demonstra que as adolescentes
multiparas tiveram maior chance de ndo concluirem o ensino fundamental OR=7,51, de
terem menos de sete consultas de pré-natal OR=5, quando comparadas com as
primiparas de 20 a 34 anos (categoria de referéncia).

O percentual de partos em hospitais publicos foi elevado (79,8%), variando de
61,6% no grupo de comparacdo (primiparas de 20-34 anos) a 94,6% nas multiparas
adolescentes (10 a 19 anos), ficando evidente a maior chance de partos em hospitais
publicos neste grupo (OR=11,01), conforme pode ser observado na tabela 5.

Pouco mais da metade dos nascimentos ocorreram por parto normal (54,8%).
As adolescentes, de um modo geral, foram responsaveis pelo maior percentual desse
tipo de parto (normal) e 0 grupo de adolescentes multiparas constitui aquele em que as
mulheres que possuem as maiores chances de terem seus bebés de parto normal (OR=
3,55), conforme pode ser visto na tabela 5.

No que diz respeito & prematuridade, percebe-se que so6 foi observada diferenca
estatistica significativa entre as multiparas mais velhas (20 a 34 anos). Com relacéo ao

BPN, mostrou-se associado a primiparidade, tanto entre as adolescentes primiparas
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quanto entre as multiparas mais velhas, respectivamente, OR=1,18, para as primiparas
de 10 a 19 anos e OR=0,78, para as adolescentes de 20 a 34 anos (tabela 5).

Com relagdo ao BPN, mostrou-se associado com diferenga estatistica
significativa, as adolescentes, independente da situacdo de paridade. N&o foi observada
diferenca estatistica significativa entre os grupos, no que diz respeito aos indices de

Apgar tanto no primeiro quanto no quinto minuto.

Tabela 5: Distribuicdo de variaveis do SINASC 2006 a 2008, segundo faixa etaria
materna e paridade. Razdo de produtos cruzados (OR) de regressao
multinomial simples e seus respectivos intervalos de confianca (IC)**.

MULTIPARAS MULTIPARAS OR (IC)
>
2as 10410 202 10919 - @Wem@  @eom@  ©em@
anos anos ANos anos

Ens. Fund. incompleto 22,0 53,6 47,7 67,9 443 4,09 (3,71-4,50) 3,23(2,97-351) 7,51 (6,56-8,59)
< 7consultas de pré-natal 49,1 70,9 66,9 82,8 64,1  2,53(2,32-2,76) 2,09 (1,95-2,24) 5,00 (4,30-5,82)
Parto em hospital pablico 61,6 89,2 84,3 94,6 798  513(4,58-574) 3,35(3,10-3,61) 11,01 (8,68-13,96)
Parto normal 39,2 62,9 58,3 69,6 548  2,63(242-2,86) 2,17(2,03-2,32) 3,55(3,13-4,02)
Prematuridade (< 37 sem) 75 7,8 6,5 74 71 1,05(0,90-1,22) 0,86 (0,75-0,97) 0,99 (0,79-1,23)
Baixo peso ao nascer 8,6 10,0 6,9 7,7 8,0 1,18 (1,03-1,3) 0,78 (0,69-0,88) 0,89 (0,72-1,10)
Apgar no 1° min. <7 6,0 6,7 54 59 59 1,12 (0,95-1,32) 0,89 (0,77-1,03) 0,98 (0,76-1,25)
Apgar no 5° min. <7 0,9 1,2 0,9 1,0 1,0 1,28 (0,86-1,90) 0,92 (0,65-1,32) 1,07 (0,59-1,94)
TOTAL (n) 5756 4065 9826 1420 21067

* Categoria de referéncia

** 95% de significancia estatistica

Na tabela 6, verifica-se maior propor¢cdo de BPN nas mulheres com menor

nivel de escolaridade, menor nimero de consultas de pré-natal e com parto em

estabelecimentos publicos - situacdes em que as adolescentes se mostram como grupo

de risco quando comparadas as mulheres de 20 a 34 anos.

Com relagdo a escolaridade materna, foi identificada associagdo entre a

adolescéncia com o BPN apenas entre as que ndo completaram o ensino fundamental

OR=1,48, assim como sé foi verificado o efeito da pouca idade sobre o BPN nos

estabelecimentos publicos OR=1,24.

Entre as mulheres com sete ou mais consultas de pré-natal a idade ndo se

associou com significancia estatistica com o BPN, o que ndo ocorreu para a categoria de

uma a seis consultas, na qual as adolescentes tiveram maior chance de BPN, OR=1,25.
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Tabela 6: Baixo peso ao nascer e razdo de produtos cruzados (OR), segundo a idade da
puerpera, grau de instrucdo, nimero de consultas pré-natais e tipo de
maternidade. Porto Velho — RO, 2006 a 2008.

., . % de BPN o
Variavel Categorias N (<2500q) OR IC 95%
10-19 anos 2129 8,2 1,02 (0,85-1,21)
EF Completo 20-34 anos 8204 8,0 1,00
Total 10333 8,1
10-19 anos 2873 10,9 1,48 (1,27-1,73)
EF incomp|eto 20-34 anos 5336 7,6 1,00
Total 8209 8,8
10-19 anos 216 22,7 1,30 (0,87-1,95)
Nenhuma 20-34 anos 419 18,4 1,00
consulta Total 635 19,8
10-19 anos 3651 10,2 1,25 (1,10-1,43)
De 1 a 6 Consu'tas 20'34 anos 8378 8,3 1,00
Total 12029 8,9
10-19 anos 1357 5,2 0,91 (0,70-1,19)
7 e mais consultas 20-34 anos 5743 5,6 1,00
Total 7100 55
10-19 anos 516 7,6 1,22 (0,85-1,73)
Privada/ Militar 20-34anos 3746 6,3 1,00
Total 4262 6,4
Municipal/ 10-19 anos 4968 9,6 1,24 (1,11-1,39)
Estadual 20-34 anos 11827 7.9 1,00
Total 16795 8,4
TOTAL 10-19 anos 5485

20-34 anos 15576

Na regressdo logistica multipla (tabela 7), observa-se, na andlise bruta,
associacdo do BPN com a faixa etaria (< 20 anos), primiparidade, nimero de consultas
de pré-natal (<7 consultas), maternidade publica e prematuridade, de modo que a
escolaridade ndo se demonstrou associada ao desfecho.

Quando a regressdao € ajustada, tanto a idade quanto o tipo de maternidade
deixam de ter associagdo. As varidveis que permanecem associadas e apresentam
diferenga estatistica significativa sdo a primiparidade, o ndmero insuficiente de

consultas pré-natais e a prematuridade (tabela 7).
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Nesse sentido, as primiparas tém mais chance de ter filhos de baixo peso, se
comparadas as multiparas, OR=1,50. Da mesma forma, as mulheres que realizaram
menos de sete consultas de pré-natal possuem maior chance de terem filhos com baixo
peso quando comparadas as que realizaram sete ou mais consultas de pré-natal, OR=
1,41 (tabela 7).
No que diz respeito & prematuridade, mesmo apds o ajuste, constituiu uma
variavel que permaneceu com importante associacdo com diferenca estatistica

significativa para a ocorréncia de BPN OR=58,23 (tabela 7).

Tabela 7: Regressdo logistica (simples e ajustada), para o desfecho baixo peso ao
nascer, segundo faixa etaria materna, nivel de escolaridade, paridade, pré-
natal, tipo de maternidade e idade gestacional ao nascimento. Porto Velho —
RO, 2006 a 2008.

OR

Variavel Categoria N  OR bruto 1C95% . 1C95%
ajustado
. - 10-19 anos 5485 1,28 (1,15-1,43) 1,01 (0,85-1,20)
Faixa etaria
20-34 anos 15582 1,00 - 1,00 -

Escolaridade <ensino fundamental 8687 1,09 (0,99-1,20) 1,12 (0,97-1,31)

> ensino fundamental 11034 1,00 - 1,00 -
Paridade* Primipara 10144 1,31 (1,19-1,44) 1,50 (1,28-1,74)
Multipara 12324 1,00 - 1,00 -
Pré-natal até 6 consultas 13310 1,68 (1,51-1,88) 1,41 (1,18-1,68)
7 ou mais consultas 7746 1,00 - 1,00 -

Maternidades Municipal/estadual 17618 1,30 (1,14-1,47) 1,12 (0,89-1,41)

Privado/militar 4850 1,00 - 1,00 -
Idade gestacional < 37 sem 19204 58,48 (51,39-66,55) 58,23  (50,35-67,35)
>37 sem 1461 1,00 - 1,00 -

* foram incluidas no grupo das primiparas as mulheres que nio tinham o campo “paridade” preenchido na DNV.

No intuito de verificar os fatores de risco para o BPN foi feita uma regressao
logistica apenas para 0s bebés nascidos a termo (tabela 8),no qual se observou
associacdo de todas as variaveis (faixa etaria, escolaridade, paridade, pre-natal, tipo de
maternidade e idade gestacional) com o0 baixo peso ao nascer.

Na regressdo ajustada (tabela 8), a idade e a maternidade perdem a sua

significancia estatistica, permanecendo apenas a escolaridade, a paridade e o pré-natal.
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As mulheres que ndo concluiram o ensino fundamental tiveram uma chance maior de
terem filhos com BPN quando comparadas as mulheres com ensino fundamental
completo.

Da mesma forma, a primiparidade juntamente com o baixo numero de
consultas de pré-natal permaneceram no modelo com associacao estatistica para o baixo
peso ao nascer (tabela 8).

Percebe-se que, ao se desconsiderar a idade, a paridade, o pré-natal e a
prematuridade sdo as variaveis de melhor explicacdo para o BPN. Da mesma forma, ao
se controlar os efeitos da prematuridade, a esse modelo surge como variavel explicativa
com diferenca estatisticamente significativa para esse desfecho, escolaridade, paridade e
pré-natal.

Tabela 8: Regressao logistica (simples e ajustada) para o baixo peso ao nascer, em
criancgas nascidas a termo. Porto Velho — RO, 2006 a 2008.

Variavel Categoria N ORbruto  IC95% . OR IC 95%
ajustado
. L. 10-19 anos 5485 1,39 (1,17-1,65) 1,05 (0,85-1,29)
Faixa etaria
20-34 anos 15582 1,00 - 1,00 -
Escolaridade < ensino fundamental 8687 1,29 (1,10-1,52) 1,28 (1,06-1,54)
>ensino fundamental 11034 1,00 - 1,00 -
VI i i
Paridade Primipara 10144 1,36 (1,17-1,59) 1,49 (1,23-1,81)
Multipara 12324 1,00 - 1,00 -
, até 6 consultas 13310 1,34 (1,13-1,59) 1,32 (1,07-1,63)
Pré-natal
7 ou mais consultas 7746 1,00 - 1,00 -
Maternidades Municipal/estadual 17618 1,26 (1,03-1,54) 1,02 (0,76-1,37)
Privado/militar 4850 1,00 - 1,00 -

* foram incluidas no grupo das primiparas as mulheres que ndo tinham o campo “paridade” preenchido na DNV.
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Na tabela 9, foi realizada uma regressao logistica hierarquizada por niveis de
proximidade com o desfecho (6bito infantil). Nenhuma variavel do primeiro nivel
(idade, escolaridade e paridade) se associou a mortalidade infantil. Apesar dos recém-
natos de mulheres com EF incompleto terem tido uma chance 25% maior de 6bito (OR=
de 1,25), na andlise hierarquizada, a baixa escolaridade ndo teve significancia
estatistica.

No segundo nivel, foram introduzidos ao modelo, o pré-natal e o tipo de
estabelecimento onde ocorreu o parto. Nesse nivel, tanto a auséncia quanto o baixo
nimero de consultas de pré-natal demonstraram-se associados, com significancia
estatistica com o 6bito infantil tanto na analise bruta, quanto na andlise hierarquizada.
No entanto, quando a analise foi totalmente ajustada, permaneceu com significancia
estatistica apenas a auséncia de pré-natal.

Observou-se uma diminuicdo do efeito do nimero de consultas de pré-natal
(nenhuma consulta ou de uma a seis) sobre o 6bito infantil quando ajustado por todas as
variaveis (incluindo o peso ao nascer e a idade gestacional), em comparagéo ao ajustado
apenas pelas variaveis do mesmo nivel ou do nivel superior.

Para o grupo de puérperas com nenhuma consulta de pré-natal a OR caiu de 6,3
para 2,6 e para o grupo que realizou entre uma e seis consultas a OR caiu de 1,6 para 1,2
quando o modelo hierarquizado foi comparado ao totalmente ajustado.

Este achado revela que grande parte da associacdo entre o baixo nimero de
consultas de pré-natal com o o6bito infantil € mediada pela prematuridade e pelo baixo
peso ao nascer, mas ndo totalmente explicado por estes.

No terceiro nivel tanto o baixo peso ao nascer quanto a prematuridade se
associaram fortemente ao Obito infantil ndo havendo diferencas importantes nas OR
brutas ou ajustadas. Para o0 baixo peso ao nascer, observou-se OR bruto de 23,7 e OR
hierarquizada e totalmente ajustada de 22,04. Para a prematuridade, OR foi 25,95.

Na tabela 10, observa-se que 60% dos Obitos foram atribuidos as afeccdes
oriundas do periodo perinatal, 16% as malformacdes congénitas e 5,44% correspondem
as doencas infecto-parasitarias, contempladas, respectivamente nos capitulos XVI, | e

XVII, da Classificagdo Internacional de Doengas CID-10.
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Tabela 9: Taxa de mortalidade infantil e regressdo logistica (simples, hierarquizada e
ajustada) para o desfecho 6bito infantil de mulheres entre 10 e 34 anos. Porto

Velho — RO, 2006 a 2008.

Nivel Variavel NoTME OB Ic Hiera?qiiza @ N To_ta(I)rlr:\:ente Ic
ajustada
IDADE
10a19 5485 159 1,03 (0,81-1,32) 0,87 (0,65-1,16) 1,17 (0,854-1,60)
20 a 34 anos 15582 15,3 1,00 1,00 1,00
ESCOLARIDADE
1 EF Incompleto 8211 17,7 119  (0,95-1,50) 1,25 (0,98-1,59) 1,06 (0,81-1,39)
EF Completo 10340 14,8 1,00 1,00 1,00
PARIDADE
Multipara 11246 150 094  (0,75-1,17) 0,84 (0,65-1,08) 0,97 (0,73-1,28)
Primipara* 9821 159 1,00 1,00 1,00
PRE-NATAL
Nenhumaconsulta ~ 637 58,1 594 (3,96 - 8,90) 6,31 (3,97-10,00) 2,64 (1,59-4,36)
Dela6consultas 12033 155 152 (1,16 -2,00) 1,62 (1,17-2,23) 1,22 (0,87-1,70)
2 7emaisconsultas 7102 10,2 1,00 1,00 1,00
TIPO DE ESTABELECIMENTO
Pblico 16803 16,2 1,28  (0,95-1,72) 0,93 (0,62-1,41) 0,97 (0,63-1,49)
Privado 4264 127 100 1,00 1,00
PESO AO NASCER
< 25009 1686 122,2 23,72 (18,74-30,02) 22,04 (16,98-28,61) 22,04 (16,98-28,61)
3 >2500g 19371 58 1,00 1,00 1,00
IDADE GESTACIONAL
< 37 semanas 1461 136,2 25,95 (20,49-32,85) ---
> 37 semanas 19204 6,1 1,00 --- --- --- - ---

* foram incluidas no grupo das primiparas as mulheres que néo tinham o campo “paridade” preenchido na DNV.

Tabela 10: Distribuicdo percentual da mortalidade infantil, segundo capitulo CID-10.

Porto Velho — RO, 2006 a 2008.

CAPITULO CID-10

%

CAPITULO I (Algumas doengas infecciosas e parasitarias) 19 54
CAPITULO IV (Doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas) 7 2,0
CAPITULO VI (Doencas do sistema nervoso) 5 14
CAPITULO IX (Doencas do aparelho circulatdrio) 2 0,6
CAPITULO X (Doencas do Aparelho respiratorio) 26 75
CAPITULO XI (Doengas do aparelho digestivo) 2 0,6
CAPITULO XIV (Doengas do aparelho geniturinario) 1 0,3
CAPITULO XVI (Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal) 210 60,2
CAPITULO XVII (Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossmicas) 56 16,0
CAPITULO XVIII (Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratdrio néo classificados em 15 43
outra parte)
CAPITULO XX (Causas externas de morbidade e de mortalidade) 6 1,7
TOTAL 349 100
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“O rio atinge seus objetivos porque aprendeu
a contornar obstaculos.” (Lao Tsé)

7. DISCUSSAO

A avaliagdo da completude dos bancos de dados e a qualidade das informacdes
constituem aspectos importantes a serem considerados quando se pretende trabalhar
com dados secundarios.

Em um periodo de dez anos, entre os dois triénios avaliados, os dados
dispostos na tabela 1 revelam uma melhora consideravel no preenchimento de todas as
variaveis do SINASC em Porto Velho. Jorge et al. (2007), analisando a realidade
brasileira, e Costa & Frias (2009), utilizando dados do SINASC para comparar
municipios de Pernambuco, obtiveram resultados semelhantes.

Contudo, apesar da melhoria alcancada, a completude do banco ainda se
mostra deficiente. Considerando os escores propostos por Romero & Cunha (2007), ao
analisar a situacdo do SINASC brasileiro em 2002, a excecdo da situacdo conjugal,
nimero de consultas pré-natal, escolaridade da mae e paridade, o preenchimento das
demais variaveis foi considerado excelente, a situacao conjugal e o nimero de consultas
de pré-natal foram considerados bons e o nivel de escolaridade da mée e paridade,
regulares. Entretanto, o banco de dados como um todo, com 26,6% de incompletude
colocam o preenchimento do SINASC na condicdo de ruim.

Além de fundamental para uma resposta fidedigna aos problemas que se
pretende investigar, a importancia da andlise da completitude dos bancos de dados
reside na possibilidade de apontar as regides mais deficitarias no que diz respeito a esses
indicadores, de modo que um banco de dados ruim pode ser sinbnimo de oportunidades
desperdicadas pelos gestores em termos de instituicdo de politicas publicas devido a
exploragdo incorreta dos bancos de dados e sistemas de informag&o, podendo levar a
resultados que ndo representam a realidade local (COSTA & FRIAS, 2009).

Concomitante a incompletude dos bancos de dados, observa-se que tanto a DO
quanto a DNV possuem poucas variaveis que expressam 0s aspectos socioecondmicos
ou a histdria reprodutiva das mulheres, em termos de preenchimento. Costa & Frias
(2009), Jorge et al. (2007) e Romero & Cunha (2007) também identificam que estas
tendem a ser as mais deficientes.

Outro achado do atual estudo que chama a atencdo diz respeito ao percentual
de DO das quais ndo foi possivel localizar a DNV correspondente. Enquanto César et al.
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(2000), em Belo Horizonte, nao localizaram as DNV correspondentes as DO em 0,38%
dos casos, em Porto Velho, esse percentual foi bem superior (25,6%), o que reforga a
baixa captacdo de Obitos e nascimentos pelo estado/municipio e corrobora a
preocupacdo demonstrada por varios autores com a qualidade das informacoes.

Esta informacdo, além de ratificar a baixa qualidade das informacdes, justifica
0 uso de estimativas federais para avaliar os indicadores locais no municipio de Porto
Velho.

Reflexo da baixa qualidade das informacGes, esse elevado percentual de dados
ndo ‘linkados’ permite elencar uma série de falhas que vao desde a captacdo até os
fluxos e preenchimento.

A revisdo manual dos pares duvidosos permitiu a observacdo de inimeros erros
de digitagdo que certamente impossibilitaram a ‘linkage’ pelo método do
relacionamento probabilistico.

Costa & Frias (2009), Jorge et al. (2007) e Romero & Cunha (2007) também
questionam a confiabilidade de alguns dados, considerando o0 preparo e o
comprometimento dos profissionais que preenchem as DNV.

Considerando que o preenchimento da DO ¢é de responsabilidade exclusiva do
profissional médico, apesar de ndo ser o foco deste estudo, poderia se deduzir que ndo
deveria haver maiores problemas em seu preenchimento, mas ndo é 0 que acusa O
percentual de mortes por causas indeterminadas, sobretudo em outras faixas etarias e, no
que diz respeito ao Obito infantil, a auséncia de preenchimento de varidveis importantes,
sobretudo de expressdo socioecondmicas.

Voltando esse foco para a DNV, o problema ganha proporc6es ainda maiores,
pois ndo existe uma Unica categoria ou profissional responsavel pelo seu preenchimento,
uma vez que no ambiente hospitalar, muitos sdo os profissionais que manuseiam e
preenchem a DNV, tornando-se ainda mais dificil a garantia de qualidade de seu
preenchimento.

Da mesma forma, na grande maioria das vezes, o documento de identificagdo
utilizado para o preenchimento da DNV é, com freqiiéncia, o cartdo da gestante,
estendendo a problematica do preenchimento da DNV para a assisténcia pré-natal, pela
inobservancia do correto preenchimento do cartdo da gestante.

Além das falhas no preenchimento, esse elevado percentual de DO sem a DNV
correspondente revela a possibilidade de importantes problemas de digitacdo e,
principalmente, dos fluxos das DNV e DO, seja entre outros municipios e a capital, seja

na propria capital, entre as unidades de saude e 0s cartorios e entre estes e as secretarias
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de salde, uma vez que, apesar de estar sob a influéncia de intensos processos
migratorios, é pouco provavel que mais de 25% dos Obitos de criangas nascidas em
Porto Velho tenham ocorrido em outro estado.

Considerando que a revisdo manual do banco de dados no processo de
‘linkage’ demonstrou muitas diferengas em termos de digitagdo, outra possibilidade que
nédo pode ser desconsiderada no que diz respeito ao sub-registro pode ser decorrente do
langamento no sistema de informacdo, de Obitos fetais em detrimento aos Obitos
infantis.

Na realidade de Porto Velho, outra possibilidade que ndo pode ser ignorada,
diz respeito aos partos domiciliares e cemitérios clandestinos que podem estar
subestimando ainda mais uma realidade j& precéria.

E importante frisar que, independente das causas, estas constituem falhas
importantes e que poderiam mudar a realidade apresentada, provavelmente, para pior,
pois a possibilidade de que esses dados subnotificados ocorram em situacdes de piores
condicBes socioecondmicas é ainda maior.

Em Porto Velho, a maioria absoluta dos partos é de mulheres solteiras (73,2%),
Rossato & Kirsten (2008) em Santa Maria-RS, também observaram maior proporcéo de
mulheres solteiras (61%), ao contrario do que foi observado no Rio de Janeiro, por Leal
et al. (2004) e em Maringa-PR, por Uchimura et al. (2007), onde o maior percentual foi
de mulheres casadas, respectivamente, 82,5% e 75,6%.

Sob esse aspecto, é importante ressaltar que se trata de uma variavel de
importante expressdo da carga de responsabilidade materna e que certamente,
influenciara as condicbes socioecondmicas da crianca e da familia como um todo,
ratificando uma tendéncia que vem sendo observada no Brasil e no mundo (CESAR et
al. 2000; Sabroza et al., 2004; MAGALHAES, 2007; IPEA, 2010).

Além disso, é importante observar que foram consideradas casadas apenas as
mulheres que na DNV tinham esse campo preenchido, de modo que as mulheres que
vivem em unido consensual foram desconsideradas.

Outro elemento de grande importancia diz respeito a cor e a escolaridade. No
presente estudo observa-se que, independente da idade, a grande maioria dos
nascimentos foi de mulheres ndo brancas, em que foram incluidas as pretas, pardas e
outras. Nesse grupo residem os piores desfechos perinatais, como o 6bito infantil, que
também foi observado por Gama et al. (2002) e Oliveira et al, (2010).

Certamente essa situacdo ndo se deve ao fato de a cor branca conferir um fator

de protecédo para 0 BPN ou para a mortalidade infantil, mas, sobretudo, pelo fato de que
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entre as mulheres pardas, negras e indigenas encontram-se 0 grupo com as piores
condigdes socioecondmicas, elementos apontados pelos autores como sendo de risco
para 0 baixo peso ao nascer e para a mortalidade infantil.

No que diz respeito a escolaridade, apesar de ndo ter se apresentado téo
expressivamente com associacdo aos desfechos estudados, a escolaridade é uma
importante variavel a ser considerada no contexto das vulnerabilidades.

Geralmente as situacbes de maior escolaridade apontam para os melhores
niveis de renda e, consequentemente, maiores condi¢fes de acesso a servigos privados
de saude.

Trata-se de um importante elemento na percepcdo do papel da assisténcia a
salde materno-infantil, que estd diretamente relacionado ao acesso e qualidade dos
servicos, pois conforme aponta o IBGE (2009), estd entre as mulheres mais
escolarizadas as que realizam maior nimero de consultas de pré-natal.

Considerando que, segundo o Ministério da Educac&o, os limites etarios para a
conclusdo do ensino fundamental é de 7 a 14 anos e, para o ensino médio, de 15 a 19
anos, Santos (2008) sugere que todas as adolescentes deveriam ter pelo menos o ensino
fundamental completo. Contudo, a baixa escolaridade é uma realidade que permeia 0s
paises subdesenvolvidos e Porto Velho ndo foge a essa regra.

No que se refere as condi¢bes socioecondmicas, o atual momento de
desenvolvimento do estado de Ronddnia como um todo, particularmente do municipio
de Porto velho, por ocasido da construcdo das usinas hidrelétricas de Santo Antonio e
Jirau, a situacdo da gravidez na adolescéncia constitui uma situacdo preocupante,
principalmente nas areas de abrangéncia desses empreendimentos que, somadas a
extensa area de fronteira, coloca o municipio de Porto Velho na rota de escoacgdo
terrestre e fluvial do estado do Acre, da Republica da Bolivia e, mesmo do estado do
Amazonas, pela intensificacdo das atividades de prostitui¢do, inclusive infantil, que se
formam nesses arredores.

Considerando que, no presente estudo, no grupo de adolescentes, encontra-se
mdes muito jovens que, com frequéncia, ndo concluiram o ensino fundamental, a
situacdo de vulnerabilidade pelo baixo nivel de escolaridade para esse grupo acaba se
uniformizando e minimizando os diferenciais relativos ao contexto social, 0 que néo
acontece entre as mulheres mais velhas cujas chances de terem concluido o ensino

fundamental ou mais sdéo bem maiores.
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Ainda que os dados do DATASUS para 0 municipio revelem que as taxas de
fecundidade em mulheres de 15 a 19 anos estdo diminuindo, o contrario é observado na
faixa etéria dos 10 aos 14 anos.

Esse aumento nas taxas de fecundidade entre as adolescentes em idades mais
precoces pode ser reflexo do distanciamento de acdes preventivas e educativas no que
diz respeito a educacdo sexual e métodos contraceptivos voltados para esse publico,
sobretudo no ambiente escolar.

Para Waissman (2006), o inicio precoce das atividades sexuais, a falta de
conhecimento, o preconceito e/ou a forma como sdo tratados os assuntos relativos a
sexualidade, tanto nas escolas quanto nas residéncias, somadas as experiéncias maternas
de gravidez na adolescéncia em seu convivio social e o déficit na assisténcia pré-natal
contribuem para tornar essa situacdo ainda pior, por aumentar as possibilidades de
recorréncia de gravidez, ainda no periodo da adolescéncia.

Apesar de, no presente estudo, os elementos de maior importancia, tanto para o
baixo peso ao nascer quanto para a mortalidade infantil, estarem mais associados as
adolescentes, essa associacdo ndo foi estatisticamente significativa, deslocando, mais
uma vez, esses elementos para o palco da convergéncia de fatores sociais.

Para Santos (2008), a gravidez na adolescéncia tem sido identificada como um
fator de déficit e afastamento escolar, constituindo-se em um sério problema social ao
representar “‘uma ruptura nas possibilidades de mobilidade social”.

Considerando a relacdo entre a idade e a escolaridade, as mulheres multiparas
com baixa escolaridade tendem a ndo realizar pré-natal a contento, 0 que aumenta as
chances de terem partos prematuros, consequentemente, bebés de baixo peso e com
maior tendéncia a mortalidade infantil.

No contexto da area da salde, existe na Maternidade Municipal de Porto
Velho, um programa denominado “De Novo N&o” que é voltado exclusivamente para
adolescentes (menores de 19 anos) e objetiva a reducdo da recorréncia da gestacdo na
adolescéncia com a implementacdo de programas de planejamento familiar voltados
para este publico.

Embora exista essa iniciativa por parte da Maternidade Municipal, percebe-se
certo distanciamento dessas acGes no ambiente escolar, independente de a iniciativa
partir da secretaria de Saude ou de Educagdo, ou mesmo de uma parceria entre as duas.

Nessa mesma perspectiva, ndo se pode ignorar a localizagdo da maternidade,
pois, apesar das boas instalagdes, em termos de acesso talvez ndo esteja bem localizada,

uma vez que se encontra em uma area relativamente nobre da cidade, onde circulam
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poucas linhas de 6nibus, o que a torna de dificil acesso para a populacdo de baixa renda,
sobretudo moradoras de bairros mais longinquos.

Com relagéo as adolescentes, estudando nascimentos em maternidades publicas
e privadas no Rio de Janeiro, entre 1999 e 2001, Leal et al. (2004) observaram que 0s
partos decorrentes de adolescentes de 15 a 19 anos correspondiam a 19,5%. Knupp
(2010) encontrou um percentual de 16,8%, para adolescentes de um modo geral,
também no Rio de Janeiro, ambos bem menores que 0s 26,8% encontrados por Rossato
& Kirsten (2008), também para adolescentes, de um modo geral, em maternidade
publica de Santa Maria-RS.

Em Montes Claros-MG, Goldenberg et al. (2005) encontraram um percentual
um pouco menor, 20,8%, todos maiores do que os 16% observados em Santo André -
SP, por Duarte et al. (2006) e 16,1% observados por Costa & Heilborn (2006) em Juiz
de Fora-MG.

A excecdo do que foi observado em Santa Maria-RS, todos esses percentuais
foram consideravelmente menores do que os 24,7% observados em Porto Velho,
durante o periodo do estudo. Do mesmo modo, o percentual de adolescentes precoces
(10 a 14 anos) observados nesse estudo é pouco maior do que o dobro do percentual
observado em Montes Claros-MG, respectivamente 1,3% e 0,6%.

Analisando a realidade do Rio Grande do Sul, Kel (2006) observou que,
independente da idade materna, que nao foi objeto do estudo em questéo, tanto o baixo
peso ao nascer quanto a mortalidade infantil demonstraram forte associacdo com 0s
aspectos socioecondmicos desfavoraveis, tais quais analfabetismo, proporcéo de pobres
e desigualdades na distribuicdo de renda, baixos indices de desenvolvimento humano e
municipios com baixas proporcdes de banheiro e agua encanada.

No entanto, podem ser depositadas sobre essas gestacdes, conforme afirmam
Sabroza et al. (2004), profundas e, muitas vezes intensas expectativas, tanto de fuga
quanto de ascensdo social e ‘status’ conjugal que, quando n&o correspondidas, séo
frustrantes e traduzidas em sentimentos de perdas e limitagdes.

A medida que essa realidade geralmente é permeada por um contexto de baixa
escolaridade, baixa auto-estima, medo de uma realidade desconhecida, medo pela falta
de subsidios para o enfrentamento dessa nova realidade e pelo abandono, tanto dos
estudos quanto de perspectivas, entre outros, percebidos, muitas vezes como uma série
de prejuizos e/ou limitacGes.

Lima (2010) chama a atencdo para o fato de que a construcdo social da

maternidade para as adolescentes estd ainda mais sujeita a influéncia e variacdo das
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pressdes de normas e sancbes de determinados grupos sociais que figuram como
elementos importantes para a sua real compreensao.

Considerando que, por ocasido do nascimento dos filhos, a grande maioria das
mulheres procurou os hospitais publicos, tanto em Porto Velho quanto no Rio de
Janeiro, para Gama et al.(2001), Leal et al. (2004) e Knupp (2010), a assisténcia pré-
natal ganha proporgdes ainda maiores, na medida em que este publico tende a ter as
piores situagOes socioecondmicas.

Em Porto Velho, apenas um terco das mulheres da amostra (35,9%) realizou
sete ou mais consultas no pré-natal, enquanto no Rio de Janeiro, Leal et al. (2004)
observaram quase o dobro desse quantitativo (61,5%), semelhante ao encontrado por
Knupp (2010), também no Rio de Janeiro (69%).

Dentre as gravidas, € nas adolescentes que 0s prejuizos de uma atencdo precaria
a gestacdo se mostram mais intensos. A falta de cuidados pré-natais das adolescentes,
associado a pobreza e niveis baixos de instrucdo, tem se mostrado papel preponderante
na cadeia causal de recém-nascidos de baixo peso (Gama et al., 2002).

Discute-se a possibilidade de que os efeitos de um pré-natal inadequado neste
grupo sejam mais pronunciados devido a gravidez na adolescéncia ser um fenémeno
muito mais presente nas jovens de grupos sociais excluidos, frequentemente
desprovidas do apoio da familia, do pai do bebé e da sociedade. Desta forma, é
compreensivel que Porto Velho desponte com percentuais tdo elevados.

Na assisténcia pré-natal reside uma situacdo preocupante apontada por este
estudo, pois, apesar de se mostrar em menor proporcdo quando comparada ao BPN e a
prematuridade, as TMI na auséncia do pré-natal sdo quase dez vezes maiores do que
guando este € realizado a contento (sete ou mais consultas).

Trata-se de uma situacdo que merece destaque a medida que as taxas de
mortalidade infantil e a realizacdo de consultas de pré-natal possuem uma relagdo
inversa com a idade e a escolaridade, de modo que a simples realizacdo de pré-natal
adequado reduziria consideravelmente o ébito infantil no municipio.

No que diz respeito as adolescentes, a importancia do pré-natal ganha
proporcdes ainda maiores pois, com frequéncia, apresentam-se em situacfes de baixa
escolaridade, tanto que, no grupo de mulheres mais velhas, a baixa escolaridade
demonstrou associagdo com diferenca estatistica significativa com a mortalidade
infantil.

Nesse aspecto, varios sdo os estudos que colocam o pré-natal como um fator de

protecdo para 0s possiveis eventos adversos a gravidez (GOLDENBERG et al., 2005;
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BERTAGNON et al., 2005; MAGALHAES, 2007 e OLIVEIRA, 2010) ou mesmo
como medida compensatéria as situagdes de grande vulnerabilidade, minimizando os
efeitos dos aspectos socioecondmicos (GAMA et al., 2002).

N&o se pode negar o risco aumentado para as adolescentes precoces, sobretudo
em funcdo dos fatores bioldgicos, como a imaturidade fisica, o ganho ponderal
inadequado, entre outros, que também colaboram para a prematuridade (FRASER,
1995; SANTOS, 2008; OLIVEIRA et al., 2010).

No entanto, podem ser depositadas sobre essas gestacdes, conforme afirmam
Sabroza et al. (2004), profundas e, muitas vezes intensas expectativas, tanto de fuga
quanto de ascensdo social e ‘status’ conjugal que, quando n&o correspondidas, séo
frustrantes e traduzidas em sentimentos de perdas e limitacGes, a medida que essa
realidade é permeada por um contexto geralmente de baixa escolaridade, baixa auto-
estima, medo do desconhecido, medo do enfrentamento do novo e pelo abandono, tanto
dos estudos quanto de perspectivas, entre outros, percebidos, muitas vezes como uma
série de prejuizos e/ou limitacGes.

E consenso que o maior nivel de escolaridade na educacéo feminina, conforme
apontam Uchimura et al. (2007) proporciona, além de aprimoramento profissional,
maior acesso a informagdes, influenciando tanto no planejamento reprodutivo quanto na
formagao de uma “consciéncia preventiva”, além do aprimoramento que proporciona a
vida das mulheres.

Aquelas com mais instrucdo conseguem apreender melhor as orientacdes em
salde, contribuindo para atitudes de prevencdo, higiene pessoal, e cuidados consigo e
com a crianca. Desse modo, quando a adolescente tem uma melhor qualidade de vida,
tem mais chance de receber assisténcia pré-natal adequada, obtendo, assim, resultados
obstétricos semelhantes ou até melhores do que as adultas (FRIEDE et al., 1987; LAO
& HO, 1997; RAATIKAINEN, 2005).

Com relagdo aos aspectos socioecondmicos, uma vez superado com éxito o
processo do nascimento, sob o cuidado de suas maes, estes bebés se deparam com uma
realidade relativamente adversa, de uma mée inexperiente, com condic¢Ges financeiras
deficientes (ALMEIDA et al., 2002; LANGER, 2002; MACHADO & HILL, 3003,
SIMOES et al., 2003; FROTA & BARROSO, 2004; RIBEIRO et al., 2009; OLIVEIRA
et al., 2010) e que, na ocorréncia da multiparidade ainda precisa dividir o pouco que
consegue, geralmente com o auxilio dos pais, pois os parceiros, que dificilmente
participam financeiramente ou com apoio psicoldgico, isso quando ndo sédo rejeitadas

pelos préprios pais, colocando-as em uma atmosfera de vulnerabilidade maior ainda.
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E importante lembrar que, independente dos aspectos bioldgicos e
socioecondmicos, as adolescentes, de um modo geral, S&0 menos atentas a sua propria
salde, e ttm uma tendéncia ao inicio tardio e a uma frequéncia inadequada nas
consultas de pré-natal.

Da mesma forma, suas concepcdes de cuidado sofrem influéncia ainda maior
dos mitos, culturas e pressdes sociais e o cuidado ao filho geralmente é dividido com a
atencdo ao parceiro, familia e amigos, caracteristicas proprias da idade e que ndo podem
ser ignoradas em termos de fatores de risco e reforcam o papel da assisténcia pré-natal
enguanto possivel medida compensadora das desigualdades socioeconémicas.

Sob esse aspecto, é notoria e preocupante a inadequacao do pré-natal (< sete
consultas) entre as adolescentes. O percentual, em termos de auséncia de consultas,
denota a sua difusdo entre a populacéo, mas o baixo percentual em termos de numero de
consultas demonstra suas fragilidades, tanto em termos de inadequacdo com relacdo ao
periodo de captacdo, regularidade e nUmero de consultas, quanto de acesso e
resolutividade.

No presente estudo, o déficit de consultas pré-natais teve importancia maior do
que a idade materna propriamente dita, tanto no que diz respeito ao BPN quanto com
relacdo a mortalidade infantil, contudo a prevaléncia de pré-natal inadequado entre as
adolescentes foi consideravelmente superior ao das mulheres mais velhas, sobretudo
guando considerado juntamente com a multiparidade que entre as adolescentes
convergem para uma situacao socioeconémica ainda pior.

Da mesma forma, ficou evidente que independente da idade, uma assisténcia
pré-natal apropriada (> 7 consultas) confere protegdo ao RN, sobretudo no que diz
respeito ao BPN.

O parto normal foi observado em pouco mais da metade da amostra (54,8%),
percentual ligeiramente superior aos 50,1% encontrados no Rio de Janeiro, por Leal et
al. (2004). Em Montes Claros-MG, Goldenberg et al. (2005) encontrou uma proporgéo
de cesarianas significativamente maior entre as adultas (35%), quando comparadas as
adolescentes de 15 a 19 anos (21%) e as adolescentes de 10 a 14 anos (20%).

Em Porto Velho, estas propor¢des foram de 51,2% paras as adultas e 30,6%
para as adolescentes como um todo. Lao & Ho (1997) também observaram maior
incidéncia de partos normais entre os filhos de puérperas adolescentes em Hong Kong.

Se, por um lado as adolescentes sdo privilegiadas no que se refere a propor¢édo
de parto normal, por outro pode refletir a falta de escolhas por parte dessas mulheres no
que diz respeito ao tipo de parto, que no municipio de Porto Velho é voltado para o
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parto normal ou ainda, conforme aponta Lao & Ho (1997), o fato de maior prevaléncia
de prematuridade entre as adolescentes, sem prejuizo dos efeitos obstétricos pode ser
um reflexo da resposta adaptativa da gravidez na adolescéncia para permitir o
nascimento de um bebé saudavel, de parto normal.

Ratifica essa possibilidade, o fato de que, no presente estudo, a idade materna
ndo se mostrou associada ao BPN ou a mortalidade infantil, mesmo considerando que a
prematuridade e o baixo nimero de consultas pré-natais tenham sido significativamente
maiores entre as adolescentes quando comparadas as adultas, sobretudo ao se considerar
que tais situacbes caracterizam esse comportamento como sendo de risco entre as
adolescentes.

Em Porto Velho, no presente estudo, como em Recife-PE, Ribeiro et al. (2009)
observaram que a idade materna, isoladamente, ndo se mostrou como fator de risco para
0 baixo peso ao nascer ou a mortalidade infantil. Acredita-se que por se tratar, conforme
aponta Ramos & Cuman (2009) e Ribeiro et al. (2009), de um evento multifatorial, em
Porto Velho, os aspectos socioecondmicos desfavoraveis para ambos os grupos, podem
contribuir para que as mulheres mais jovens tenham os piores desfechos perinatais,
ainda que ndo sejam estatisticamente significativos.

Contudo, a inexisténcia de significancia estatistica nessa associacdo pode ser
explicada sob a perspectiva de Vieira et al. (2007), segundo a qual as adolescentes
tendem héa ter mais tempo para estar com seus filhos, o que pode ser favoravel para o0s
bons resultados perinatais nesse publico.

No tocante ao baixo peso ao nascer, 0s percentuais encontrados nesse estudo
foram ligeiramente menores do que os observados por Leal et al. (2004) e Knupp
(2010) no Rio de Janeiro, por Duarte et al. (2006) em Santo André-SP e por Costa &
Heilborn (2006) em Juiz de Fora-MG, respectivamente 8,2%, 9,4%, 10%, 9,5% e 11%.
No entanto, foram maiores do que os observadas por Goldenberg et al. (2005), em
Minas Gerais (7,8%), por Silva et al. (2006) em Maracanau-CE e por Uchimura et al.
(2007) em Maringa-PR (6,1%).

Em todos os estudos, foi maior a ocorréncia do baixo peso entre os filhos de
mées adolescentes quando comparados aos filhos de mulheres mais velhas, contudo,
sem que houvesse diferenca estatistica significativa.

No Rio de Janeiro, Gama et al. (2001) observaram que a prematuridade foi a
variavel de melhor explicacdo para o baixo peso ao nascer e ambas para a mortalidade

infantil, juntamente com o baixo nimero de consultas de pré-natal.
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Apesar da relacdo direta entre 0 BPN e a mortalidade infantil, no presente
estudo, percebe-se que ndo foram todas as variaveis associadas ao BPN que
apresentaram associa¢do também com o 6bito infantil, como é o caso de escolaridade e
paridade, tanto entre adolescentes quanto entre as mulheres mais velhas, o que
demonstra a existéncia de outros fatores, alem da idade materna para a ocorréncia do
Obito infantil nessas circunstancias de BPN e baixa escolaridade e BPN e multiparidade.

Contudo, o contrario também pode ser observado, pois, a excegdo da
escolaridade entre as adolescentes, nenhuma variavel com associacdo estatistica
significativa com o obito infantil se deu sem cursar antes com o baixo peso, 0 que
demonstra, entre as adultas, que a escolaridade ¢ indiferente aos desfechos, mas entre as
adolescentes, é fundamental para a ocorréncia do 6bito infantil.

Sob esse aspecto, as proporcfes de baixo peso ao nascer variaram pouco em
relacdo a outros estudos e, ao contrario do que se esperava, ndo sofreu a influéncia da
idade materna.

Apesar de, no presente estudo, como em outros, os elementos de maior
importancia, tanto para o baixo peso ao nascer quanto para a mortalidade infantil
estarem mais associados aos adolescentes, essa associacdo ndo apresentou diferenca
estatistica significativa, deslocando esses elementos para o palco da convergéncia de
fatores sociais.

Porém, a adequada fregliéncia a esse servico nao seria suficiente para garantir a
auséncia dessas complicacdes na gravidez precoce. Essas considera¢fes em torno do
carater protetor da frequéncia adequada ao pré-natal, de um lado, e dos indicativos da
exposicao “intrinseca” da idade as complicagdes relativas aos desfechos considerados,
de outro, confirmaram a hip6tese de concentracdo da presenca de prematuridade e baixo
peso ao nascer nas idades mais jovens e, em particular, na adolescéncia precoce
(GOLDENBERG et al., 2005)

A idade materna ndo influenciou significativamente no peso ao nascer. Os
fatores socioeconémicos, tais como o pior estado nutricional e o pré-natal insatisfatorio,
que tiveram associacdo com a gravidez na adolescéncia foram as variaveis que
mostraram impacto negativo na determinacdo do peso ao nascer (KASSAR et al.,
2005).

O maior beneficio para esse grupo seria a melhoria de suas condigtes
socioecondmicas e maior oferta de servico de atencdo ao pré-natal.

Enquanto no presente estudo ndo foi observada associacdo no que diz respeito

aos indices de Apgar no 1° ou 5° minutos com a idade materna. Gama et al. (2001), no
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Rio de Janeiro, observaram que, no primeiro minuto, houve associacao entre asfixia e a
idade materna (adolescéncia).

Uchimura et al. (2007), em Maring4-PR, observaram a existéncia de
associacdo entre a asfixia (indice de Apgar < 7), no 1° e 5° minuto e a ocorréncia de
baixo peso ao nascer, Silva et al. (2006) observaram sua associagdo com a mortalidade
infantil em Maracanal-CE, Ribeiro et al. (2009) e Carvalho (2007), ambos em Recife-
PE e Knupp (2010), no Rio de Janeiro, também observaram associacéo entre asfixia e a
mortalidade infantil neonatal.

No presente estudo, foi notdria a capacidade explicativa da prematuridade para
0 Obito infantil exercida pela prematuridade que eleva as TMI em mais de 20 vezes. Os
valores muito proximos de suas OR e mesmo da TMI no presente estudo, a0 mesmo
tempo em que evidenciam essa proximidade entre as duas variaveis, o que por deducéo
I6gica é compreensivel, uma vez que, com frequéncia, bebés prematuros apresentam
BPN, colocam essas duas variaveis como as grandes vilas do dbito infantil no municipio
de Porto Velho.

Ao mesmo tempo em que apontam para falhas na assisténcia pré-natal, pode
levar ao questionamento dos servigcos de salde de alta complexidade ofertados nesse
municipio para este publico, pois, com frequéncia, esses bebés necessitam desse tipo de
atendimento.

Concomitante a prematuridade, a pouca adesdo ao pré-natal foram as variaveis
qgue melhor explicaram o baixo peso ao nascer no presente estudo, o que corrobora com
0s achados de Gama et al. (2001), no Rio de Janeiro e Kel (2006), no Rio Grande do
Sul.

Em Maracanad, no Ceara, Silva et al. (2006) e Carvalho (2007) em Recife-PE,
também encontraram sua associacao entre a ma adesdo ao pré-natal e a prematuridade
com a mortalidade infantil.

No entanto, na medida em que a variavel de melhor explicacdo para o 6Obito
infantil tenha sido a prematuridade, subentende-se nessa realidade a associagdo entre a
prematuridade e o baixo peso ao nascer, colocando-0s como as variaveis de melhor
explicacdo para o desfecho dbito infantil.

Com relagéo a mortalidade infantil, ao contrario do encontrado por Friede et al.
(1987) nos Estados Unidos, em 1980, César et al. (2000), em Belo Horizonte, em 1993
e Knupp (2010), no Rio de Janeiro, em 2005, ndo encontraram associagdo com a idade

materna.
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Em Porto Velho, a taxa de mortalidade infantil (TMI) entre os prematuros foi
de 136,2 por mil nascidos vivos. César et al. (2000) fracionaram a prematuridade em
dois niveis: < de 27 semanas (TMI: 672,3) e de 28 a 36 semanas (TMI: 157,8).
Considerando que neste estudo foram excluidos os nascimentos com menos de 500 g,
onde provavelmente estejam as criangas com idade gestacional ao nascimento muito
baixas, pode-se observar que a TMI em Porto Velho, entre os prematuros foi menor.

Lao & Ho (1997) observaram a ocorréncia de trabalho de parto prematuro
como a principal consequiéncia da gravidez na adolescéncia em Hong Kong, no entanto
ndo observaram diferencas no que diz respeito aos resultados perinatais, aos quais 0s
autores atribuem a qualidade do servigo prestado na maternidade onde ocorreu o estudo.

Além da prematuridade, o baixo peso ao nascer foi uma varidvel de grande
importancia para a mortalidade infantil, sob esse aspecto, Andrade et al. (2004), no Rio
de Janeiro e Carvalho et al. (2007), em um complexo hospitalar filantropico de Recife-
PE, observaram sua associagdo com a mortalidade perinatal e Baldin & Nogueira
(2008), em Santos-SP, encontraram associa¢do com a mortalidade infantil pds-neonatal.

Na Escécia, Smith & Pell (2001) s6 observaram associa¢do da idade materna
com a prematuridade e o obito fetal para o segundo filho de mées adolescentes. Apesar
de que, de um modo geral, as multiparas,em especial as adolescentes constituem um
grupo de risco, sobretudo para 0 baixo peso ao nascer.

Nesse aspecto, destaca-se 0 nivel de desenvolvimento e as condicdes
socioeconbémicas na Escocia que, comparados a realidade brasileira e, mesmo de
Rondbnia, justifica as piores situacdes sendo observadas em situagdes de multiparidade,
sobretudo entre as adolescentes.

O presente estudo ndo chegou a esse nivel de detalhamento, de apontar o risco
atribuido por ocasido do nascimento a cada filho, mas reforca a importancia dos fatores
socioeconémicos para os desfechos em estudo.

Sobretudo em estudos internacionais Lao & Ho (1997), Smith & Pell (2001) e
Raatikainen (2005), em maternidades de alto padrdo, onde sdo relatadas assisténcia ao
pré-natal e ao nascimento adequadas, inclusive com auxilio financeiro, apesar de
divergir quanto aos resultados obstétricos favoraveis para as adolescentes ou para as
mulheres mais velhas, apontam para resultados perinatais semelhantes, o que corrobora
para minimizar os efeitos atribuidos a idade materna e para deslocar tais efeitos para o
campo dos aspectos socioecondmicos.

Nesse aspecto, na Finlandia, Raatikainen (2005) observou a ocorréncia de

maior propor¢do de asfixia, prematuridade e baixo peso entre as adolescentes, no
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entanto, associacdo com significancia estatistica somente foi observada entre as
caracteristicas socioecondmicas (desemprego, tabagismo, entre outros), anemia e
corioamnionite, de modo que os aspectos relativos a gravidez e ao periodo perinatal,
foram mais favoraveis para as adolescentes.

Lao & Ho (1997), em Hong Kong, observaram maior incidéncia de
prematuridade e baixo peso ao nascer entre os filhos de maes adolescentes, contudo,
sem diferenca estatistica com relagéo aos resultados perinatais em termos de morbidade
ou mortalidade quando comparados aos resultados das mulheres mais velhas.

N&o se pode negar o risco aumentado para as adolescentes extremas, sobretudo
em fungdo dos fatores bioldgicos, como a imaturidade fisica, o ganho ponderal
inadequado, entre outros, que também colaboram para a prematuridade (FRASER,
1995; SANTQOS, 2008; OLIVEIRA et al., 2010).

Sem diminuir a relevancia do pré-natal, vale considerar a elevacdo da chance
de ocorréncia de prematuridade e baixo peso ao nascer, inversamente associados com a
idade, entre maes que apresentavam niveis adequados de freqiiéncia ao pré-natal.
(GOLDENBERG et al., 2005).

Com relacdo as causas do 6bito infantil é compreensivel que tanto as afec¢des
oriundas do periodo perinatal quanto as malformacGes congénitas, sobretudo estas,
sejam as principais causas de morte, pois constituem situagdes cujas intervengdes na
tentativa de evitar sdo mais complexas.

O percentual de obitos infantis por APP encontrados no presente estudo
corresponde ao observados por Friede et al. (1987) nos Estados Unidos, ainda na década
de 80, respectivamente 60,2% (Porto Velho) e 66% (Estados Unidos). Machado (2004)
encontrou aproximadamente 57% desses 0bitos em Séo Paulo.

No tocante as malformacGes congénitas, encontrou aproximadamente 15,2%,
contra 16,5%, em Porto Velho. Knupp (2010) também observou as afec¢des do periodo
perinatal como as principais causas de 6bito no periodo neonatal no Rio de Janeiro,
sendo o percentual bem maior do que os apontados nesses estudos (77,5%).

Da mesma forma, apesar da menor expressdo das doencas infecto-parasitarias,
é preocupante reconhecer que, em Porto Velho, cerca de 5% das criancas estdo
morrendo em decorréncia de doengas evitaveis se fossem adotadas medidas simples de
higiene e vacinacgdo. Percentual semelhante foi encontrado por Machado (2004) em Séo
Paulo (5,7%).

Nesse aspecto, outra situacdo preocupante, diz respeito aos percentuais de
causas mal definidas e que, como afirma Frias et al. (2010), remete a confiabilidade dos
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dados. Contudo, apesar de preocupante, o percentual encontrado em Porto Velho,
durante o estudo (4,3%) foi inferior ao encontrado por Pereira et al. (2007) e Knupp
(2010), no Rio de Janeiro, respectivamente, 6% e 5,5% de Obitos por causas mal

definidas.

7.1 LimitacOes do Estudo

Como limitagcbes do estudo, ressalta-se que a base de dados do Estado
(SIM/SINASC) foi acessada em agosto de 2010 e alguns 6bitos, sobretudo de nascidos
vivos em 2008, podem ter sido perdidos, caso tenham sido incluidos no banco apés essa
data.

Por se tratar de um estudo que utilizou dados secundérios, outra limitagdo diz
respeito ao fato de o acompanhamento do ébito infantil a partir do nascimento, foi feito
de forma pontual, pelo procedimento de ‘linkage’ entre os dois bancos de dados, de
Obito e nascimentos, ndo sendo possivel 0 acompanhamento de todo o processo, do
nascimento ao 6bito.

Também ndo se pode desconsiderar a possibilidade de erros, tanto no que diz
respeito aos bancos de dados quanto ao processo de ‘/inkage’, onde dados podem ter
sido perdidos nesse processo.

Além disso, a auséncia de varidveis importantes que expressem melhor os
aspectos socioecondmicos, como por exemplo, a renda ou a falta de preenchimento da
ocupacdo materna e a impossibilidade de um aprofundamento no que diz respeito as
condicBes de vida da crianca nesse lapso de tempo entre o nascimento e o ébito,
dificultam a compreenséo dos determinantes e condicionantes dessa mortalidade.

Outra limitacdo do estudo pode ser relativa a agregacdo da faixa etaria materna
que pode minimizar os reais efeitos em idades com menos ocorréncia, como é o0 caso
das adolescentes mais jovens que ndo obstante estejam em pequeno ndmero, certamente
possuem maior expressdo de eventos adversos que podem ser minimizados quando
analisadas em faixas etarias mais agregadas.

Além disso, este estudo utilizou em suas analises, calculos por métodos diretos
quando o estado de Rond6nia como um todo e o municipio de Porto Velho utilizam para
os calculos de taxa de mortalidade, 0 método indireto que é baseado em estimativas, em
funcdo da baixa captagdo tanto de ébitos quanto de nascimentos.

Outro problema a ser superado diz respeito a completitude e a confiabilidade
dos dados que, segundo Caldeira et al. (2005), podem falsear os indices de obitos,
prejudicando analises futuras e, em se tratando de Porto Velho, o sub-registro de
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informacdes é consideravel, uma vez que mais de 25% dos Obitos ndo encontraram
DNV correspondente e as taxas ora apresentadas podem ser diferentes dos valores reais
do municipio.

Com relacdo a completitude dos bancos de dados, para César et al. (2000),
ainda que o percentual de dados ausentes ndo sejam tdo expressivos, o fato de serem
representativos de uma pequena parcela da amostra, pode ocasionar problemas
importantes no que diz respeito as estimativas, podendo apontar falsas explicacGes.
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“Tu te tornas eternamente responsavel por aquilo que
cativas.” (Antoine de Saint-Exupéry)

8. CONSIDERACOES FINAIS

A gravidez na adolescéncia, sobretudo no inicio da adolescéncia, € um
fendmeno com reflexos amplos, e geralmente com carater negativo, tanto no campo
pessoal quanto psicossocial, pois, além dos riscos em termos de salde, as dificuldades e
falta de perspectivas socioecondmicas e a perda de oportunidades constituem um grande
leque de vulnerabilidades que depositam sob as adolescentes os riscos atribuidos a
gravidez nessa fase da vida.

No cotidiano dos servicos de salde, sobretudo na assisténcia ao pré-natal,
parto, puerpério e, principalmente ao longo do primeiro ano de vida, periodo de maior
vulnerabilidade das criancas, é de fundamental importancia que essa assisténcia seja
suficientemente sensivel para captar as necessidades dessas criangas, mulheres e
familias como um todo, incorporando aos preceitos cientificos da assisténcia a essa
coletividade, suas particularidades, suas concepcdes de cuidado, suas crencas, valores,
mitos e costumes, enfim sua visdo de mundo e suas relacfes interpessoais.

No presente estudo, a idade materna isoladamente ndo se constituiu em um
efeito independente com capacidade estatistica de explicar a mortalidade infantil ou
mesmo 0 baixo peso ao nascer, ainda que os piores desfechos tenham sido observados
entre as adolescentes, essas associacdes ndo apresentaram diferenca estatistica
significativa.

Na auséncia de explicacbes ao desfecho pelos aspectos bioldgicos conferidos
pela adolescéncia, o 6bito infantil, como também o BPN tem suas origens no contexto
da convergéncia dos fatores sociais.

O estudo demonstra que, ndo obstante a precariedade e inadequacdo de sua
utilizacdo, o servico publico ainda é o mais requisitado entre as mulheres de um modo
geral, sobretudo entre as adolescentes. Estando neste um elemento vital no que se refere
aos resultados perinatais.

Provavelmente, os bons resultados perinatais conferidos as adolescentes, mais
do que a boa qualidade da assisténcia pre-natal, estejam associados ao contexto de
vulnerabilidade social que envolveu a grande maioria das mulheres, independente da

idade, e mascara os diferenciais bioldgicos.
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Certamente, a qualidade da assisténcia, tanto em nivel priméario quanto
hospitalar tem a sua parcela de prevencdo, mas considerando o incremento nas taxas de
mortalidade observadas, tanto no que diz respeito ao numero de consultas pré-natais,
mas principalmente ao BPN e, sobretudo a prematuridade, chamam a atencdo para as
possiveis falhas existentes nesses servicos.

A prematuridade, o BPN e o baixo nimero de consultas de pré-natal, nessa
ordem, foram as varidveis que melhor explicaram o 6bito infantil. Em estudos em que as
condicbes e o0s aspectos socioecondmicos foram adequadamente controlados e/ou
corretamente enfrentados, sobretudo pela assisténcia pré-natal, os resultados perinatais,
além de satisfatorios, foram semelhantes entre mulheres adultas e adolescentes.

Considerando as evidéncias de que a prematuridade possui forte associa¢do
com a mortalidade infantil e que geralmente criancas prematuras nascem com baixo
peso sdo grandes.

Ao se desconsiderar a prematuridade e o BPN, as variaveis de maior
importancia no que se refere a explicacdo do baixo peso ao nascer sao 0 numero de
consultas de pré-natal, a cor e a escolaridade, mas a excecdo do pré-natal, todas as
outras variaveis perdem sua significancia estatistica na introducdo do baixo peso e da
prematuridade ao modelo.

Em sintese, observando as varidveis envolvidas no o6bito infantil no presente
estudo, sob a perspectiva de acontecimentos que se sucedem em um efeito cascata, no
que diz respeito a gravidez, as adolescentes tendem a ter mais baixa escolaridade,
menos experiéncia, maior pressdo e influéncia do meio externo, o que as leva ao inicio
tardio e, consequentemente inadequado do pré-natal, consequentemente, maiores
chances de prematuridade que estd diretamente associada ao baixo peso ao nascer e a
mortalidade infantil, como também a chance de recorréncia da gravidez, ainda no
periodo da adolescéncia, piorando ainda mais essa situacdo de vulnerabilidades. Sob
esse aspecto, é importante frisar que a reciproca é verdadeira.

Considerando o evento inicial do ébito infantil (o nascimento), a preservacdo
dessa vida pressupfe a intervencdo em Vvarios pontos dessa rede, sobretudo no que diz
respeito aos aspectos socioeconémicos, com vistas a interrup¢éo da cadeia no seu inicio.

Nesse aspecto, o investimento inicial seria em educagéo, inclusive, incluindo
nos Pardmetros Curriculares Nacionais temas relativos a sexualidade, mesmo em séries
iniciais. No entanto, por mais que possibilite resultados mais amplos e duradouros, sera

sempre mais dificil, pois 0 nimero de pessoas e, consequentemente o quantitativo de
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recursos necessarios sera muito maior, além de constituir-se em um investimento a
longo prazo.

De forma diferente, investir na assisténcia pré-natal polpa os esforcos
governamentais em termos de quantitativo de pessoas e tem reflexo imediato no que se
refere a prevencdo dos desfechos, pois influenciard diretamente nos resultados
perinatais.

Uma assisténcia pré-natal adequada implica em intervencdo precoce em
patologias cérvico-vaginais e demais infec¢des, nutricdo inadequada, uso de drogas
licitas e ilicitas, dentre outras, além do suporte psicossocial com reducdo do estresse
emocional, prevenindo possiveis agravos que culminem com um parto prematuro,
impedindo o que seria a sequéncia de acontecimentos que podem levar a morte dessas
criangas no primeiro ano de vida.

Considerando que a grande maioria dos ébitos infantis estd relacionada as
afeccOes do periodo perinatal e que somadas as malformacgdes congénitas constituem
mais de 75% dos 6bitos e que os Obitos pds-neonatais correspondem a menos de 30%
dos 6bitos infantis, deduz-se que as maiores necessidades de investimento estdo, de fato,
na assisténcia pré-natal, ao parto e ao puerpério (os primeiros trinta dias de pds-parto).

Nesse aspecto, é de suma importancia levar em consideracdo que essa rede
acontece de forma ciclica, pois, o inicio precoce das atividades sexuais leva, igualmente
a gravidez na adolescéncia e a uma clara modificacdo na estrutura das familias que
passam a ser construidas e motivadas pelo nascimento das criancas, cujas situacoes
socioecondmicas sdo ainda mais agravadas, aumentando os conflitos familiares pré-
existentes, tanto em funcdo da dependéncia socioeconémica dos pais ou parceiro,
quanto pelo acréscimo do papel de mae.

Estas situacGes potencializam as chances de ocorréncia de novas gestacdes,
como também os déficits no que diz respeito aos graus de instrucdo e condicdes
socioecondmicas e, consequentemente, as circunstancias dos cuidados ofertados.

As varidveis disponiveis nos sistemas de informacdo (SIM/SINASC) ndo
permitem um entendimento amplo da mortalidade infantil. Ainda que o grau de
instrucdo materno, explique consideravelmente, a chance de morte infantil atribuida a
idade materna, a auséncia ou a precariedade da assisténcia pre-natal, constitui, sem
duvidas, o elemento de maior importancia para 0 nascimento de criangas pré-maturas,
independente da idade materna, minimizando a importancia dos fatores bioldgicos.

Na literatura, inimeras sdo as evidéncias da influéncia da idade materna sobre

a mortalidade infantil, tanto sob a perspectiva dos fatores bioldgicos quanto dos
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aspectos socioecondémicos. Na mesma perspectiva, existem estudos que apontam para a
neutralidade dessa relacdo e que esses resultados estdo diretamente relacionados aos
métodos e ferramenta de andlise, o que torna dificil esta analise.

Contudo, tdo importante quanto reconhecer a idade materna ou 0s aspectos
socioeconémicos que exercem maior influéncia nos resultados obstétricos, € reconhecer
a existéncia de uma construcdo social da maternidade entre as adolescentes que variam
de acordo com normas e sangdes culturais que constituem elementos de extrema
importancia para a compreensdo desse fenémeno.

Ainda que a idade cronoldgica, por si so, ndo seja um bom fator preditivo na
determinacdo do peso ao nascer ou da mortalidade infantil, seus efeitos ndo podem ser
ignorados, pois, mesmo quando analisados em conjunto com os fatores
socioeconbmicos, as adolescentes saem em desvantagem, pois, com frequéncia, o
contexto social que a cerca tende a ser de maior precariedade.

A complexidade da compreensdo dos efeitos da idade materna sobre os
resultados obstétricos decorre da avaliagdo bioldgica de um evento social que em
hipétese alguma poderd ser compreendido descontextualizado dos aspectos
socioeconémicos que circundam a vida de mae e filho.

Na sua compreensdo, ¢ de fundamental importancia considerar a interrelagdo
de vérias dimensOes, tais quais, a socioecondmica, psicolégica e cultural como
elementos que influenciam as manifestacoes bioldgicas.

A associacao entre o BPN e a mortalidade infantil repercute de forma negativa
na assisténcia pre-natal ofertada em Porto Velho, sendo mister um repensar das
circunstancias em que essa assisténcia vem sendo ofertada. Seria o simples desinteresse
por parte da populacdo (gestantes)?

Percebe-se, no municipio a ampla oferta, a livre demanda e, mesmo a
implementagcdo de um servigo de referéncia em planejamento reprodutivo voltado
exclusivamente para esse publico, mas apesar dos esforcos, ndo é observada, sobretudo
entre as adolescentes essa “cultura preventiva”, quando se repensa as falhas decorrentes
desse processo, ndo se pode depositar a culpa apenas para o desinteresse da mulher,
menos ainda na desinformacao por parte do servico.

Existe implicito a tudo isso uma convergéncia de fatores sociais que
extrapolam o simples querer da mulher que em sua balanga intima tendem a uma

postura mais comoda que a impede buscar esse servico.
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Tais fatores vao desde o acesso, tanto sob o ponto de vista de localizacdo,
disponibilidade e resolutividade, até as caracteristicas dos profissionais da assisténcia,
em termos de acolhimento e estabelecimento de vinculo.

E provavel que no &mbito da Maternidade Municipal, exceto no que diz
respeito a localizacdo, os demais fatores ndo tenham tanta importancia, mas a
localizacdo pode estar sendo o grande obstaculo do sucesso desse programa.

Por outro lado, observa-se, muitas vezes, a precariedade, o despreparo e,
mesmo a limitagdo da assisténcia ofertada nas Unidades de Salde inseridas nas
localidades, que somadas a falta de educacao/cultura voltada para o auto cuidado como
préatica preventiva de agravos a saude, certamente colaboram para a baixa procura
nesses servigos por métodos contraceptivos.

Essas situacOes, certamente sdo agravadas pelo contexto social de
vulnerabilidade que circunda o dia a dia dessas mulheres, em que muitas vezes nao tém
quem cuide da crianga. Da mesma forma, seus sentimentos de impoténcia no que diz
respeito a conduzir consigo o bebé, por faltar o dinheiro para pagar as passagens que,
nem sempre sdo duas, mas quatro, a falta de perspectiva de vida e tantos outros
problemas que se interrelacionam e comprometem o que seria a vontade dessa mulher.

Observa-se ainda a falta de uma politica que contemple a introducéo de temas
afins nas escolas a serem desenvolvidas por profissionais de salde, ou mesmo pelos
professores. Nesse sentido, muitas vezes, observa-se o despreparo dos professores para
lidar com esse tipo de adversidade (gravidez na adolescéncia), o que corrobora para o
abandono escolar e desencadeia toda uma situagdo de maior vulnerabilidade.

O mesmo acontece com 0s pais que por vezes recusam esse tipo de atividade,
influenciados, geralmente por preceitos éticos e religiosos ultrapassados de que a
introducdo de temas relativos a sexualidade em séries iniciais faria uma apologia ao
sexo e incentivaria o inicio ainda mais precoce das atividades sexuais. Por outro lado,
falta para esses adolescentes a orientagcdo familiar. Muitas vezes, nem a referéncia de
familia lhe é facultada, tdo grande é o contexto das vulnerabilidades.

Em suma, é possivel afirmar que em Porto Velho, no presente estudo, no palco
da mortalidade infantil, como também do baixo peso ao nascer, o brilho da idade
materna foi ofuscado pelos fatores sociais. Da mesma forma, inexiste um consenso na
literatura que aponte para a idade materna ou para os fatores socioeconémicos
desfavoraveis, isoladamente, como protagonistas desses desfechos e a adequada
assisténcia pré-natal surge como elemento moderador das situacdes de vulnerabilidade

social em que, sobretudo, as adolescentes estdo inseridas.
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Espera-se que os resultados encontrados nesse estudo possam contribuir como
subsidio para a proposi¢do e implementacdo de acOes e intervencfes especificas com
vistas & reducdo objetiva desses indicadores no municipio e, consequentemente, no

estado.

8.1 Recomendac0es

Como recomendacgOes, este estudo sugere os esfor¢cos na qualificacdo,
valorizacdo e incentivo dos profissionais para a utilizacdo dos dados e ferramentas
disponiveis nos servigcos para a pratica cientifica da pesquisa, voltada para a melhor
compreensdo das realidades locais, sobretudo no que diz respeito & Amaz6nia Legal
(uma regiéo desprovida de oportunidades, comparada com 0s grandes eixos urbanos do
sul e sudeste,) de onde partem a maioria dos estudos, ndo apenas referentes a
mortalidade infantil. Trata-se de uma regido onde existe um leque de possibilidades,
necessidades e peculiaridades que necessitam ser desvendadas para além do senso
comum.

E evidente a necessidade de compreensdo da mortalidade infantil em uma
perspectiva de profundidade. Nesse aspecto, é de fundamental importancia a
implantacdo efetiva dos Comités de Investigacdo de Obitos maternos, infantis e fetais
que ainda se mostram incipientes no &mbito do municipio e, mesmo do estado.

E essencial também que se invista em buscas constantes de Obitos e
nascimentos, com vistas a ampliar a cobertura e melhorar a qualidade dos sistemas de
informacdo. Que a sua avaliacdo seja sistematica e ndo pontual, visando a qualidade das
informagdes e ndo apenas o simples cumprimento de metas.

Além disso, ¢ fundamental a realizacdo de cursos de atualizacdo para 0S
profissionais que preenchem e digitam as DO e DNV, sensibilizando os profissionais
para a necessidade de documentos completos e corretamente preenchidos e digitados,
enfatizando o preenchimento de campos, aparentemente sem importancia, como a
ocupacdo e o Cartdo do SUS, que para estudos como este poderiam ser essenciais a
compreensdo, sobretudo dos aspectos socioecondmicos € em um espaco de tempo
relativamente breve.

Em termos de resultados do estudo, as recomendacdes sdo com vistas ao
estabelecimento e incentivo a programas de planejamento familiar eficientes e eficazes
gue reduzam em termos quantitativos a incidéncia de gravidez na adolescéncia e de
gestacdes ndo planejadas, ndo apenas entre as adolescentes, mas principalmente

voltados para elas, como também o estabelecimento de programas de planejamento
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familiar que reforcem nas mulheres, sejam elas adolescentes ou néo e reforcem nas
familias como um todo, independente das circunstancias em que sdo constituidas o
embasamento e o0s elementos necessarios ao empoderamento desses individuos
individual ou coletivamente a fim de serem capazes de lidar com as nuances e 0S
percal¢os de uma gravidez em qualquer fase da vida.

Que estes servigcos contemplem profissionais qualificados e motivados e que
sejam resolutivos a ponto de se antever e intervir objetivamente de forma preventiva e
resolutiva para os principais problemas que acometem a populacdo de gestantes
indistintamente, com vistas a minimizar ou mesmo anular os efeitos das diferencas
socioecondmicas e dos fatores bioldgicos sobre os resultados perinatais.

Enfim, é necessario um constante repensar nos conceitos, e preconceitos,
sobretudo por parte dos profissionais, pois, ndo obstante, a grande maioria dos estudos
aponte para a interferéncia da idade materna e dos aspectos socioecondmicos para 0s
resultados perinatais, estes mesmos estudos convergem para a assisténcia pré-natal
como o efeito de maior protecdo, o que deposita sobre esses profissionais que atuam
diretamente na assisténcia materna, durante o pré-natal e o parto, uma grande

responsabilidade em superar conflitos internos e questdes pessoais.
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""Se fui capaz de ver mais longe, é porque me apoiei
em ombros de gigantes." (Isaac Newton)
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