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RESUMO

Este estudo teve o propdsito de analisar o perfil das puérperas adolescentes no Brasil, segundo
desigualdades raciais e socioecondmicas, bem como o efeito da idade materna no desfecho da
prematuridade. Os dois artigos foram realizados com dados do estudo “Nascer no Brasil”. O
primeiro deles englobou entrevistas de 3.317 puérperas adolescentes, e objetivou avaliar
disparidades socioecondmicas e raciais na assisténcia ao pré-natal de adolescentes brasileiras.
Os resultados apontaram que 84,4% receberam cuidado inadequado durante o pré-natal, com
menores indices para as adolescentes de classe econdmica mais baixa, menor escolaridade e
multiparas. Observou-se maior proporcéo de adolescentes da classe econdmica D/E e de cor da
pele preta, que ndo conseguiram realizar exames preconizados como rotina durante a gravidez,
que receberam poucas orientacdes sobre a gestacdo e parto, e que mais peregrinaram em busca
de maternidade para realizacdo do parto. No segundo artigo, buscou-se analisar a associagéo
entre a idade materna e prematuridade, com énfase na gravidez na adolescéncia. Foi utilizado
0 método de pareamento, baseado nos escores de propensao. Observou-se disparidades sociais,
econbmicas e assistenciais maternas entre as mulheres segundo a faixa etaria, com maior
percentual de adolescentes nas regides menos desenvolvidas do pais, Norte e Nordeste, e nas
classes econémicas D e E. Depois de equiparadas quanto as caracteristicas socioecondmicas e
assistenciais, foram observadas maiores chances de prematuridade nas adolescentes precoces
em comparacao as adolescentes tardias e as adultas. O mesmo se observou com a prematuridade
espontanea, com destaque para 0s prematuros precoces. Em concluséo, a adolescéncia esteve
associada ao pré-natal inadequado e maior prematuridade, especialmente nos grupos menos
favorecidos socialmente. Os achados apontam para a necessidade de priorizar esse grupo etéario
no acompanhamento pré-natal, de modo que o servigo de saude ndo reproduza as desigualdades,
mas ofereca assisténcia qualificada, a fim de reduzir desfechos negativos ao parto e nascimento,
aexemplo da prematuridade. Assim, é sugerida fortemente a ampliacdo de a¢des de busca ativa,
enfatizando o papel fundamental dos profissionais que atuam na Estratégia de Saude da Familia
— ESF.

Palavras-chave: Idade Materna; Gravidez na Adolescéncia; Cuidado Pré-Natal; Qualidade da

Assisténcia a Saude; Desigualdades em Saude.



ABSTRACT

This study aimed to analyze the profile of adolescent puerperal women in Brazil, according to
racial and socioeconomic inequalities, as well as the effect of maternal age on the outcome of
prematurity. The two articles were carried out with data from the study "Birth in Brazil". The
first one included interviews of 3.317 postpartum adolescents, and aimed to evaluate
socioeconomic and racial disparities in the prenatal care of Brazilian adolescents. The results
indicated that 84,4% received inadequate care during prenatal care, with lower rates for
adolescents of lower economic class, lower educational level and multiparous. A higher
proportion of D / E and black-skinned adolescents were found, who were not able to perform
routinely examinations during pregnancy, received few guidelines on gestation and delivery,
and who more traveled in search of maternity to perform labor. In the second article, we sought
to analyze the association between maternal age and prematurity, with emphasis on teenage
pregnancy. The pairing method, based on propensity scores, was used. Maternal social,
economic and maternal disparities were observed among women according to the age group,
with a higher percentage of adolescents in the less developed regions of the country, North and
Northeast, and in economic classes D and E. After being compared in terms of socioeconomic
characteristics and higher odds of prematurity were observed in early adolescents compared to
late adolescents and adults. The same was observed with spontaneous prematurity, with
emphasis on early preterm. In conclusion, adolescence was associated with inadequate prenatal
care and greater prematurity, especially in socially disadvantaged groups. The findings point to
the need to prioritize this age group in prenatal care so that the health service does not reproduce
inequalities but offers qualified assistance in order to reduce negative outcomes at birth and
birth, such as prematurity. Thus, it is strongly suggested the expansion of active search actions,
emphasizing the fundamental role of the professionals who work in the Strategy of Family
Health - ESF.

Keywords: Maternal Age; Teenage Pregnancy; Prenatal care; Quality of Health Care;

Inequalities in Health.
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1 INTRODUCAO

APRESENTACAO

Este trabalho é uma andlise secundaria do “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre
Parto e Nascimento”, do grupo de pesquisa do CNPq “Satde da Mulher, da Crianca e do
Adolescente — Determinantes Sociais, Epidemiologia e Avaliacdo de Politicas, Programas e
Servigos”, financiado pelo Edital MCT/CNPq/CT-Saude/MS/SCTID/DECIT n° 057/2009.

O edital do CNPq tinha como uma das suas demandas a investigagdo das causas da
cesariana desnecessaria no Brasil. Dessa forma, o objetivo geral do projeto de pesquisa
submetido era conhecer os determinantes, a magnitude e efeitos adversos da cesariana
desnecesséaria no Brasil. Contudo, muitos outros objetivos foram contemplados, no intuito de
melhor conhecer a realidade do parto e nascimento no pais, abordando aspectos relacionados
ao pré-natal, prematuridade, entre outros.

Espera-se que a presente tese de Doutorado, intitulada “Gravidez e parto em
adolescentes no Brasil: desigualdade raciais e socioecondmicas e associagdo com
nascimento prematuro” possa contribuir para o entendimento dos determinantes e da
magnitude das desigualdades raciais e socioecondmicas entre maes adolescentes; além de expor
a associacdo com a prematuridade, tema ainda ndao consensuado, nem entre os profissionais de
salilde nem no meio académico.

Esta tese encontra-se estruturada da seguinte forma: introducdo; referencial teérico, com
abordagem de aspectos referentes ao pré-natal e parto de adolescentes e a prevaléncia de
prematuridade; justificativa; objetivos; métodos; resultados, que serdo apresentados em formato
de dois artigos cientificos; consideragdes finais; referéncias bibliograficas e anexos.

Tendo em vista as disparidades existentes no pais e a influéncia que as mesmas exercem
no acesso e qualidade da assisténcia prestada & saide da populacéo, o primeiro artigo aborda a
adequacdo do pré-natal entre adolescentes no Brasil com enfoque nas desigualdades raciais e
econdmicas. A partir de parametros estabelecidos pelo Ministério da Saude pode-se avaliar 0s
grupos mais vulneraveis a um pré-natal inadequado e que, portanto, devem ser alvo de politicas
de salde especiais voltadas para suas necessidades.

O segundo artigo tem como objetivo avaliar a associacao entre gravidez na adolescéncia
e prematuridade no Brasil, com foco nos subgrupos de idade gestacional e de faixa etaria

materna, utilizando dados primarios de uma amostra representativa de todo o pais.
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Para tal, utilizou-se o método de pareamento baseado nos escores de propensdo,
alternativa para lidar com diferencas entre 0s grupos em razao de um desenho ndo experimental,
como € o caso desta pesquisa. Nesse tipo de analise faz-se necessario um grupo de comparagao
valido, igual em todas as caracteristicas ao grupo de individuos tratados, exceto pela variavel
de interesse, no caso a idade da puérpera, para que se possa identificar a associacdo
independente.

Os principais achados apontaram para a presenca de disparidades sociais, econémicas e
assistenciais maternas entre as mulheres segundo a faixa etaria, com maior percentual de
adolescentes nas regides menos desenvolvidas do pais, Norte e Nordeste, e nas classes
econdmicas D e E. Revelaram ainda um alto grau de inadequacdo do pré-natal de adolescentes,
com desvantagem para as mais pobres, menos escolarizadas e com maior nimero de filhos,
bem como maior chance de parto prematuro entre as adolescentes precoces em comparacao as
adolescentes tardias e as adultas. O mesmo se observou com a prematuridade espontanea, com
destaque para 0s prematuros precoces.

Em concluséo, a maior vulnerabilidade das adolescentes brasileiras no tocante ao
cuidado pré-natal, bem como a desfechos negativos da gestacdo, a exemplo da prematuridade,
demanda a formulagdo de estratégias de enfrentamento mais direcionadas, resolutas e eficientes

nesse grupo etario.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

Embora se saiba da ampla discusséo sobre defini¢do de adolescéncia (MARTINS et al.,
2003), o conceito de adolescente adotado foi o preconizado pela Organizagcdo Mundial da Saude
— OMS, que tem como referéncia o ponto de corte etario, de 10 a 19 anos (WHO, 1986). No
Brasil, os adolescentes representam aproximadamente 16% dos 205 milhdes de brasileiros,
perfazendo 32 milhGes de habitantes nessa faixa etaria (IBGE, 2016). Na primeira década dos
anos 2000, houve reducéo significativa na taxa de fecundidade geral, entretanto esta se manteve
constante nas adolescentes, sendo que uma em cada cinco brasileiras se tornou mae antes dos
20 anos de idade (CESAR et al., 2011). Em 2015, do total de 3.017.668 nascidos vivos, 18%
foram filhos de maes adolescentes (SINASC, 2015). No gréafico abaixo pode-se notar a
evolugéo temporal (DATASUS, 2013).

Figura 1. Percentual de nascimentos entre as mulheres com idade de 10 a 19 anos, Brasil, 1994/2013.

25

Fonte: DATASUS. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc.
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O parto em adolescente pode repercutir, além de nas maes e bebés, em suas familias e
na sociedade como um todo (HUANG et al., 2014). A gravidez na adolescéncia ndo pretendida
tem sido bastante debatida em busca de estratégias para sua reducdo, considerando possiveis
consequéncias desfavoraveis, tanto biologicas quanto sociais, especialmente para as mais
jovens (SEDGH et al., 2015).

A gestacdo e maternidade adolescente possuem varios significados, variando de pessoa
para pessoa, de acordo com os diferentes contextos socioecondmicos e culturais (DIAS et al.,
2011). Apesar da maioria das gestacOes nesta faixa etdria ndo ser pretendida, algumas
adolescentes podem buscar na gravidez uma tentativa de constituir um novo ndcleo familiar,
ou apenas emergir socialmente ao sair da casa dos pais (CARVALHO; MERIGHI; JESUS,
2009). A gravidez também pode representar o seu projeto de vida futuro, fenémeno fortemente
associado ao baixo nivel educacional e de renda, com possivel impacto negativo no seu
potencial de ascensdo economica (LEVANDOWSKI et al., 2008).

Para Aquino et al. (2003), a gravidez precoce € vivida de formas variadas e os contextos
sociais definem universos de possibilidades e de significacfes divergentes entre os jovens de
diferentes classes sociais. Ressaltam ainda que, em contextos marcados por desigualdades de
género e classe social, a maternidade se apresenta como fonte de reconhecimento social e ndo
apenas como ‘“destino”, para as jovens mulheres, desprovidas de projetos educacionais e
profissionais.

Comparar a experiéncia da gravidez na adolescéncia em diferentes classes sociais ajuda
a compreender as diversas facetas deste fenbmeno. Em geral, nos segmentos populares,
promove mudancas na condicdo social dos jovens pais, que passam a ocupar outras posi¢oes
sociais, ocasionando maior prestigio e reconhecimento social nas suas comunidades. Neste
contexto, a parentalidade engendra uma mudanca de posicao dos jovens em relagdo as familias,
por aspirarem constituir suas proprias familias, mas estabelecendo, muitas vezes, um nucleo
doméstico proximo ou residindo junto a familia de um deles. Nas camadas médias, a
parentalidade na adolescéncia néo acelera o curso da vida, nem se constitui em rito de passagem
a posicdo de adulto, ndo afetando a condi¢do social dos jovens, nem as posigdes que ocupavam
nas familias. O nascimento do filho, ndo impde reformulacbes bruscas nas expectativas e
projetos, embora dificulte e problematize tal transicdo, sobretudo para as mulheres, que nao
conseguem dividir os encargos referentes aos filhos equitativamente com 0s respectivos
parceiros (BRANDAO: HEILBORN, 2005).

A visdo na perspectiva bioldgica indica que a gravidez precoce pode acarretar problemas

para a saude da mae e da crianca, em consequéncia da imaturidade fisiologica para manter uma
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gestacédo adequada (GODINHO et al., 2000), bem como pelos riscos psicossociais ocasionados
pela pouca maturidade psicoldgica e, muitas vezes por comportamentos de risco, como ndo
adesdo ao pré-natal ou inicio tardio (KOTCHICK et al., 2001; VIELLAS et al., 2014).

A capacidade de controlar varios aspectos da sua vida, inclusive decidir sobre o nUmero
e 0 espacamento entre filhos, fica comprometida pela conturbacdo de sentimentos, aliada a
precariedade de acesso a assisténcia a saude e a informagdes mais precisas sobre sexualidade.
Existe uma caréncia de atencdo tanto no nivel escolar quanto nos servicos de saude, onde
praticamente ndo se dispbe de cuidados voltados aos adolescentes. Do mesmo modo, a
educacao sexual ndo faz parte do curriculo escolar, tornando-se um tabu, inclusive nas relacdes
familiares, especialmente quando é baixa a escolaridade dos pais, que se sentem desconfortaveis
em abordar o tema com seus filhos (SILVA et al., 2011; SILVA et al., 2013).

E reconhecida a relagdo entre as precarias condicdes de vida e de assisténcia a saude
com a gestacdo na adolescéncia. Cabe a sociedade e poder publico o desafio de enfrentar o tema
da pobreza urbana através de politicas publicas de reducdo de desigualdades. Em relacdo a
salde e educacdo, é necessario encontrar formas de reduzir os riscos para a salde sexual e
reprodutiva nesta faixa etaria, incluindo tornar o ambiente escolar mais atraente, capacitar 0s
docentes, e reduzir a evasao escolar precoce (BRAHMBHATT et al., 2014).

A Organizagdo Mundial de Saude estima que as mulheres com idade entre 10-19 anos
contribuem com 23% da carga mundial de doencas ocorridas durante a gravidez e o parto
(OMS, 2012). Apesar da controvérsia quanto aos resultados perinatais adversos em idade
materna precoce, pesquisas mostram que a gravidez na adolescéncia estd associada a maior
risco de prematuridade, baixo peso ao nascer (ALMEIDA et al., 2014; CHEN et al., 2010;
CHEN et al., 2007), eclampsia, anemia, ruptura prematura de membranas (RPM), e morte fetal,
principalmente nas menores de 15 anos (DE VIENNE et al., 2009; SAGILI et al., 2012; GIBBS
et al., 2012). No grupo com idade entre 16 e 19 anos, os resultados adversos supracitados
estariam mais relacionados as baixas condi¢Ges socioeconémicas, inadequagéo do pré-natal,
entre outros (RESTREPO-MENDEZ et al., 2015).

Estudos realizados tanto no Brasil como nos Estados Unidos apontam que as maes
adolescentes estiveram, de forma sistemética, em desvantagem em relagdo as demais, seja no
tocante a caracteristicas socioecondmicas seja em relacdo a assisténcia recebida durante a
gestacdo e parto. Gravidas adolescentes possuem menor nivel de escolaridade e renda familiar,
inicio mais tardio e menor nimero de consultas de pré-natal. Em relacdo as condicGes de salde
durante o ciclo gravidico puerperal, ha maior frequéncia de anemia e corrimento vaginal

patoldgico, e foram mais submetidas ao uso de forceps e episiotomia, alem de maior
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mortalidade neonatal e pds-neonatal (CESAR et al., 2011; HUESTON et al., 2008;
MARKOVITZS et al., 2005). A evaséo escolar, a dificuldade de insercdo e permanéncia no
mercado de trabalho, bem como as frageis relagdes conjugais contribuem para agravar a
situacdo (CHALEM et al, 2007).

No Sri Lanka, em estudos de base hospitalar também foi relatada associacdo entre baixa
escolaridade e baixo nivel socioeconémico com a gravidez na adolescéncia (WEERASEKERA,
1997; GUNARATHNE; GOONEWARDANE, 2001). Portanto, maior oferta de
“oportunidades de vida”, como acesso a educacdo de qualidade, ¢ uma forma de ampliar o
horizonte da adolescente para que decida o melhor momento de ser mde (RAJAPAKSA-
HEWAGEEGANA et al., 2014).

Assim, focar o estudo nas puérperas adolescentes se justifica pela importancia do tema,
especialmente em um pais em desenvolvimento, no qual a gravidez nesta faixa representa um
quinto dos nascimentos. Caracterizar as gravidas adolescentes brasileiras com amostra
representativa do pais e das regides, bem como as desigualdades raciais e econémicas a que

estdo expostas, além de expor a prevaléncia de prematuridade, sdo temas centrais desta tese.

2.2 ASSISTENCIA PRE-NATAL E AS INIQUIDADES NO BRASIL

A atencdo pré-natal adequada é considerada uma das principais acdes de promogdo a
salde da gestante e do feto, além de um dos mais relevantes objetivos em termos de saude
publica, pela possibilidade de reducdo dos determinantes da morbimortalidade neonatal no
ambito da atencdo basica (VETTORE et al., 2013).

A cobertura da assisténcia pré-natal no Brasil é praticamente universal (98,7%), com
valores superiores a 90% em todas as macrorregides, e em mulheres de diferentes caracteristicas
demogréficas, sociais e reprodutivas. Recente estudo nacional demonstrou que 75,8% das
mulheres iniciaram o preé-natal até a 162 semana gestacional e 73,1% tiveram o nimero minimo
de consultas previstas para a idade gestacional no momento do parto. Contudo, barreiras
diversas para realizacdo do pré-natal ou inicio precoce do acompanhamento foram
identificadas, evidenciando as desigualdades que persistem no pais, com menor acesso das
adolescentes, indigenas, pretas, com baixa escolaridade, e residentes nas regides Norte e
Nordeste (VIELLAS et al., 2014).

Embora o cuidado pré-natal ndo possa impedir a ocorréncia de emergéncias obstétricas
durante a gravidez e o parto, pode reduzir danos, além de expor as mulheres as informacdes

sobre fatores de risco, sinais de trabalho de parto e vinculagao para o parto em maternidade com
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assisténcia qualificada voltada para as necessidades especificas de cada gestante (GROSS et
al., 2012).

No contexto da gravidez na adolescéncia, merece destaque a relacdo dos efeitos
protetores a gestacdo com a adequada assisténcia prestada no pré-natal (MARTINS et al., 2011,
ALMEIDA et al., 2014; SANTOS et al., 2014). Estudo realizado no municipio do Rio de
Janeiro apontou que quando as adolescentes receberam cuidado pré-natal adequado foram
reduzidos os desfechos negativos em seus bebés (GAMA et al., 2004).

No Brasil, as gestantes adolescentes, especialmente as menores de 15 anos, iniciam mais
tardiamente a assisténcia pré-natal e apresentam menor nimero de consultas (VIELLAS et al.,
2014). Também nos Estados Unidos a assisténcia pré-natal se mostra mais precaria entre
adolescentes e esta associada ao baixo nivel educacional e de renda (FRASER et al., 1995;
MARKOVITZ et al., 2005). Do mesmo modo, na Africa subsaariana, uma das areas mais
pobres do mundo, uma analise comparativa do uso de servigos de salde materno mostrou que
mdes adolescentes iniciaram o pré-natal mais tarde e tiveram cuidado de saude pior do que as
adultas (MAGADI et al., 2007).

Entre os principais agravantes para a menor cobertura e inicio mais tardio dessa
assisténcia estd o alto percentual de gestacdes ndo pretendidas nesta populacdo (THEME-
FILHA etal., 2016), reforcando o pré-natal como uma oportunidade de orientacdo para prevenir
uma gravidez recorrente ndo planejada.

No que tange a cor da pele, mesmo quando ha acesso e utilizacdo dos servigos de pré-
natal, a assisténcia ndo se da de forma equanime. Pobres, pretas e seus bebés apresentam
resultados desfavoraveis do que o restante da populacdo, o que pode refletir na presenca de
outras desvantagens sociais, ambientais ou nutricionais (MATIJASEVICH et al., 2008;
VICTORA et al., 2010), apontando a necessidade de ampliar o cuidado daquelas que estdo sob
risco de receber assisténcia pré-natal inadequada (FEIJEN-DE JONG et al., 2011).

Em relacédo a adequacéo do pré-natal, as mulheres pretas apresentam maior chance de
inadequacdo comparadas as mulheres brancas, mesmo apds ajuste para as variaveis
socioeconémicas (MATIJASEVICH et al., 2008; HUESTON et al., 2008; VICTORA et al.,
2010; BERNARDES et al., 2014). As gestantes que se declaram pretas realizam menos exames,
quando comparadas as pardas e brancas (DOMINGUES et al., 2013), além de peregrinarem
mais para ter acesso a assisténcia no momento do parto (BERNARDES et al., 2014).

A orientagéo sobre a maternidade de referéncia para assisténcia ao parto, que no Brasil
é garantida por lei (BRASIL, 2007), tem como objetivo principal justamente vincular a gestante

a uma maternidade de referéncia e evitar que a mesma fique vagando em busca de atendimento
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no momento da admissdo para o parto. A expectativa de internacdo ndo atendida traz a tona as
insuficiéncias na assisténcia, além de ser potencialmente prejudicial as parturientes e seus
conceptos (MENEZES et al., 2006).

Estes achados reiteram a afirmacdo de que apenas o0 aspecto socioeconémico néo
contempla o conjunto de desigualdades a que estdo expostas as mulheres pretas, delimitando a
urgente necessidade de politicas publicas direcionadas para reducdo das desigualdades étnico-
raciais na assisténcia a satde (CHOR; LIMA, 2005).

Segundo Bailey (2012), embora raca seja definida como uma caracteristica individual e
estavel, trata-se de uma construgdo social multidimensional e contextualizada. Neste sentido,
as desigualdades raciais nas condicGes de saude das popula¢fes permanecem como um grande
problema social em varios paises. A discriminacdo, potencialmente prejudicial a saude, é
definida como um comportamento preconceituoso (DOVIDIO et al., 2010), referindo-se a um
tratamento injusto motivado pelas caracteristicas de identidade ou o fato de que se pertence a
um grupo especifico (BASTOS et al., 2012).

A discriminacdo racial tem sido cada vez mais apontada como fator de risco para as
condicdes de salde adversas e comportamentos, com base na suposicao de que ela representa
uma fonte especifica de estresse para os individuos (BASTOS et al., 2012).

A literatura cientifica nacional ainda é escassa no que diz respeito ao estudo do impacto
das desigualdades raciais e socioecondmicas na qualidade da assisténcia a satde, especialmente
em gravidas e adolescentes. Assim, buscar associa¢do da assisténcia ao pré-natal entre gestantes
adolescentes com as variadveis raca/cor e classe econémica torna-se um desafio instigante e

crucial para estabelecer politicas publicas direcionadas as desigualdades em saude.

2.3 PREMATURIDADE E FATORES ASSOCIADOS

A prematuridade ¢ um desafio para a saude publica mundial, sendo considerada o
principal fator de risco para a morbimortalidade infantil (LOFTIN et al., 2010). As
complicagbes do nascimento prematuro sdo a maior causa direta de Obitos neonatais,
responsaveis por 35% dos 3,1 milhdes de mortes por ano. Além disso, outras morbidades se
agravam em prematuros aumentando o risco de morte, como as infec¢fes neonatais. Somados
chegam a representar pelo menos 50% de todas as mortes neonatais (BLENCOWE et al., 2013;
LAWN; COUSENS; ZUPAN, 2005). Os efeitos do nascimento prematuro vao além do
primeiro ano de vida. Nos menores de cinco anos representa a segunda causa mais comum de
morte, apds a pneumonia (BLENCOWE et al., 2013).
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A OMS define como parto prematuro aquele ocorrido antes da 372 semana completa de
gestacdo ou menos de 259 dias desde o primeiro dia do ultimo periodo menstrual da mulher
(OMS, 1977). Esta definicdo data da década de 1970 e, ja era questionada por alguns
perinatologistas que preferiam adiar a definicdo de termo para as 38 semanas, pois
consideravam que antes disso 0 recém-nascido ainda seria imaturo. Contudo, a definicdo ja
estava consolidada, pelo que se manteve as 37 semanas como limite inferior da definigéo de
parto a termo (LOURENCO et al., 2017).

Nos ultimos anos, no entanto, a discussdo acerca do ponto de corte de 37 semanas foi
resgatada, tendo em vista que, mesmo os bebés nascidos com 37 ou 38 semanas, ainda
apresentam riscos maiores comparados aqueles que nasceram com 39 ou 40 semanas de
gestacdo (MARLOW, 2012).

Essas diferencas entre morbidades neonatais ocorrem mesmo entre 0s recém-nascidos
de termo, pelo que o American College of Obstetricians and Gynecologists e a Society for
Maternal-Fetal Medicine propdem a classificacdo de recém-nascido de termo precoce, 0s
“early term”, para os nascidos entre 37 e 38 semanas e 6 dias de gestacdo (ACOG, 2013).

Em 2005, um comité de especialistas organizado pelo Instituto Nacional de Saude
Infantil e Desenvolvimento Humano dos Institutos Nacionais de Saude (NIH) nos EUA sugeriu
a utilizacdo do termo "pré-termo tardio™ para recém-nascidos com idade gestacional entre 34 e
36 semanas e 6 dias. As evidéncias cada vez maiores da imaturidade fisioldgica e metabdlica
dos recéem-nascidos pré-termo tardios levaram a alteragdo da definigdo de “near term” (“quase
termo”), para “late preterm” (“pré-termo tardio”), por parte do National Institute of Child
Health and Human Development (NICHHD), real¢cando as diferencas entre os dois grupos
(RAJU et al., 2006).

O parto prematuro pode ocorrer de forma espontanea, por ruptura prematura de
membranas, ou induzido, quando provocado por intervencdo clinica por meio de indugdo ou
cesariana antes do inicio do trabalho de parto. Pode ainda ser classificado em prematuro
extremo, quando ocorre antes da 282 semana, grave, entre 28 e 32 semanas, e moderado, quando
acontece entre 32 a 36 semanas gestacionais.

O nascimento prematuro tem sido debatido na comunidade cientifica por apresentar
aumento recente em diversos paises, inclusive nos de média e alta renda, gerando elevagéo dos
custos para o sistema de saude e danos potenciais para recém-nascidos e familias (CHANG et
al., 2013; LOFTIN et al., 2010). O Brasil estd entre os paises com mais altas propor¢des de
prematuridade, juntamente com paises como india, China, Paquistio, Indonésia, Estados
Unidos, além daqueles da Africa Subsaariana e sul da Asia (BLENCOWE et al., 2013).
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Neste Gltimo, a prevaléncia, em 2005, era de 12,7%, atingindo a marca de mais de meio
milh&o de partos prematuros a cada ano (SPONG et al., 2011). Desde entéo, e pela primeira vez
em mais de duas décadas, a taxa de parto prematuro reverteu a tendéncia e vem diminuindo
consistentemente a cada ano nos Estados Unidos (HAMILTON et al., 2013), apesar de
permanecer alta em comparagéo com outras nagdes desenvolvidas (ZEITLIN et al., 2013). Em
2017, a taxa foi de 9,93%, com 7,17% para 0s prematuros tardios e, 2,76% para 0s precoces
(MARTIN; HAMILTON; OSTERMAN, 2018).

Uma das medidas para alcancar tal reducdo foi adotada pelo Colégio Americano de
Obstetras e Ginecologistas, que definiu que a idade gestacional minima para fazer o parto
cirargico eletivo ou sem indicagdo clinica seria de 39 semanas (ACOG, 2009), de forma a
reduzir a ocorréncia de partos prematuros por erro de calculo da idade gestacional (DANILACK
et al., 2013). Outras acGes também foram utilizadas, como a terapia com progesterona durante
0 pré-natal em gestantes com colo do Utero curto, e o combate do fumo durante a gestacao
(SCHOEN et al., 2015).

No Brasil, seguindo na mesma linha, o Conselho Federal de Medicina também
estabeleceu que a cesariana em situac6es de risco habitual somente podera ser realizada a partir
da 392 semana gestacional (CFM, 2016).

Na Franca, a taxa de prematuridade aumentou de maneira constante entre os anos de
1995 e 2010, apresentando um aumento de 4,5% para 5,5% em nascidos vivos ndo gemelares
(BLONDEL et al., 2012; BLONDEL; KERMARREC, 2011). Apesar de uma estabilidade nos
prematuros espontaneos (3,0% em 1995 e 2,8% em 2010), foi observado um aumento nos
nascimentos prematuros por intervencdo obstétrica (de 1,5% em 1995 para 2,7% em 2010)
(PRUNET etal., 2016). Na Europa, em 2010, a taxa de prematuridade entre os nascidos vivos
ndo gemelares variou de 4,1% a 7,6% (PRUNET et al., 2016).

Uma das principais raz0es para tal elevacdo no continente europeu foi a magnitude do
pré-termo tardio, que em parte esta relacionada ao aumento das intervencdes obstétricas, como
a inducdo do trabalho de parto e cesariana sem trabalho de parto, destinadas a reduzir
complicagOes maternas e fetais (MORISAKI et al., 2014). No entanto, em grande parte dos
casos, ndo ha evidéncias suficientes para recomendar essas intervencdes, sendo relevante a
proporcao de partos cirargicos sem indicacgéo clinica, antes do inicio do trabalho de parto, que
poderiam ser evitados (REDDY et al., 2009).

Neste cenario, a pesquisa Nascer no Brasil possibilitou, de forma inédita, descreveu a

prevaléncia da prematuridade no pais, seus subtipos e fatores associados, encontrando uma taxa
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de prematuridade de 11,5%, dentre as quais 74% foram prematuros tardios e 39% né&o
espontaneos (LEAL et al., 2016).

Estudos realizados em diferentes paises evidenciam a presenca de associacdo entre o
aumento de intervencdes (cesariana eletiva e inducdo do parto) com o incremento da
prematuridade, demonstrando que a sua reducdo € um grande desafio a ser enfrentado no
panorama da saude materno infantil. Embasando este pensamento, uma analise de potenciais
intervencdes para reducdo da prematuridade identificou que a reducéo das induges e cesareas
sem indicacdo clinica seria a medida com maior potencial para essa finalidade em paises
desenvolvidos (CHANG et al., 2013).

A recomendagdo da OMS, que por muitos anos preconizava 0 maximo de 15% de
cesarianas (WHO, 1985), foi reavaliada, trazendo a orientacdo de que todos os esforcos devem
ser investidos para promover o parto cirurgico apenas para as mulheres que dele necessitam. A
recomendac&o atual ressalta que este s6 deveria acontecer por indicagdo clinica, sem estabelecer
uma taxa prefixada a ser alcangada. No entanto, apontam que taxas maiores que 10% néo
agregam beneficios nem as mulheres nem aos bebés (BETRAN et al., 2016).

Nos Estados Unidos, em 2016, a chance de uma mée de prematuro ter sido submetida a
intervencdo foi 88% maior do que 15 anos atrds, mesmo em modelo ajustado para diversos
fatores de risco, como hipertenséo, diabetes e condi¢bes socioeconomicas (MACDORMAN et
al., 2010). Estes achados apontam ainda que as intervencgdes obstétricas, incluindo a cesarea,
eletiva podem levar a prematuridade iatrogénica, aquela relacionada a interrup¢do indevida da
gravidez, como as cesarianas sem indicacdo clinica (VICTORA et al., 2011).

Vale destacar que o Brasil tem uma das maiores taxas de cesariana do mundo. Em 2013,
0S nascimentos por parto cirdrgico chegaram a 56%, sendo a maioria delas realizadas sem
indicacdo clinica, incluindo aquelas entre partos prematuros (NAKAMURA-PEREIRA et al.,
2016). Uma particularidade deste modelo de parto adotado em décadas recentes no pais € que
a grande maioria destas cesarianas sao realizadas sem trabalho de parto (VICTORA et al.,
2011). Ou seja, consideravel parcela dos partos cirurgicos que séo realizados no pais acontece
antes da gestante entrar em trabalho de parto efetivo, com dilatacdo e contracGes adequadas.

Chama a atenc¢do ainda o fato que, apesar de maioria dos profissionais do pais atuarem
tanto em servicos de salde publicos quanto privados na assisténcia ao parto e nascimento, a
forma de organizacdo dos cuidados obstétricos € diferente. Nos servicos publicos os
profissionais trabalham em turnos, as gestantes recebem atendimento pré-natal em unidades de
satde com médicos ou enfermeiras obstetras, e as parturientes recebem cuidados pelo pessoal

de plantdo no hospital ao qual sdo encaminhadas para parir; nos servi¢os de saude privados,
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geralmente a mulher é acompanhada pelo mesmo medico no pré-natal, em consultério ou
ambulatdrio, e o parto ocorre em um hospital recomendado por ele com sua equipe clinica, fato
que esta associado as suas maiores taxas de cesariana anteparto (TORRES et al., 2014; LEAL
etal., 2016).

Outro aspecto apontado por alguns estudos é a associa¢do da prematuridade com a
gravidez na adolescéncia. Pesquisa realizada por Kawakita et al. em 2016, nos Estados Unidos,
comparando mulheres com idade menor que 16 anos, de 16 a 19 e de 20 a 24 anos completos,
demonstrou que as adolescentes mais jovens tiveram uma chance de parto prematuro de 1,36
vezes quando comparadas com a faixa etaria mais elevada (grupo referéncia). O mesmo se
repetiu com as adolescentes de 16 a 19 anos, sendo que estas apresentaram chance de parto
prematuro de 1,16 vezes (OR=1,16).

Uma coorte prospectiva realizada no estado de Washington estudou 26.091 mulheres
categorizadas em quatro grupos de idade (11-14; 15-17; 18-19; 20-24), e apontou que quanto
mais jovem a mulher maior o risco de parto prematuro (RR=2,11; RR=1,45; RR=1,17), tendo
as mais velhas como referéncia (TORVIE et al., 2015). Resultado semelhante foi encontrado
em estudo que envolvem 46.930 mulheres na Roménia, por Socolov et al. (2017), no qual as
adolescentes mais jovens apresentaram maior risco de partos prematuros, quando comparadas
com aquelas com idade entre 20 e 24 anos.

Estudo realizado pela OMS entre maio de 2010 e dezembro de 2011 em 29 paises da
Africa, Asia, América Latina e Oriente Médio também apontou maior chance de prematuridade
em recém-nascidos de maes adolescentes quando comparadas as adultas jovens (20 a 24 anos).
Agquelas com idade menor ou igual a 15 anos apresentaram chance de 1,67 vezes, enquanto nas
de 16 a 17 anos a chance foi de 1,26, e de 1,11 daquelas com idade de 18 e 19 anos, evidenciando
gradiente, ou seja, aumenta a chance de nascimento prematuro na medida que a idade materna
diminui (GANCHIMEG et al., 2014).

Os resultados do “Nascer no Brasil ” evidenciam uma diferenciacdo entre o nascimento
prematuro espontaneo e o induzido, sendo a prematuridade espontanea mais frequente em filhos
de adolescentes, com niveis mais baixos de escolaridade, nuliparas e com histdria de morte fetal
/neonatal, prematuro anterior. Por outro lado, nos partos prematuros provocados por
intervencao, observou-se associagdo com parto no setor privado, idade materna de 35 ou mais,
niveis mais altos de escolaridade, ter companheiro e histdria prévia de aborto, morte fetal

/neonatal, prematuro anterior e cesariana prévia (LEAL et al., 2016).
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Para exemplificar esta realidade, no tocante as adolescentes, os autores supracitados
ainda demonstraram que as adolescentes apresentam chance de parto prematuro espontaneo
37% maior quando comparadas as adultas (> 20 anos).

Estes achados apontam distintos fatores na explicacao da prematuridade no pais. O nivel
socioecondmico e a idade parecem explicar de forma significativa o tipo de prematuridade. As
mais jovens e pobres sdo, em sua grande maioria, atendidas nos servigos publicos, onde séo
menores as taxas de cesariana eletiva, prevalecendo a prematuridade espontanea; por outro lado
a maioria das mais ricas e com idade materna avangada (>35 anos) tém seus partos realizados
nos servigos privados, e sofrem intervencGes como cesariana agendada sem trabalho de parto
(GAMA et al., 2014), o que aumenta a chance de parto prematuro por intervencdo obstétrica.

Este achado revela a relacéo entre a cesariana sem trabalho de parto e a prematuridade no Brasil.

2.4 MODELO TEORICO-CONCEITUAL

Os modelos tedrico-conceituais apresentados a seguir abordam os desfechos da
inadequacdo do pré-natal, além da associacdo entre idade materna e prematuridade, em seus
subgrupos de classificagéo.

No tocante a inadequacdo da assisténcia recebida pelas adolescentes durante o pré-natal,
buscou-se identificar os principais fatores associados, entre os quais se destacaram a classe
econdmica e a raca/cor da pele (GRAFICO ACICLICO 1).

Em relacdo a idade gestacional, e considerando-se o0 objeto a ser estudado —
prematuridade no Brasil — pretende-se analisar sua associacdo com a idade precoce, por grupos
de classificagdo. Neste sentido, o grafico aciclico formulado buscou analisar os principais
fatores relacionados ao desfecho em questdo (GRAFICO ACICLICO 2).

Explorar esses fatores é fundamental para compreender o tipo de prematuridade -
espontanea ou por intervencdo obstétrica - mais prevalente em conceptos de mées adolescentes.
Nesta tese serdo exploradas principalmente as caracteristicas da gestacao, das mulheres (sociais
e biologicos), da assisténcia ao pré-natal e do parto, além da presenga de intercorréncias.

Para tal, utilizou-se graficos aciclicos direcionados ou dirigidos (DAG), também
chamados diagramas causais, que codificam hipoteses qualitativas sobre 0s processos causais
que geram os dados (CORTES; FAERSTEIN; STRUCHINER, 2016). Assim, a facilidade do
desenho grafico simplifica 0 pensamento a respeito de sistemas causais, baseado em trés
elementos: no, seta e auséncia de seta. No DAG cada nd representa uma variavel aleatoria. Cada

seta, que € sempre unidirecionada, assume um efeito causal direto, ou, simplesmente, que ndo
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se quer assumir a auséncia de relacdo de causalidade entre duas varidveis. Ja a auséncia de seta

entre duas varidveis é um pressuposto forte, de que néo ha efeito causal direto (SILVA, 2017).
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3 JUSTIFICATIVA

A gravidez na adolescéncia é tema amplamente discutido em diversos setores da
sociedade, nos servicos de salde e na academia. Embora ndo exista consenso sobre riscos a
salde materna e perinatal relacionados a gerar e parir um filho antes dos 20 anos de idade, as
andlises apontam que ndo se trata apenas de uma questdo bioldgica, mas de um conjunto de
fatores, incluindo os socioecondmicos e raciais, envolvidos na génese de toda essa questéo,
tornando este grupo etario mais vulneravel.

Conforme explicitado no topico 2.1 desta Tese e ilustrado na Figura 1, apesar da reducao
significativa na taxa de fecundidade geral, entre as adolescentes continua bastante significativa,
de modo que a proporcdo de méaes adolescentes no total de partos no pais ainda é bastante
elevada.

Neste sentido, o estudo “Nascer no Brasil”, com amostra representativa do pais e das
macrorregifes, possibilitara obter resultados inéditos, em especial pela grande disparidade
social e econdmica entre as suas regides, o que reflete nos indicadores de saide materno infantil.
Tracar o perfil epidemioldgico das puérperas adolescentes brasileiras, com um enfoque na
qualidade do pré-natal e na prevaléncia de prematuridade, principal desfecho adverso da
gestacdo nesta faixa etaria, podera contribuir para preencher uma lacuna ainda persistente.

Conhecer a relacdo entre desigualdades sociais e raciais com a assisténcia pré-natal
permitira elencar com maior propriedade e eficacia acdes, praticas e prioridades no intuito de
combaté-las. Permitird ainda o direcionamento de politicas publicas mais especificas e resolutas
para estas jovens mais vulneraveis, possibilitando a reducdo de desfechos negativos para o
binbmio mée e filho.

E mais especificamente, estudar a associacdo entre faixa etaria menor de 20 anos e a
prematuridade, possibilitard maior conhecimento acerca desta relacdo e discernimento para
tracar acdes voltadas a esse grupo. Identificar qual tipo de prematuridade é mais prevalente e
em qual grupo etario se faz mister para o enfrentamento deste importante desfecho gestacional,

que apresenta elevada morbimortalidade em todo mundo.
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4 HIPOTESES

As adolescentes mais pobres e de raca/cor da pele preta sdo mais prevalentes nas
RegiGes mais pobres do pais, e que sdo estas adolescentes que apresentam uma menor
adequacdo da atengdo pré-natal.

Existe associacdo entre gravidez na adolescéncia e ocorréncia de prematuridade,

principalmente entre as maes mais jovens e a prematuridade espontanea.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL
o Analisar o perfil das puérperas adolescentes no Brasil, segundo desigualdades raciais e

socioeconémicas, e analisar o efeito da idade materna no desfecho da prematuridade.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
o Analisar as desigualdades na adequacdo da atencdo pré-natal de acordo com a raga/cor

e nivel socioecondmico entre as adolescentes,

. Verificar a associagdo entre faixa etaria adolescente e ocorréncia de prematuridade e

seus subtipos.
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6 METODOS

Nesta secdo serdo descritos aspectos metodologicos referentes a pesquisa que originou
este estudo, “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento”, e aspectos mais
especificos deste mesmo estudo que foram utilizados para construcdo da Tese. Ressalta-se que
cada artigo apresentado na se¢do “RESULTADOS”, apresentara as respectivas metodologias.

6.1 DESENHO DE ESTUDO

“Nascer no Brasil”, foi um estudo nacional de base populacional, cuja coleta de dados
ocorreu de fevereiro de 2011 a outubro de 2012, com o objetivo de avaliar as condicGes de

assisténcia a gestacdo e ao parto no pais e seus principais desfechos.

6.2 UNIVERSO E AMOSTRA DA PESQUISA “NASCER NO BRASIL”

Foram considerados para o processo amostral inicial da pesquisa hospitais com 500 ou
mais nascimentos no ano de 2007, segundo o Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos
(SINASC). Dessa forma, a partir do total de 3.961 hospitais existentes no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES para o0 ano de 2007, foram elegiveis 1.403 hospitais, que
representavam 77,1% (2.228.534) do total de nascidos vivos naguele ano.

Segundo Leal et al. (2012), o tamanho da amostra em cada um dos 30 estratos da
primeira fase foi calculada com base na proporgéo de cesarianas no Brasil em 2007 de 46,6%,
com nivel de significancia de 5% para detectar diferencas de 14% entre 0s tipos de servico e
poder do estudo de 95%. O tamanho minimo da amostra aleatoria simples por estrato foi de 341
puérperas. Como a amostra é conglomerada por hospital, um efeito de desenho de
aproximadamente 1,3 foi usado para aumentar o tamanho da amostra inicial, conduzindo a um
tamanho de amostra minimo de 450 puerperas por estrato. Além disso, o tamanho da amostra
tem poténcia de 80% para detectar eventos adversos da ordem de 3% e diferencas de pelo menos
1,5% entre as macrorregides ou tipo de hospital.

A construcdo da amostra se deu em trés estagios, detalhados a seguir. No primeiro
estagio, os hospitais foram estratificados segundo as macrorregifes do pais, seguido da
localizacdo geogréfica (capital ou interior) e o tipo de atendimento hospitalar (privado, publico

ou misto), e foram selecionados com probabilidade proporcional ao seu nimero de nascimentos
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em 2007 em cada estrato. Foram considerados mistos os hospitais privados que atendiam ao
Sistema Unico de Saude — SUS.

No segundo estagio, um método de amostragem inversa foi usado para selecionar tantos
dias de coleta de dados quantos fossem necessarios para alcancar 90 puérperas entrevistadas
por hospital. Para considerar o atendimento em todos os plantdes, incluindo os finais de semana,
a equipe de entrevistadores permaneceu em cada hospital no minimo sete dias consecutivos.

No ultimo e terceiro estagio, foram selecionadas as mulheres elegiveis a cada dia do
trabalho de campo. Salienta-se que a cada dia era preenchida a Lista Unica de Puérperas, que
consistia no registro de cada puérpera, por ordem do horério do parto, servindo como guia para
a entrevista. Quando ocorriam mais de 12 partos dia era realizada uma elei¢do aleatoria das
puérperas que seriam convidadas a participar do estudo. Para assegurar a aleatoriedade, foram
preparadas tabelas com os numeros de ordem da puérpera a serem entrevistadas, segundo o
ndmero de nascimentos, turnos e dias de coleta de coleta de dados. No sentido de evitar
contratempos, nimeros de ordem adicionais foram selecionados para substituicdo das recusas
(VASCONCELLOS et al., 2014).

Foram realizadas 23.894 entrevistas face a face e coletados dados do prontuario materno
e do recém-nascido. Os critérios de elegibilidade foram: dar a luz na maternidade em estudo a
bebés nascidos vivos, independentemente da idade gestacional e do peso, ou a natimortos com
peso de nascimento >500g e/ou idade gestacional >22 semanas. As mulheres que possuiam
distdrbios mentais graves, fossem estrangeiras ou indigenas que ndo entendiam a lingua
portuguesa e surdas/mudas foram excluidas do estudo devido a dificuldade de comunicacao.
Informagdes mais detalhadas sobre o desenho amostral encontram-se em Vasconcellos et al.
(2014).

6.3 FONTES E INSTRUMENTOS DA PESQUISA “NASCER NO BRASIL”

O estudo contou com distintas formas de coleta de dados, utilizando-se instrumentos

padronizados, a saber:

e Entrevista com a puérpera ainda durante a internacdo hospitalar, pelo menos seis horas
apos o parto;
e Coleta de dados do prontuario materno e do recém-nascido;

e Entrevista com os gestores locais sobre a estrutura da unidade hospitalar;
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e Duas ondas de entrevistas via telefénica com a mulher ap6s o parto (seis e doze meses
apos a entrevista hospitalar), realizadas por empresa especializada contratada
especificamente para esta finalidade;

e Fotografia do cartdo pré-natal das gestantes e dos laudos de seus exames de
ultrassonografia para posterior transcrigdo para instrumento de registro de dados.

Vale ressaltar que para a coleta dos dados foram recrutados e treinados profissionais e
estudantes, em sua maioria de medicina ou enfermagem, cuja atuagdo foi primordial para
reduzir erros e vieses, garantindo assim a qualidade dos dados obtidos.

Para todas as maternidades estudadas foi designado um supervisor, que era um
profissional p6s-graduado da area da saude. Esse supervisor era responsavel pelo levantamento
dos dados institucionais e por iniciar a pesquisa com os entrevistadores, em cada hospital. Antes
do inicio do trabalho de campo os supervisores, entrevistadores e profissionais responsaveis por
coletar os dados dos prontudrios participaram de treinamento com a coordenacdo geral e
estadual por cinco dias, sendo trés deles com orientacdes teoricas e dois de pratica em alguma
maternidade ndo participante do estudo. Todos receberam um notebook contendo o0s
instrumentos em modo digital para a coleta de dados, mochila e blusa com o logo da pesquisa,
pen drive, um diario de campo (caderno) e a Lista Unica do Prontuario e das Puérperas, além
da copia do termo de consentimento livre e esclarecido a ser entregue as mulheres que aceitaram
participar do estudo.

Diariamente os arquivos contendo as entrevistas eram enviados a supervisao, que por
sua vez, fazia a revisdo e exportava para o servidor da Fiocruz e, para evitar perdas, 0 arquivo
também era salvo no pen drive.

A seguir todas as informacdes se referem ao projeto de tese.

6.4 POPULACAO E INSTRUMENTOS

A populacdo da Tese foi composta por puérperas adolescentes e adultas jovens, 20 a 34
anos (grupo para comparacéo). Os dados foram obtidos do banco de pesquisa “Nascer no Brasil:
Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento” sob guarda da Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ), apés assinatura de termos de responsabilidade e confidencialidade. Foram
utilizadas as entrevistas com puérperas, 0s dados do prontuario materno e do recém-nascido e

do cartdo de pré-natal.
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6.5 VARIAVEIS

6.5.1 Assisténcia pré-natal e parto

A avaliacdo da adequacdo minima da assisténcia pré-natal (PN) baseou-se no inicio do
acompanhamento pré-natal (considerado adequado quando iniciou-se até a 122 semana
gestacional), no nimero de consultas pré-natal (adequado quando a gestante realizou todas as
consultas previstas para a idade gestacional no momento do parto, levando-se em consideragéo
as recomendacdes do Ministério da Saude: pelo menos uma consulta no primeiro trimestre
gestacional, duas no segundo e trés no ultimo trimestre), na adequacéo dos exames registrados
no cartdo pré-natal (considerou-se o registro de pelo menos um resultado dos seguintes exames
preconizados na rotina de pré-natal: glicemia de jejum; urina, elementos anormais e sedimentos
(EAS); venereal disease research laboratory test (VDRL); sorologia para HIV e
ultrassonografia) e, se a mulher recebeu orientacdo sobre a maternidade de referéncia (baseado
no relato materno) (DOMINGUES et al., 2015).

Também foram abordadas questfes como: onde foi realizada a maioria das consultas de
pré-natal (apenas no servico publico e alguma consulta no servigo particular/plano de salde),
que profissional de salude atendeu a mulher durante a maior parte das consultas de pré-natal
(médico, enfermeiro, parteira e outro) e se a mulher apresentava algum risco obstétrico (risco
habitual e risco ndo habitual). A mulher era classificada em risco habitual quando néo
apresentava histéria de diabetes ou hipertensdo arterial gestacional ou pré-gestacional, ndo era
obesa (IMC<30 kg/m2), HIV negativa, com idade gestacional entre 37-41 semanas ao nascer,
gravidez Unica, com feto em apresentacdo cefalica, com peso ao nascer entre 2.500g e 4.499¢
e entre 0 5° e 95° centil de peso ao nascer por idade gestacional (LEAL et al., 2014).

As variaveis relacionadas ao parto foram: tipo de atendimento ao parto (publico, misto
e privado), peregrinagao para o parto (sim e ndo) e tipo de parto (vaginal, cesariana com trabalho

de parto, cesariana sem trabalho de parto).

6.5.2 Historia obstétrica anterior

Foram coletadas as seguintes informacoes: paridade (primipara, 1 a 2 partos anteriores

e 3 ou mais gestacdes anteriores).
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6.5.3 Complicacgdes obstétricas e desfechos maternos

As principais complicagdes obstétricas e desfechos maternos abordados nesse estudo
foram: sindromes hipertensivas — hipertensdo cronica, hipertenséo gestacional, pré-eclampsia,
eclampsia e sindrome HELLP (n&o/sim), diabetes mellitus gestacional (ndo/sim), infeccdo do

trato urinario (ndo/sim), Sifilis (ndo/sim).

6.5.4 Caracteristicas e habitos maternos

Como caracteristicas maternas abordou-se: idade materna (12-16; 17-19 e 20-34),
escolaridade (adequada para a idade ou inadequada), classe econémica segundo o Critério de
Classificacdo Econdmica Brasil, que contempla posse de itens e grau de instrucdo do chefe da
familia (A+B, C e D+E), situacdo conjugal (sem companheiro e com companheiro), trabalho
remunerado (n&o/sim) e cor da pele (branca, preta, parda, amarela, indigena), indice de massa
corporal pré-gestacional (abaixo do peso (<18,5), eutrofico (18,5-24,9), sobrepeso (25-29,9) e

obesidade (>30) e regido de moradia (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste)

6.6 ANALISES ESTATISTICAS

Para garantir a coeréncia entre as estimativas baseadas na amostra e totais populacionais
conhecidos pelo SINASC, a pesquisa cumpriu o principio da calibracdo de pesos amostrais
(VASCONCELLOS et al., 2014).

Fase | — Estatistica descritiva de todas as variaveis do estudo, com frequéncias absolutas e
relativas para as variaveis categoricas e média, mediana e desvio-padrdo para variaveis
quantitativas.
Fase Il — Analises bivariadas e estratificadas, buscando associa¢des entre variaveis maternas,
do pré-natal e parto com desfechos perinatais e maternos.
Fase 11l — Analise multipla, a partir dos resultados das andlises bivariadas e respectivos p-
valores.

Para as associaces simples foi utilizado o teste qui-quadrado (%) de Pearson com p-
valor < 0,05, com intervalo de confianca 95%. A analise multipla foi realizada por meio de

regressdo logistica, expressando-se resultados em Razdo de Chance ou Odds Ratio (OR),
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ajustados aos fatores (variaveis de confundimento), segundo modelos de andlise, sendo uma
regressdo para cada desfecho de interesse.
O método de pareamento baseado nos escores de propensdo, utilizado no artigo 2, sera

especificado na metodologia do mesmo.

6.7 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo “Nascer no Brasil”, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz), sob o
parecer n® 92/2010 (ANEXO A).

No intuito de garantir o sigilo e confidencialidade das informagdes todos os cuidados
foram tomados. Antes da realizagdo das entrevistas, foi lido o termo de consentimento livre e
esclarecido e obtida concordancia digital, pelos sujeitos do estudo (ANEXO B). Antes de iniciar
o trabalho de campo, foi feito um contato prévio com o diretor de cada estabelecimento de
salde em questdo, no sentido de expor a relevancia do projeto. Nesta ocasido, solicitava-se
assinatura do termo de consentimento autorizando a inclusdo do hospital/maternidade na
pesquisa.

Este projeto de tese foi submetido e aprovado pelo referido Comité de Etica em Pesquisa
da ENSP, visando cumprir os preceitos éticos exigidos pelo Conselho Nacional de Saude,
segundo a resolugdo n° 466 de 2012, no tocante as pesquisas com seres vivos, sendo aprovado
sob 0 n® 1.676.303/2016 (ANEXO C).
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7 RESULTADOS

7.1 ARTIGO 1

Desigualdades econdmicas e raciais na assisténcia pré-natal de gravidas adolescentes,

Brasil, 2011-2012

Economic and racial inequalities in prenatal care of pregnant teenagers, Brazil, 2011-2012

Manuscript ID.: RBSMI-2017-0364

Resumo

Obijetivos: analisar a assisténcia pré-natal de puérperas adolescentes brasileiras, segundo as

caracteristicas econdmicas e de cor da pele.

Métodos: foram utilizados dados do Nascer no Brasil, um inquérito nacional de base hospitalar,
realizado entre 2011 e 2012. As informagdes foram obtidas por meio de entrevistas com as
puérperas e coleta de dados dos cartdes de pré-natal. Realizou-se regressao logistica multipla
para verificar quais caracteristicas maternas e dos cuidados recebidos estavam associadas a

inadequacao da assisténcia pré-natal.

Resultados: um total de 3.317 puérperas adolescentes foram entrevistadas, tendo 84,4%
recebido cuidado inadequado durante o pré-natal, com pior resultado para as adolescentes de
classe econdmica mais baixa, menor escolaridade e multiparas. Do mesmo modo, ficou
evidente a maior proporc¢ao de adolescentes da classe econémica D/E e de cor da pele preta que
ndo conseguiram realizar exames preconizados como rotina durante a gravidez, que receberam
poucas orientacOes sobre a gestacdo e parto, e que mais peregrinaram em busca de maternidade

para realizacao do parto.
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Conclusdes: estratégias direcionadas ao grupo de adolescentes mais vulneraveis devem ser
implementadas visando maior equidade na assisténcia pré-natal de adolescentes, buscando

garantir acesso facilitado, inicio precoce da assisténcia e maior resolutividade.

Palavras-chave Cuidado pre-natal, Saide materno-infantil, Servicos de satde materno-

infantil, Gravidez na adolescéncia

Abstract

Objectives: to analyze the prenatal care of Brazilian teenage puerperal women, according to

their economic and skin color characteristics.

Methods: there are data from the Brazilian Survey, a national hospital-based survey conducted
between 2011 and 2012. As information was obtained through the interview as adolescents and
data collection of the prenatal card. Multivariate logistic regression was performed to verify
which maternal characteristics and care received were associated with the inadequacy of

prenatal care.

Results: a total of 3,317 teenage puerperal women were interviewed, with 84.4% receiving
inadequate care during prenatal care, with worse result for adolescents of lower economic class,
lower education and multiparous. Inequality in prenatal care was also evident by a higher
proportion of D/E and black-skinned adolescents who were not able to perform routine exams
during pregnancy, who received few guidelines on gestation and birth, and that more traveled

in search of maternity to perform the birth.

Conclusions: strategies aimed at the group of more vulnerable adolescents should be
implemented aiming at greater equity in prenatal care of adolescents, seeking to ensure easier

access, early start of care and greater resolve.
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Keywords Prenatal care, maternal and child health, maternal and child health services, Teenage

pregnancy
Introducéo

A despeito do relevante avancgo alcancado na cobertura do pré-natal no Brasil, muitas
falhas na assisténcia ainda séo identificadas, evidenciando desigualdades econémicas e raciais

no acesso, afetando sua qualidade e efetividade. 123

Estudo conduzido no municipio do Rio de Janeiro, entre 1999 e 2001, evidenciou dois
importantes niveis de discriminacdo: educacional e racial na atencdo oferecida pelos servigos
de satide a populagéo de puérperas.* Apontou-se um gradiente na insatisfacdo das mulheres que
aumentava quanto mais escura era a cor da pele e menor o nivel de instru¢do. As mulheres
menos instruidas e de cor preta e parda avaliaram pior a atencdo ofertada pelos servigos de

salde durante a assisténcia ao parto.

Quanto ao pré-natal, é consenso sua relevancia para obtencdo de desfechos positivos
para a mae e o feto, e ganha especial atencdo quando se aborda gestantes adolescentes, grupo
menos favorecido socialmente. Estudos realizados tanto em paises desenvolvidos, como 0s
Estados Unidos® quanto na Africa subsaariana®, apontam desvantagens no cuidado as
adolescentes que, alem de maior dificuldade de acesso aos servigos de saude recebem pior

qualidade da assisténcia pre-natal, especialmente para as de baixo nivel educacional e de renda.

No Brasil, estudos indicam que gestantes adolescentes tendem a ingressar mais
tardiamente no pré-natal e realizar menor nimero de consultas do que as mais velhas, com baixa
realizacio de exames complementares’®°, revelando possiveis dificuldades, deste grupo, em

aderir ao cuidado pré-natal >

Séo bem-vindas novas abordagens sobre a qualidade do cuidado em salde relacionando-

0 as desigualdades socioecondmicas e raciais na atengdo ao pré-natal e parto.?!! Considerando



39

que dentre as gravidas, nas adolescentes que os efeitos de um pré-natal inadequado se mostram
mais intensos!28, objetivou-se nesse artigo buscar evidéncias sobre os efeitos das disparidades

socioecondmicas e raciais na assisténcia ao pré-natal de adolescentes brasileiras.

Métodos

Os dados desse estudo sdo provenientes do Nascer no Brasil, estudo nacional composto
por puérperas e seus recém-nascidos, realizado no periodo de fevereiro de 2011 a outubro de
2012. Foram consideradas elegiveis todas as puérperas com parto hospitalar, tendo como
desfecho recém-nascido, independente de peso e idade gestacional, ou um nascido morto, com
peso maior que 500g ou idade gestacional maior que 22 semanas. A amostra foi selecionada
em trés estagios: o primeiro foi composto por hospitais com 500 ou mais partos/ano
estratificado pelas cinco macrorregides do pais, localizacdo (capital ou ndo capital), e tipo de
hospital (privado, publico e misto); o segundo pelo nimero de dias (minimo de sete dias em
cada hospital) e, o terceiro estagio, composto pelas puérperas. Em cada um dos 266 hospitais
amostrados foram planejadas 90 entrevistas, totalizando 23.894 mulheres. Mais informacdes

sobre o desenho amostral encontram-se detalhadas em Vasconcellos et al. (2014).1

Para o presente estudo, foram utilizados os dados obtidos na primeira fase da pesquisa,
com base nas entrevistas face a face realizadas com as puérperas durante a internacdo hospitalar,
nos dados extraidos dos prontuérios das mulheres e dos recém-nascidos, assim como dos cartfes
de pré-natal. Informagdes detalhadas sobre a coleta de dados estdo disponiveis em outra

publicagdo.!*

Foram analisadas as caracteristicas socioeconémicas, demogréaficas e reprodutivas de
puérperas adolescentes, assim como da assisténcia pré-natal prestada ao grupo, na gestacdo

atual. Para descrigdo das caracteristicas desse grupo foram investigadas as macrorregides de
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residéncia (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste ou Centro-Oeste), a faixa etaria (10-14 anos ou 15-19
anos), a escolaridade (adequada para a idade ou n&o), a situacdo conjugal (vive ou ndo com o
companheiro), e 0 nimero de partos anteriores (nulipara, 1 parto, 2 ou mais partos). Para o
calculo da variavel “adequacdo da escolaridade para a idade” foi considerado o nimero de anos

de estudo esperado para a idade da adolescente.

Para caracterizacdo da assisténcia recebida durante o pre-natal foi considerado o nimero
total de consultas recebidas corrigido para a idade gestacional no momento do parto, o inicio
precoce do pré-natal (até a 122 semana gestacional ou ndo) e a forma de estruturacdo dos

servicos de pré-natal, segundo fonte de pagamento (publico ou privado).

Também foram descritos os procedimentos realizados e orientacdes recebidas nas
consultas de pré-natal. Considerou-se o registro dos resultados dos exames preconizados na
rotina e contidos no cartdo de pré-natal, tais como: glicemia de jejum, urina (elementos
anormais e sedimentos, EAS), sorologia para sifilis (VDRL), sorologia para HIV e
ultrassonografia (USG). Quanto as praticas educativas foi avaliado se as adolescentes
receberam informacGes sobre o trabalho de parto, sinais de risco na gravidez, atividades para
facilitar o parto, amamentacédo e orientacdo da gestante para a maternidade de referéncia para o

parto, segundo relato materno.

Todas as variaveis supracitadas foram avaliadas segundo a cor da pele autorreferida pela
puérpera (branca, preta, parda) e a classe econdmica, segundo critério ABEP (A/B, C ou D/E).1*
As categorias “A e B” e “D e E” foram agrupadas devidos ao baixo niumero de mulheres
classificadas nas classes A e E. Devido & pequena proporcao na populacdo de estudo, foram

excluidas as puérperas que se declararam amarelas (1,0%) ou indigenas (0,7%).

Por fim, foi utilizado um indicador de adequacdo minima da assisténcia pré-natal, que

considera alguns critérios para uma assisténcia adequada: inicio do pré-natal até a 122 semana



41

gestacional (conforme recomendacéo da Rede Cegonha)®®, niimero adequado de consultas de
pré-natal (sendo considerado o nimero minimo de seis consultas de pré-natal, ajustada para a
idade gestacional no parto), registro no cartdo de pelo menos um resultado de cada um dos
exames preconizados na rotina de pré-natal (glicemia, urina, sorologia para sifilis, sorologia
para HIV e ultrassonografia), e ter recebido orientacdo sobre a maternidade de referéncia para
a assisténcia ao parto. Todos os detalhes sobre a elaboracéo do indicador estdo disponiveis em
outra publicacdo.! As adolescentes que ndo realizaram nenhuma consulta de pré-natal foram
excluidas da amostra (1,5%), bem como aquelas que ndo apresentaram cartdo de pré-natal na

admisséo para o parto (26,20%).

Foi feita uma analise descritiva das caracteristicas maternas e da assisténcia pré-natal
segundo as variaveis cor da pele e classe econdmica da mulher. Foi utilizado o teste do 2 para
verificar diferencas entre as proporcdes, considerando-se um intervalo de confianca de 95%

(1C95%).

Para verificar quais caracteristicas maternas e dos cuidados recebidos estavam
associadas a adequacao da assisténcia pre-natal foi realizada regressdo logistica univariada e
maltipla. Na analise multipla foram incluidas todas as variaveis significativas (p < 5%) na
analise univariada. O desenho complexo de amostragem foi levado em consideragdo na analise
estatistica realizada. A ponderagdo dos dados foi calculada pelo inverso da probabilidade de
inclusdo de cada puérpera na amostra. Um procedimento de calibracéo foi utilizado em cada
estrato de selecdo para assegurar que a distribuicdo das puérperas entrevistadas fosse

semelhante a observada nos nascimentos da populagio amostrada em 2011.%4

Todas as analises foram realizadas por meio do software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versdo 17. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola Nacional de Saude Publica da Fundagdo Oswaldo Cruz (parecer 92/2010). Todos 0s

cuidados foram adotados visando a garantir o sigilo e a confidencialidade das informacdes.
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Antes da realizacdo de cada entrevista, foi obtido consentimento digital ap6s leitura do termo

de consentimento livre e esclarecido.

Resultados

Ap0s exclusdo das mulheres que ndo realizaram pré-natal, ndo apresentaram cartdo de
pré-natal na admisséo para o parto e das que se declararam amarelas e indigenas, totalizaram-

se 3.317 puérperas adolescentes.

A distribuicdo por regido geografica revela maior proporcéo de puérperas adolescentes
de classe econdmica mais baixa (D/E) e de cor da pele preta ou parda nas regides Norte e
Nordeste do pais (Figura 1). Observa-se ainda que estas regides apresentam o maior percentual

de puérperas adolescentes entre todas as faixas etarias (Figura 2).

O grupo de adolescentes de classe econémica D/E, concentra maior propor¢do de
adolescentes com menos de 15 anos, com escolaridade inadequada para a idade, que ja vivem
com companheiro e com historia de parto anterior. Também € pior a situacdo das adolescentes
da classe D/E em relacédo ao pré-natal, tendo realizado menor nimero de consultas e iniciado a
assisténcia mais tardiamente, além de terem sido atendidas, em quase a totalidade, nos servicos

publicos de saude (Tabela 1).

A desigualdade também foi evidente em relacdo a cor da pele da puérpera (Tabela 1),
sendo possivel observar um gradiente nas proporc¢des. Quanto mais escura a cor da pele maior
a proporgdo daquelas com escolaridade inadequada para a idade, com menor nimero de
consultas de pré-natal e inicio precoce. Destaca-se, ainda, que 97% das gestantes adolescentes

pretas foram atendidas nos servigos publicos de salde.
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Quanto aos procedimentos e préaticas educativas realizadas durante o pré-natal, nota-se
que quanto menor a classe econdmica das adolescentes, menor a frequéncia de realizagéo de
exames de glicemia, urina, ultrassonografia, sorologia para sifilis e para HIV. A testagem para
sifilis (VDRL) foi o procedimento mais realizado no pré-natal, de forma geral, sendo até mesmo
mais frequente que a sorologia para HIV (85,5% e 74,8%, respectivamente). As adolescentes
de classe econémica mais baixas foram também aquelas que menos receberam orientacdo sobre

a maternidade de referéncia para realizagéo do parto (Tabela 2).

No tocante a cor da pele, as adolescentes que se declaram pretas realizaram, em menor
proporcéo, exames de ultrassonografia e sorologia para HIV, bem como receberam menos
orientacOes sobre o inicio do trabalho de parto. Para todo o grupo de adolescentes, foi muito
baixa a frequéncia de orientacOes recebidas durante as consultas de pré-natal, principalmente

de informacg6es que caracterizam o inicio do trabalho de parto, 43,7% (Tabela 2).

Na analise multivariada (Tabela 3) observou-se que 15,6% das adolescentes receberam
assisténcia pré-natal adequada no pais, conforme procedimentos minimos preconizados pelo
Ministério da Satde.® Apds ajustes, identificou-se menor adequacéo da assisténcia pré-natal
entre as adolescentes com escolaridade inadequada para idade, pertencentes as classes
econémicas D/E e com um ou mais partos anteriores. As adolescentes de cor da pele preta
apresentaram maior chance de realizar pré-natal inadequado comparadas as brancas (OR 1,80

—1C95% 1,07-3,03).

Discussao

No presente estudo foram encontradas importantes desigualdades na assisténcia pré-
natal de gestantes adolescentes no Brasil, com desvantagens relacionadas a sua cor de pele e

classe econdmica. Dentre as desigualdades identificadas se destacam a maior inadequagéo do
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pré-natal entre as adolescentes mais pobres, com escolaridade inadequada para a idade e que ja

tinham sido méaes anteriormente.

Identificou-se maior concentracdo de adolescentes mais jovens, com escolaridade
inadequada para idade, casadas, multiparas, que realizaram menor nimero de consultas pré-
natal ou que o iniciaram mais tardiamente no grupo de adolescentes das classes D/E. A cor da
pele também apontou algumas associac¢des, evidenciando maior propor¢do de adolescentes de
cor preta e parda com escolaridade inadequada para idade, enquanto entres brancas encontrou-
se maior proporcao de adolescente com seis ou mais consultas de pré-natal e inicio precoce
dessa assisténcia. Diferencas foram ainda percebidas em relacdo ao tipo de servico utilizado
para realizacdo do pré-natal, com quase a totalidade das gestantes adolescentes mais pobres e

pretas atendidas pelos servicos publicos (93,9%) de salde.

A desvantagem econdmica e racial foi evidente, inclusive, na distribuicdo pelas regides
brasileiras, sendo maior a proporcéo de adolescentes pobres e de cor da pele preta ou parda no
Norte e Nordeste do Brasil. A diferenca reforca as iniquidades encontradas no pais, uma vez
que estas regides geograficas tém o menor indice de Desenvolvimento Humano (IDH), maior
razdo de mortalidade materna'” e Gbitos neonatais'®. E também nessas regides que se encontra
maior propor¢do de mulheres que iniciam o pré-natal mais tardiamente e que realizam menor

nimero de consultas e procedimentos de rotina durante a gravidez.!

Outros estudos nacionais também encontraram problemas na captagcdo precoce de
gestantes adolescentes de classe econdmica mais desfavoravel e cor da pele preta e parda®?°,
assim como problemas na realizacdo do nimero adequado de consultas, conforme o calendario

preconizado pelo Ministério da Satde.!

A reducéo das barreiras ao diagnostico da gravidez, inicio precoce do pré-natal e a

realizacdo de maior nimero de consultas poderia significar mais oportunidades de promocdo a
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salde de adolescentes gravidas. No entanto, a discussdo mais relevante é sobre a qualidade da
assisténcia prestada relacionada as desigualdades a que estdo expostas as adolescentes pretas e

pobres nesse pais.

Para Kalckmannk et al. (2007) a elevada desigualdade social na utilizag&o dos servigos
disponiveis tem como ponto chave a hierarquia na estrutura social, elucidando a desigualdade
na saude entre brancos e negros, ocupando, estes ultimos, posicdes inferiores nesta hierarquia

e, portanto, experiéncias desiguais de nascer, viver, adoecer e morrer.?

A fragilidade na organizacéo dos servicos de salde e na captacdo precoce das gestantes
é evidenciada pelo inicio mais tardio do acompanhamento pré-natal pelas adolescentes
pretas/pardas e pobres. O inicio precoce do pré-natal permite antecipar a identificacdo de riscos
e prevenir complicages, detectando e tratando as doencas crénicas como a diabetes gestacional
e adoenca hipertensiva, diagnosticando e tratando os casos de infeccdo urinaria e suas possiveis
complicacdes, além da deteccdo do HIV e da sifilis na gestacédo, evitando a sifilis congénita,

por exemplo.??23

Identificou-se que cerca de um quinto das adolescentes pretas e das classes D/E ndo
realizaram exame do VDRL, indicado para o diagnostico da sifilis. As pardas mostraram o
mesmo padrdo, ligeiramente atenuado. Cenario que se repetiu na realizacdo da ultrassonografia
e da sorologia para diagnéstico do HIV. A baixa propor¢édo de realizacdo dos exames de rotina
e orientacdes recebidas durante a assisténcia pré-natal evidencia a precariedade do pré-natal e
sua incapacidade em preservar a salde das adolescentes e de seus conceptos, perdendo a
oportunidade de orientéa-las sobre as boas praticas no trabalho de parto e parto, de grande

relevancia para a promocao do parto vaginal e incentivo ao aleitamento materno.®22

As desvantagens sdo evidentes inclusive ao final da gestacdo, pois as adolescentes

pretas/pardas e pobres sdo aquelas que mais relatam ndo ter recebido orientacdo sobre a
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maternidade de referéncia para o parto, fundamental para evitar a peregrinacdo na busca de
maternidades para realizagdo do parto.! O servico de salde que deveria compensar a
desvantagem social ainda reproduz iniquidades, demonstrando a ineficiéncia no sistema e
evidenciando a chamada ‘equidade inversa’, na qual quem mais necessita do cuidado, menos o

recebe.?

Apesar do Brasil apresentar ampla cobertura de pré-natal®, poucas adolescentes
receberam assisténcia adequada durante a gravidez, estando a maior inadequacao do pré-natal
entre as adolescentes pretas e pobres, de escolaridade inadequada para a idade e multiparas, o
que deixa claro o quadro de desvantagem social para essas adolescentes, assim como a
percepcao diferenciada da qualidade da atencdo oferecida pelos servigos de saude entre 0 grupo

de puérperas.

Em estudo realizado nos Estados Unidos com adolescentes gravidas foi encontrado
efeito diferencial da cor da pele sobre a assisténcia pré-natal, tendo as adolescentes de cor
branca iniciado mais precocemente essa assisténcia.> Um estudo ecoldgico nacional também
mostrou correlacdo importante, encontrando menor nimero de consultas de pré-natal entre

puérperas de baixa escolaridade e a cor da pele preta.?*

As barreiras psicossociais também podem dificultar o acesso das adolescentes as
unidades de saude. O medo da confirmacgéo da gravidez, do sexo do profissional de saude que
aatenderd, da presenca do responsavel nas consultas, dentre outras, representam algumas dessas

barreiras.?®

Neste sentido, a relacdo de confianga entre os profissionais e a gestante adolescente pode
configurar uma grande oportunidade de acesso destas aos servigos de pre-natal. Atitudes
essenciais até mesmo para evitar uma proxima gravidez indesejada. Ja foi evidenciado que a

insatisfacdo com a gravidez € significativamente maior no grupo de adolescentes (31,8%) do
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que entre as mulheres com vinte anos ou mais (28,6%)%, e que esta associada inclusive a
percepcdo desfavoravel do grupo em relacdo a assisténcia prestada pelos servicos de salde.?
No entanto, a gravidez pode ser bem sucedida nas adolescentes desde que elas recebam
assisténcia pré-natal adequada, capaz de reduzir possiveis desvantagens tipicas da idade precoce

e melhorar os resultados perinatais.?

E sabido que a gravidez na adolescéncia é um agravante para a evaso escolar de muitas
adolescentes e maior dificuldade para competir no mercado de trabalho, trazendo consigo um
possivel impacto negativo na ascensdo econdmica dessas jovens mulheres!?, assim como na
percepcao das adolescentes sobre sua situacdo de saude, sua capacidade de entendimento das
orientacOes recebidas nas consultas, na utilizacdo dos servicos de salde e na adesdo aos
procedimentos recomendados pelos profissionais durante as consultas de pré-natal®’, compondo

assim um quadro de desvantagem social.

Chiavarini et al. (2014), ao estudarem o impacto dos determinantes sociodemograficos
na assisténcia pré-natal em uma regido administrativa da Italia, por exemplo, observaram maior
proporcéo de inicio tardio dos cuidados e menor quantitativo de consultas em mulheres com

baixa escolaridade.?®

Estes achados reforcam o papel protetor da educacdo nos cuidados a salde dos
adolescentes, uma vez que a escolaridade também pode influenciar na percepgdo das
adolescentes de seus problemas de salde, na sua capacidade de entendimento das informacdes
passadas, no acesso e utilizacdo dos servi¢os de salude e na adesdo aos procedimentos

recomendados pelos profissionais durante as consultas no pré-natal.

O aumento do tamanho da prole, determinada, em grande parte, pelo inicio precoce da
vida reprodutiva, é outra dimenséo desse mesmo fenémeno, que reforca a exclusao social dessas

mulheres.* Na presente pesquisa, os prejuizos identificados para as adolescentes com partos



48

anteriores foram semelhantes aos resultados de outros estudos que também apontam maior
chance de inadequacdo do pré-natal neste grupo. Discute-se que estas adolescentes possam ter
menos tempo disponivel devido & sobrecarga na criacdo dos filhos ou se considerarem com

experiéncia suficiente oriunda da gestacao anterior.%’

Os resultados obtidos refletem a discriminagdo historicamente construida e que ainda
persiste em nosso pais, onde pretas e pobres recebem menor cuidado, e se configuram como
marginalizadas dentro da sociedade. Assim, nascer preta e pobre, crescer e engravidar na
adolescéncia configura-se um forte fator de risco para diversos resultados negativos na gestagéo
e parto. Achado semelhante foi encontrado no pais em mulheres de todas as faixas etarias, no
qual foi identificado que mulheres de raga/cor preta e parda, quando comparadas as brancas,

apresentaram, de maneira geral, piores indicadores de atenco pré-natal e ao parto?®.

A melhoria da qualidade da atencdo a saude implica eliminacdo de iniquidades raciais,
e tais componentes sdo inseparaveis. Segundo os autores supracitados®®, identificar e combater
as préaticas que potencialmente geram as iniquidades perpassa necessariamente por medidas
educativas voltadas aos profissionais dos servicos de saude, que, indubitavelmente, sdo peca
chave neste contexto, ainda que os principais determinantes dessas iniquidades estejam na

sociedade e ndo possam ser corrigidos por um esforgo isolado.

Os dados encontrados reforcam a necessidade do cumprimento das politicas publicas
sobre saude sexual e reprodutiva na adolescéncia, principalmente, sobre a captacdo precoce das
gestantes adolescentes, facilitando seu acesso aos servicos e exames de diagnostico da gravidez,
assim como a capacitacdo dos profissionais neste atendimento. A institucionalizacdo de ag¢oes
efetivas com enfoque no planejamento obstétrico e educacéo, voltadas para este grupo etario,
especialmente as de classes socioecondmicas mais desfavoraveis, € uma das alternativas

possiveis para modificar esta realidade. O desenvolvimento de estratégias de enfrentamento
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direcionadas a setores excluidos da sociedade devem servir de rumo para melhorar a qualidade

do cuidado ofertado e possibilitar, assim, maior visibilidade e discussao sobre este tema.

Espera-se que os resultados encontrados possam subsidiar politicas de fixacdo das
adolescentes na rede de ensino e inclusdo nos servigos de saude, cujo papel deveria ser de
minimizar as desigualdades aqui expostas, visando, no caso das gravidas, assisténcia pré-natal

de qualidade, sem disting&o regional, racial ou econémica.

Algumas limitaces estdo presentes no estudo. Foram incluidas na analise apenas as
adolescentes que apresentaram cartdo de pré-natal na admissdo para o parto. No entanto, ndo
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre as que apresentaram e as que
ndo o fizeram. Deve-se pontuar também o método de autoclassificacdo da cor da pele, que
detém um grau de subjetividade e depende de fatores como, por exemplo, a inser¢éo social dos

sujeitos.

Por outro lado, a utilizagcdo de uma amostra nacional representativa de todas as regides

do pais, utilizando dados primarios, confere validade aos achados.
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Tabela 1 - Caracteristicas das gestantes adolescentes e de assisténcia pré-natal segundo sua classe econdmica e cor da pele, Brasil, 2011-2012

Classe econdmica (%) Cor da pele (%) Total
. (N=3.317)
Variaveis —_—
A+B C D+E p-valor | Branca Parda Preta p-valor n(%o)
Idade
10 a 14 anos 2,7 4,1 8,5 0.001 4,1 5,6 8,5 0.069 181 (5,5)
15a 19 anos 97,9 959 915 ’ 95,9 944 915 ’ 3.136 (94,5)
Escolaridade
Adequada para idade 672 467 273 499 403 339 | 1398(422)
Inadequada para idade 328 533 727 ’ 50,1 59,7 66,1 ’ 1.903 (57,4)
Situagéo conjugal
Com companheiro 62,1 65,8 76,3 <0.001 68,8 69,1 679 0.956 2.283 (68,8)
Sem companheiro 379 342 237 ’ 31,2 309 321 ’ 1.031 (31,1)
Paridade
Nulipara 899 84,7 761 84,3 819 80,3 2.734 (82,4)
1 parto anterior 9,2 136 20,2 <0,001 14,0 155 18,0 0,532 507 (15,3)
>2 partos anteriores 0,8 1,7 3,7 1,8 2,6 1,7 75 (2,3)
Numero de consultas
de pré-natal la3 91 124 211 13,4 14,7 213 495 (14,9)
4a5 25,0 235 26,8 0,001 19,0 26,4 29,9 0,001 818 (24,7)
>6 65,9 64,1 52,1 67,6 58,8 48,8 2.002 (60,4)
Inicio precoce do pré-natal
Sim 46,8 46,3 36,0 46,2 42,8 31,8 1.410 (42,5)
N0 532 537 640 0003 | 538 572 eg2 0094 | g6 (56.9)
Servico de realizagéo
do pré-natal Publico 84,8 934 97,6 90,0 951 97,6 3.103 (93,6)
P Privado 152 66 24 0001 450 49 24 <0001 on 61

54



55

Tabela 2 — Procedimentos e préaticas educativas realizados no pré-natal de gestantes adolescentes segundo sua classe econdmica e cor da pele, Brasil,

2011-2012
Variaveis Classe econdmica (%) Cor da pele (%0) Total
A+B C D+E p-valor |Branca Parda Preta  p-valor N (%)
Exames*
Glicemia
Sim | 85,7 82,5 77,6 0.050 84,3 80,4 75,3 0.051 2.688 (81,0)
Nao | 14,3 17,5 22,4 ’ 15,7 19,6 24,7 ’ 629 (19,0)
EAS (urina)
Sim | 87,5 84,6 78,6 85,4 82,3 78,5 2.748 (82,2)
Ndo | 12,5 15,4 21,4 0,006 14,6 17,7 21,5 0.134 569 (17,2)
USG (ultrassonografia)
Sim| 92,0 86,4 73,3 86,6 81,0 79,7 2.734 (82,4)
Ndo | 8,0 13,6 26,7 <0,001 13,4 19,0 20,3 0,041 583 (17,6)
VDRL (sifilis)
Sim| 92,6 87,1 80,7 87,6 85,2 80,1 2.835 (85,5)
Ndo| 74 12,9 19,3 <0,001 12,4 14,8 19,9 0,106 482 (14,5)
HIV
Sim | 90,0 79,3 62,5 81,6 72,4 70,3 2.480 (74,8)
Nio | 100 207 375 0001 ggs 076 297 0001 837 (25.2)
Informac6es/Orientacbes
Inicio do trabalho de parto
Si~m 47,2 445 411 0.296 48,4 424 413 0,048 1.449 (43,7)
Ndo | 52,8 55,5 58,9 51,6 57,6 58,7 1.850 (55,8)
Sinais de risco
Sim | 58,7 55,5 52,7 0.481 58,4 53,8 52,3 0.185 1.812 (54,6)
Ndo | 41,3 445 473 ’ 41,6 46,2 47,7 ’ 1.485 (44,8)
Atividade para facilitar parto
Sim | 40,1 39,5 40,5 0.935 37,9 41,1 40,5 0.453 1.325 (39,9)
Ndo | 59,9 60,5 59,5 ’ 62,1 58,9 59,5 ’ 1.976 (59,6)

(continua)



Variaveis Classe econdmica (%) Cor da pele (%) Total
A+B C D+E p-valor |Branca Parda Preta  p-valor N (%)
Amamentacdo na 12 hora
Sim | 559 59,6 62,5 0.403 58,6 61,1 59,4 0.616 1.989 (60,0)
Nao | 44,1 40,4 37,5 ' 41,4 38,9 40,6 ’ 1.312 (39,6)
Orientacdo sobre maternidade de
referéncia Sim | 56,8 55,1 45,3 0,007 55,7 51,0 50,3 0,240 1.729 (52,1)
Nao | 43,2 44,9 54,7 44,3 490 497 1.582 (47,7)

* informacdes do cartdo da gestante
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Tabela 3 - Fatores associados a inadequacéo do pré-natal de gestantes adolescentes, Brasil, 2011-2012

57

Adequacdo do Pré-natal** (N= 3.317)

Inadequado Adequado

OR

Variaveis (%) (%) bruta IC 95% p-valor OR ajustada* 1C 95%  p-valor
Idade
10 a 14 anos 5,7 4,2 1,39 0,76 — 2,58 0.287 - - )
15 a 19 anos 94,3 95,8 1 - ' - -
Escolaridade
Adequada para idade 39,9 55,4 1 - 1 -
Inadequada para Idade 60,1 446 1,87 1,40 - 2,48 <0,001 1,48 1,09 - 2,02 0,012
Cor da pele
Branca 26,2 34,2 1 - 1 -
Parda 64,7 60,4 1,40 1,06-1,84 0,005 1,23 0,92-165 0,079
Preta 9,0 54 2,20 1,32 -3,65 1,80 1,07-3,03
Classe econdmica
A+B 9,4 15,1 1 - 1 -
C 54,7 64,9 1,35 0,93-197 <0,001 1,21 0,82-1,77 <0,001
D+E 35,9 20,0 2,89 1,75-4,76 2,19 1,30-3,71
Situagdo conjugal
Com companheiro 68,5 71,2 1 - 0.349 - - i
Sem companheiro 31,5 28,8 1,14 0,86-1,51 ’ - -
Paridade
Nulipara 81,1 89,4 1 - 1 -
1 16,3 9,7 1,86 1,30-2,67 <0,001 1,53 1,04-2,27 0,024
>2 2,5 1,0 3,19 1,11-9,14 2,35 0,83 - 6,66
Fonte de
pagamento
do pré-natal Publico 93,8 94,6 1 i 0,541 ] ] -
Privado 6,2 5,4 1,14 0,74-1,77 ' - -
Total 84,4 15,6
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* Variaveis ajustadas entre si.

** Adequacdo da assisténcia pré-natal: inicio do pré-natal até a 122 semana gestacional; nimero adequado de consultas para idade gestacional no parto
considerando calendario minimo de 6 consultas; realizacdo pelo menos um de cada um dos exames de rotina do pré-natal; orientacdo sobre a maternidade de
referéncia para o parto.
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Figura 1 — Caracteristicas das adolescentes por macro regido de residéncia, classe econdémica e cor da

55,1

Norte

78

14,9

pele. Brasil, 2011-2012
Classe econémica (%)

65,5 66,2

56,8

3,5

56,3
10,3

Nordeste Sudeste

A+B = C mD+E

Cor da pele (%)
74,5
15,7
9.8 8 9
Nordeste Sudeste

BRANCA =PARDA EPRETA

Centro-oeste Brasil
64,1
27,5
10 7 85
Centro-oeste Brasil




60

Figura 2 — Percentual de puérperas adolescentes por macro regido de residéncia. Brasil,

2011-2012
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7.2 ARTIGO 2

Prematuridade e gravidez na adolescéncia no Brasil, 2011-2012
Introducéo

O nascimento prematuro é um desafio para a saude perinatal mundial, sendo o principal
fator de risco para a morbimortalidade infantil (LOFTIN et al., 2010). No estudo Nascer no
Brasil, inquérito nacional sobre parto e nascimento, verificou-se que a taxa de prematuridade
para o pais foi de 11,5%, sendo 74% prematuros tardios (LEAL et al., 2016a). A taxa de
prematuridade vem aumentando nas Ultimas décadas, especialmente em paises industrializados,
variando cerca de 5% em paises europeus a 18% em alguns paises africanos (BLENCOWE et
al., 2012).

Ainda que o risco de mortalidade diminua com o aumento da idade gestacional, 0s
prematuros tardios, entre 34 e 36 semanas e 6 dias (RAJU et al., 2006), ainda sdo imaturos
fisiologica e metabolicamente, portanto, apresentam riscos aumentados de complicacGes
neonatais, como dificuldade respiratoria, hipotermia, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia,
dificuldades de alimentacéo e infeccGes (LOFTIN et al., 2010; FORSYTHE; ALLEN, 2013).

No Brasil, pesquisa recente apontou que 60,7% dos partos prematuros do pais sdo
espontaneos, mais associados a fatores como a vulnerabilidade social, gravidez na adolescéncia,
baixos niveis de escolaridade e cuidados pré-natais inadequados. Ja 0s nascimentos pré-termo
por intervencdo, que representaram 39,3% restantes, foram oriundos quase que inteiramente
(90%) a ceséarea pré-parto (LEAL et al., 2016a).

Kawakita et al. (2016), estudando 43.537 mulheres com idade inferior a 25 anos nos
EUA, encontraram que quanto mais jovem a mulher maior chance de parto prematuro. No
entanto, ndo ha consenso na literatura cientifica sobre maior risco na adolescéncia,
especialmente naquelas com idade acima de quinze anos (MALABAREY etal., 2012; TORVIE
et al., 2015). Neste contexto, este estudo tem como objetivo avaliar a associa¢do entre idade

materna e prematuridade, com énfase na gravidez na adolescéncia.
Metodologia

Os dados desse estudo sdo provenientes da pesquisa “Nascer no Brasil ”, inquérito
nacional composto por 23.894 puérperas e seus recém-nascidos, realizado no periodo de
fevereiro de 2011 a outubro de 2012.
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A amostra foi selecionada em trés estagios: o primeiro composto por hospitais com 500
ou mais partos/ano estratificado pelas cinco macrorregides do pais, localizacdo (capital ou ndo
capital), e tipo de hospital (privado, publico e misto); o segundo pelo nimero de dias (minimo
de sete dias em cada hospital), e o terceiro estagio, composto pelas puérperas. Em cada um dos
266 hospitais amostrados foram entrevistadas 90 puérperas. Mais informagdes sobre o desenho
amostral encontram-se detalhadas em Vasconcellos et al. (2014). Na primeira fase do estudo
foram realizadas entrevistas face a face com as puérperas durante a internacdo hospitalar, e
extraidos dados do prontuario dessas e dos recém-natos, assim como, fotografados os cartdes
de pré-natal (LEAL et al., 2012).

Participaram do estudo puérperas admitidas nas maternidades por ocasido do parto e
seus conceptos vivos, ou mortos com peso ao nascer > 500g e/ou idade gestacional > 22
semanas de gestacdo. Foram excluidas puérperas com transtorno mental grave que néo
permitiam comunicagdo com o entrevistador, ou que ndo compreendiam o idioma portugués,
além das surdas/mudas. Em toda a analise estatistica foi levado em consideracdo o desenho
complexo de amostragem. A ponderacéo dos dados foi calculada pelo inverso da probabilidade
de inclusdo de cada puérpera na amostra. Para assegurar que a distribuicdo das puérperas
entrevistadas fosse semelhante a observada nos nascimentos da populagdo amostrada em 2011,
um procedimento de calibracao foi utilizado em cada estrato de selecdo (VASCONCELOS et
al., 2014).

A variavel independente foi a faixa etaria da puérpera, classificada em adolescentes
precoces (12-16), adolescentes tardias (17-19) e adultas jovens, aqui consideradas de 20 a 34
anos. A comparacdo foi operacionalizada de maneira binaria em trés analises distintas:
adolescentes precoces (12-16) vs. Adultas jovens (20-34); precoces (12-16) vs. tardias (17-19);
tardias (17-19) vs. Adultas jovens (20-34).

O desfecho do estudo foi a idade gestacional (IG), sendo considerados todos os partos
prematuros (idade gestacional <37 semanas), termo (idade gestacional entre 37 e 41 e 6 dias) A
amostra final foi de 2.675 recém-nascidos prematuros, 20.615 recem-nascidos a termo. A 1G
foi calculada por um algoritmo baseado, principalmente, nas estimativas do ultrassom
(PEREIRA et al., 2014).

A prematuridade foi categorizada em: precoce (<34 semanas); tardia (34-36 semanas);
prematuridade espontanea, e por intervencdo obstétrica. Esta variavel englobou todos os
prematuros (<37 semanas) e foi desagregada em espontéanea, quando o trabalho de parto (TP)
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se inicia espontaneamente com membranas intactas, quando h& ruptura prematura de
membranas (GOLDENBERG et al.,2008). Considerou-se por intervencdo obstétrica, a

prematuridade ocasionada por inducdo do TP ou cesariana sem TP, com membranas intactas.

Considerou-se com inducdo do trabalho de parto mulheres com membranas intactas que
receberam intervencdo médica para iniciar a contracdo uterina antes de um inicio espontaneo

do TP, independentemente de o parto ser vaginal ou cesareo.

As mulheres foram descritas segundo as variaveis: regido geografica (Norte, Nordeste,
Sudeste, Sul e Centro-Oeste); escore econémico (A+B, C, D+E); fonte de pagamento para o
parto (publica ou privada); adequacdo do pré-natal (sim e ndo); IMC pré-gestacional (baixo
peso (<18,5 Kg/m?), peso normal (18,5-24,9 Kg/m?), sobrepeso (25-29,9 Kg/m?) e obesidade
(>30 Kg/m?)), risco obstétrico (sim e n&o); infeccdo do trato urinario (sim e ndo); prematuro
anterior (sim e ndo); paridade (primipara, um parto anterior, dois partos anteriores, trés ou mais
partos anteriores). Essas variaveis foram utilizadas para construir os escores de propenséo, que

sera melhor detalhado a seguir.

Considerou “fonte de pagamento publica” quando a mulher teve seu parto financiado
pelo SUS, fosse em hospital pablico ou conveniado, e “fonte de pagamento privado” quando o

parto foi financiado pelo plano de satde ou desembolso direto.

Para o célculo da adequacdo do pré-natal, foi elaborado um indicador de adequacéo
minima da assisténcia pré-natal considerando como assisténcia pré-natal adequada aquela com
inicio até a 122 semana gestacional; nimero adequado de consultas para a idade gestacional no
parto recomendado pelo Ministério da Satde (pelo menos uma consulta no primeiro trimestre
gestacional, duas no segundo e trés no Gltimo trimestre); registro de pelo menos um resultado
de cada um dos exames preconizados como rotina no pré-natal: glicemia, urina, sorologia para
sifilis, sorologia para HIV e ultrassonografia; e orientacdo sobre a maternidade de referéncia
para assisténcia ao parto (DOMINGUES et al., 2015).

Para a construcdo da varidvel risco obstétrico foi levado em consideracédo a presenca, de
pelo menos uma, das seguintes condicdes: distdrbios hipertensivos (hipertensdo cronica, pre-
eclampsia e sindrome HELLP); eclampsia; doencgas cronicas graves (doenca renal, doenga
cardiaca e autoimunes); HIV; descolamento prematuro placentario; placenta prévia; e
malformacdo grave do recém-nascido (incluindo anencefalia, hidrocefalia, espinha bifida,
gastrosquise) (LEAL et al., 2016a).
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As andlises foram realizadas por meio do pacote estatistico SPSS, versdo 22.0 (IBM
Corp., Armonk, Estados Unidos). O método de pareamento, baseado nos escores de propenséo,
pode ser empregado para lidar com diferencas entre os grupos em razéo de um desenho néo
experimental, a exemplo da pesquisa “Nascer no Brasil ”, que serviu de base para este artigo.
Como ndo é possivel medir o efeito da faixa etaria para a mesma puérpera e comparar situacées
em que ela possui ou ndo um dado desfecho, propGe-se uma comparacdo entre puérperas
similares (AUSTIN, 2011).

Foi feita uma analise descritiva das caracteristicas sociodemograficas e assistenciais
maternas, utilizadas para controle no pareamento por escore de propensdo, segundo as
diferentes faixas etarias. Utilizou-se o teste do y? para verificar diferencas entre as proporgdes,

considerando-se um intervalo de confianca de 95% (1C95%).

De acordo com Rosenbaum e Rubin (1983), ter um grupo de comparagdo valido,
semelhante em todas as caracteristicas ao grupo de individuos tratados, exceto pela faixa etéria,
se faz necessario para que se possa identificar a associacdo. O escore de propensdo € a
probabilidade predita, obtida por meio de regressdo probit multipla, de um caso receber um

determinado tratamento vs. um controle, condicionada as covariaveis observadas

Neste estudo, os escores de propensao foram estimados, baseado na literatura cientifica
sobre a tematica, considerando as seguintes variaveis: regido geogréafica; escore econémico;
fonte de pagamento para o parto; adequacdo do pré-natal; IMC pré-gestacional; risco obstétrico;
infeccdo do trato urinario e sifilis; prematuro anterior e paridade. A selecdo de individuos foi
realizada pelo método de pareamento nearest neighbor matching within caliper (vizinho mais
préximo), com uma diferenca méxima absoluta fixada de 0,2 entre os escores de propensao,

resultando em subamostras distintas para cada anélise efetuada.

Para a comparacdo de puérperas adolescentes precoces (grupo casos) vs. Adultas jovens
(grupo controle), foi adotado um pareamento do tipo 1:9, isto €, para cada puérpera de 12 a 16
anos foram inseridas nove adultas, devido a diferenga entre os grupos analisados. Para
comparacdo entre adolescentes precoces (grupo tratamento) vs. adolescentes tardias (grupo
controle) adotou-se pareamento 1:2. Por fim, para a analise comparativa envolvendo as
adolescentes tardias (grupo tratamento) vs. adultas jovens (grupo controle), foi utilizada a
estratégia de 1:4.
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Para estimar as razdes de chance (OR) e seus respectivos intervalos de confianca de
95% (1C95%) dos desfechos estudados utilizou-se modelos de regresséo logistica simples néo

condicional, apds o pareamento pelo escore de propensao.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Sadde
Publica Sergio Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz (parecer n® 92/2010). Todos os cuidados foram
adotados, visando garantir o sigilo e a confidencialidade das informacdes. Antes da realizacao
de cada entrevista, foi obtido consentimento digital apds leitura do termo de consentimento

livre e esclarecido.

Resultados

As caracteristicas sociodemograficas e assistenciais maternas utilizadas para o controle
no pareamento pelo escore de propensdo se associaram a faixa etaria. Em relacdo as adultas
(20-34), as adolescentes, em geral, se concentram mais nas regides Norte e Nordeste e nas
classes econdmicas D e E. Apresentam ainda maior proporc¢do de IMC pré-gestacional de baixo
peso (<18,5 Kg/m?) e peso normal (18,5-24,9 Kg/m?), pagamento publico do parto, pré-natal
inadequado, menor gemelaridade e risco obstétrico (Tabela 1).

A comparacao entre puérperas adolescentes precoces (12-16) versus adultas (20-34)
gerou uma subamostra de 13.302 mulheres, sendo 1.347 adolescentes e 11.955 adultas. As
puérperas adolescentes apresentaram maior chance de prematuridade geral (OR = 1,65; 1C95%:
1,30-2,09), prematuridade espontanea (OR = 2,38; 1C95%: 1,82-3,12), prematuridade
espontanea <34 semanas (OR = 3,34; 1C95%: 2,08-5,34), e prematuridade espontanea 34-36
semanas (OR = 2,07; 1C95%: 1,49-2,89). No tocante a prematuridade por intervencao
obstétrica, observou-se que ser adolescente representou fator de protecédo para este desfecho,
em todos os seus subtipos (OR = 0,72; 1C95%: 0,46-1,14 / OR = 0,39; 1C95%: 0,15-1,03 / OR
=0,88; 1IC95%: 0,54-1,45), ainda que ndo tenha sido estatisticamente significante (Tabela 2).

A andlise comparativa entre puérperas adolescentes precoces e tardias resultou numa
subamostra de 3.819 mulheres, das quais 1.347 tinham de 12 a 16 anos e 2.472 de 17 a 19 anos.
Observou-se maior chance de as puérperas adolescentes precoces terem prematuridade na
gestacdo (OR = 1,29; 1C95%: 1,00-1,67), prematuridade esponténea (OR = 1,49; 1C95%: 1,07-
2,06), prematuridade espontanea <34 semanas (OR = 1,62; 1C95%: 1,00-2,66), e prematuridade
espontanea 34-36 semanas (OR = 1,42; 1C95%: 0,97-2,09). As analises da prematuridade por
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intervencdo obstétrica e seus subtipos revelou que as adolescentes precoces apresentaram
menor chance de prematuridade <37 semanas (OR = 0,82; 1C95%: 0,51-1,32), prematuridade
<34 semanas (OR =0,92; 1C95%: 0,32-2,63), e 34-36 semanas (OR = 0,80; 1C95%: 0,42-1,49)
(Tabela 3).

Por fim, na comparacdo realizada entre adolescentes tardias e adultas jovens, a
subamostra foi de 14.552 mulheres, sendo 3.196 adolescentes e 11.356 adultas. A
prematuridade espontdnea <37 semanas e a espontdnea <34 semanas foram mais
frequentemente observadas nas adolescentes de 17 a 19 anos. Destaca-se que, neste grupo, a
chance de prematuridade espontanea <34 semanas foi 68% superior em relacdo as adultas (OR
= 1,68; 1C95%: 1,17-2,43). Padrdo semelhante foi encontrado em relacdo a prematuridade
espontanea <37 semanas (OR = 1,39; 1C95%: 1,14-1,71), e prematuridade espontanea 34-36
semanas (OR = 1,29; 1C95%: 1,02-1,54). J& a analise da prematuridade por intervencao
obstétrica apontou associacdo significante entre idade materna e prematuridade precoce por
intervencdo obstétrica (<34 semanas), na qual as adolescentes tardias apresentaram menor
chance de apresentarem este desfecho, quando comparadas as adultas (OR = 0,33; 1C95%: 0,13-
0,80) (Tabela 4).

Discussao

O estudo evidenciou disparidades sociais, econdmicas e assistenciais maternas entre as
mulheres segundo a faixa etaria. A maior proporcao de puérperas adolescentes se concentrou
nas regifes menos desenvolvidas do pais, Norte e Nordeste, e nas classes econémicas D e E.
Depois de equiparadas quanto as caracteristicas socioeconémicas e assistenciais, foram
observadas maiores chances de prematuridade espontanea nas adolescentes precoces, tanto em
comparacdo as adolescentes tardias quanto as adultas, com menos de 35 anos. O mesmo se
observou nas adolescentes tardias em relacdo as adultas, com destaque para 0s pré-termos

precoces.

Os achados do nosso estudo corroboram com outras pesquisas desenvolvidas. A anélise
de fatores de risco para parto prematuro em paises com diferentes indices de desenvolvimento
humano (IDH) encontrou associa¢do no nivel individual entre parto prematuro esponténeo e
adolescéncia, baixo nivel de escolaridade e classe social (MORISAKI et al., 2014). No estudo

em questdo, na comparagdo entre parto prematuro espontaneo e induzido, as adolescentes
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apresentaram uma chance 24% maior de ter prematuridade espontanea (OR = 1,24; 1,08 — 1,39),
tomando como grupo de referéncia para anélise aquelas com idade entre 20 e 34 anos.

Estudo realizado no Maranhdo com 1.978 puérperas, verificou-se associacdo da
prematuridade com a faixa etéria <20 anos (OR = 1,4; 1,1 — 1,8). Encontraram, ainda,
associagao com baixo nimero (0 a 3) de consultas do pré-natal (OR = 3,1; 2,3 — 4,2) e baixa
escolaridade (0 a 7 anos) (OR =1,6; 1,2 —-2,1) (MARTINS et al., 2011).

Achados como esses demonstram 0 quanto estdo imbricados os aspectos
socioecondmicos e a assisténcia pré-natal com a idade materna e os desfechos negativos da
gravidez na adolescéncia. Conforme demonstrado por Viellas et al. (2014), que analisaram a
assisténcia pré-natal a nivel nacional, as adolescentes no Brasil iniciam mais tardiamente esse
cuidado e realizam menor nimero de consultas, o que pode influenciar na maior chance de
prematuridade entre mulheres nesta faixa etéria, tendo em vista que a intervengdo oportuna e

adequada pode minimizar possiveis problemas gestacionais (POHLMANN et al., 2016).

As vulnerabilidades a que gestantes adolescentes estdo expostas reforgam a necessidade
de captacdo precoce pelo pré-natal, ainda no primeiro trimestre de gestacdo, bem como a
indissociabilidade entre este cuidado e o parto, que deve ser levada em consideracdo pelos
gestores em salde (GONZAGA et al., 2016). A entrada tardia dificulta o seguimento dos
protocolos, pondo em risco 0 acesso aos cuidados preconizados, podendo ampliar as chances
de resultados adversos, a exemplo dos abordados neste estudo.

No que diz respeito a prematuridade tardia, estudo nos EUA exp6s que 70% dos
prematuros nascem entre a 34° e a 36° semana gestacional (FUCHS; WAPNER, 2006). Esses
recém-nascidos estdo mais propensos a apresentar afeccbes respiratdrias, enterocolite
necrotizante, sepse, hiperbilirrubinemia e dificuldade alimentar (MCINTIRE; LEVENO,
2008). Santos et al. (2008) em estudo realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul, encontraram
associacdo da prematuridade tardia e gravidez na adolescéncia, com prevaléncia 30% maior
nesse grupo (RP = 1,3; 1,1 — 1,6), 0 que vai ao encontro dos achados do nosso estudo. Do

mesmo modo, foi mais frequente a auséncia de cuidado pré-natal (RP =2,4; 1,4 —4,2).

Também no Rio Grande do Sul, em pesquisa realizada com 2.286 recém-nascidos, foi
encontrado que, quanto maior o nimero de consultas de pré-natal menor a probabilidade de
ocorréncia de prematuridade tardia, apontando um gradiente. Entre as mées que realizaram
menos de seis consultas de pré-natal a prevaléncia de prematuridade tardia foi 74% maior
(MACHADO; MARMITT,; CESAR, 2016). Sadovsky et al. (2018) analisando resultados de
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quatro coortes brasileiras também encontraram na idade precoce um fator associado a
prematuridade, além da cor da pele preta, baixo nivel educacional, e pobreza, esta Gltima esteve
associada em todos os estudos. Percebe-se que esses fatores estdo relacionados com menor
acesso ao pré-natal e, consequente, menor chance de diagnéstico e intervencdo sobre

morbidades na gravidez.

Conforme observado por Domingues et al. (2016) a assisténcia pré-natal no Brasil
alcancou cobertura praticamente universal, mas persistem desigualdades no acesso a um
cuidado de qualidade, sendo necessarias estratégias voltadas para as populacdes menos
favorecidas socialmente, como as adolescentes, pretas, com menor escolaridade e de classe
econémica mais baixa. O pré-natal pode ainda oferecer suporte psicossocial nas situacdes de
estresse, que pode evitar distdrbios endocrinos e parto prematuro (MARTINS et al., 2011;
ERDEVE et al., 2009).

De acordo com estudo que buscou descrever a qualidade da atencédo pré-natal no Brasil
no ambito da avaliacdo externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Bésica (PMAQ-AB), incluindo nimero de consultas, situacdo vacinal, prescricdo de sulfato
ferroso, procedimentos de exame fisico, orientacGes fornecidas e exames complementares
realizados, apenas 15% das entrevistadas receberam uma atencdo de qualidade, com menos de
um quarto das gestantes tendo realizado exame fisico apropriado e pouco mais da metade
receberam todas as orientagdes preconizadas. Entre as mulheres com idade entre 16 a 20 anos
o resultado foi ainda pior, somente 10% receberam cuidado adequado (TOMASI et al., 2017).

No presente estudo, ser adolescente representou fator de protecéo para a prematuridade
por intervencdo obstétrica, em todos as analises realizadas (Tabelas 1, 2 e 3). Pesquisa nacional
em que foram analisados fatores associados a cesariana entre primiparas adolescentes no Brasil,
apontou a grande contribui¢do dos fatores socioecondmicos e assistenciais recebidos no pre-
natal e parto, na determinacdo de cesariana de adolescentes que experimentam pela primeira
vez a maternidade. A cesariana esteve mais fortemente associada as melhores condicfes de
vida, tais como nivel de escolaridade adequado, possuir plano de salde e cor da pele branca da
puérpera, observando-se que, quanto mais clara a cor da pele, maior a propor¢do do
procedimento cirdrgico (GAMA et al., 2014).

Como no Brasil, o grupo de adolescentes gestantes com essas caracteristicas é a grande

minoria, pode-se concluir que, se por um lado, a menor propor¢do de parto cirdrgico entre as
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adolescentes traz beneficios para a salde da mae e do recém-nascido, pode, por outro, refletir a
desigualdade social do pais.

Pesquisa realizada nos EUA apontou resultado semelhante, com as adolescentes
apresentando menor chance de parto cirtrgico, menor risco de cesarea por falha de progresso
ou desproporcao cefalopélvica e maior probabilidade de ter um parto vaginal bem-sucedido,
apesar das anteriores preocupagdes sobre uma estrutura pélvica imatura (KAWAKITA et al.,
2016). Essas informacdes podem ser Uteis para o direcionamento de cuidados aos adolescentes
durante pré-natal e parto, desmistificando paradigmas historicamente construidos acerca do

parto vaginal, contribuindo para melhores resultados neonatais e maternos.

Outra questao a ser discutida é o fato de que, no Brasil, observa-se diferentes modelos
de cuidados obstétricos, revelando maior propor¢do de prematuros por intervencao obstétrica
nos hospitais privados, local onde a minoria das adolescentes realiza seus partos (LEAL et al.,
2016a).

Nosso estudo também encontrou associacdo entre gestacdo na adolescéncia com a
prematuridade precoce espontanea. Ensaio clinico randomizado realizado com 2.149 mulheres
na RepUblica do Malawi, pais da Africa oriental, encontrou que idade inferior a 20 anos, anemia
e parto pré-termo anterior estiveram associadas ao parto prematuro precoce. Nas adolescentes
as chances de parto prematuro precoce foram superiores a 70% (OR = 1,73; 1,03 — 2,90) (VAN
DEN BROEK; JEAN-BAPTISTE; NEILSON, 2014). O estudo citado foi conduzido em uma
populacdo rural de um pais com a maior taxa de nascimento prematuro em todo o mundo e com
uma em cada quatro mulheres soropositivas para HIV. Ressalta-se que 16,3% das mulheres
(apenas gestacgdes Unicas) incluidas na analise tiveram parto prematuro, sendo 25% nascimentos

prematuros precoces.

Neste contexto, analisando experiéncias exitosas na prevencdo deste importante
desfecho, as mudancgas de praticas podem ser um caminho a se seguir. Os EUA, onde desde
2008 a ACOG recomenda a cesariana a partir da 392 semana de gestacéo, alcancaram resultados
significativos na reducdo da prematuridade, sugerindo que a diminui¢do do parto prematuro
pode ser alcancada a partir da adocdo de medidas simples, como as que defendem o
prolongamento da gravidez sempre que possivel, por exemplo (GYAMFI-BANNERMAN;
ANANTH, 2014).

Este estudo possui algumas limitacGes. Conforme destacado por Leal et al., (2016a) a

pesquisa foi realizada em instituicdes com 500 ou mais partos por ano, sendo esperado que as



70

mulheres que tiveram parto fora do hospital ou em um hospital menor apresentem diferentes
riscos para a prematuridade. No entanto, visto que no Brasil mais de 99% dos partos ocorrem
em hospitais e aproximadamente 80% em hospitais maiores, os resultados apresentados neste
artigo devem estar proximos dos da populacdo de adolescentes e mées jovens do pais. Ressalta-
se ainda que, para um pequeno namero de mulheres, a idade gestacional foi estimada pelo peso
ao nascer (2%) ou pela data do ultimo periodo menstrual (1%), o que pode ter superestimado a
taxa de prematuridade nestes casos, mas € improvavel que tenha introduzido um viés

significativo para as estimativas do estudo.

Em contrapartida, um ponto forte a ser destacado é o fato de termos utilizado dados
primarios de uma amostra representativa de todo o pais. Pontua-se, ainda, 0 uso de um algoritmo
para o calculo da idade gestacional baseado principalmente no ultrassom obstétrico precoce,
conferindo vantagens em relacdo a data da ultima a menstruacdo, que tende a superestimar a
taxa de prematuridade (PEREIRA et al., 2014). Por fim, uma referéncia cruzada cuidadosa de
diversos dados pré-natais e obstétricos dos prontuarios foi utilizada para classificacdo do inicio
do trabalho de parto e, consequentemente, do tipo de parto prematuro, o que traz maior validade

interna.

Estudar a prematuridade, em seus diferentes tipos, de forma isolada e evidenciar a sua
relacdo com a gestacdo na adolescéncia € um aspecto importante deste estudo. Pode-se notar
com os resultados apresentados que quanto mais jovem a gestante, maiores as chances de parto
prematuro e prematuro espontaneo. Dado 0 consequente aumento dos custos dos cuidados de
salde, e as desvantagens para a mae e seu filho, em especial nessa faixa etaria, politicas publicas
devem ser engendradas no sentido de prevenir a gestacdo precoce e fortalecer o cuidado desde

0 pré-natal até o nascimento, em contexto nacional.

Investimentos em educagdo em saude na atencdo basica, fortalecimento da articulacéo
salde e escola, além de maior qualidade do pré-natal podem ser alternativas para reducdo da

gestante precoce e da prematuridade nesse grupo.
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Tabela 1

Caracteristicas sociodemograficas e assistenciais maternas utilizadas para controle no pareamento por escore de propensao.

Variaveis 12-16 (%) 17-19 (%) 20-34 (%) Valor de p*
[1.375] [3.196] [16.807]

Regido <0,001
Norte 12,7 13,7 9,2
Nordeste 37,2 29,9 28,0
Sudeste 34,1 38,1 43,7
Sul 9.7 11,3 12,6
Centro-Oeste 6,3 7.0 6,5

Escore Econdmico <0,001
A+B 9,0 11,7 25,6
C 52,1 55,3 52,8
D+E 38,9 33,0 21,6

IMC Pré-gestacional (Kg/m?) <0,001
Baixo peso (<18,5) 19,0 13,3 7,1
Peso normal (18,5-24,9) 67,5 70,4 59,5
Sobrepeso (25-29,9) 115 13,1 23,7
Obesidade (=30) 2,0 3,3 9,7

Fonte de pagamento <0,001
Publica 94,7 94,6 78,3
Privada 5,3 5,4 21,7

Adequacao pré-natal <0,001
N&o 56,1 47,8 35,2
Sim 43,9 52,2 64,8

Gemelar <0,001
Nao 99,7 99,1 98,8
Sim 0,3 0,9 1,2

Risco Obstétrico <0,001
Nao 90,8 89,1 85,5
Sim 9,2 10,9 14,5

* Teste qui-quadrado.
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Tabela 2. Caracteristicas do pré-natal e parto na adolescéncia precoce (12-16) e fase adulta (20 a 34)

antes e apés pareamento pelo escore de propenséo.

Variaveis

Prematuridade total (<37sg)
N&o
Sim
Prematuridade espontanea
(<37s0)
N&o
Sim
Prematuridade por intervencao
obstétrica (<37sg)
N&o
Sim
Prematuridade precoce
espontanea (< 34sq)
N&o
Sim
Prematuridade precoce por
intervencao obstétrica (<34sg)
N&o
Sim
Prematuridade tardia
espontanea (34-36sg)
N&o
Sim
Prematuridade tardia por
intervencao obstétrica (34-36sgq)
N&o
Sim

12-16 (%) 20-34 antes do 20-34 ap6s o OR (IC95%)*
[n=1.347] pareamento (%) pareamento (%)
[n=16.807] [n=11.955]
85,8 89,6 90,8 1,00
14,2 10,4 9,2 1,65 (1,30-2,09)
78,9 88,5 89,0 1,00
21,1 11,5 11,0 2,38 (1,82-3,12)
93,4 91,5 93,2 1,00
6,6 8,5 6,8 0,72 (0,46-1,14)
92,0 97,1 97,4 1,00
8,8 2,9 2,6 3,34 (2,08-5,34)
98,8 97,6 98,2 1,00
1,2 2,4 1,8 0,39 (0,15-1,03)
84,8 90,8 91,1 1,00
15,2 9,2 8,9 2,07 (1,49-2,89)
94,4 93,7 94,9 1,00
5,6 6,3 5,1 0,88 (0,54-1,45)

C95%: intervalo de 95% de confianga; OR: odds ratio.

*Apobs escore de propensao
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Tabela 3. Caracteristicas do pré-natal e parto na adolescéncia precoce (12-16) e fase adulta (17 a 19)

antes e apés pareamento pelo escore de propenséo.

Variaveis

Prematuridade total (<37sg)
N&o
Sim
Prematuridade espontanea
(<37s0)
N&o
Sim
Prematuridade por intervencao
obstétrica (<37sg)
N&o
Sim
Prematuridade precoce
espontanea (< 34sgq)
N&o
Sim
Prematuridade precoce por
intervencao obstétrica (<34sg)
N&o
Sim
Prematuridade tardia
espontanea (34-36sg)
N&o
Sim
Prematuridade tardia por
intervencao obstétrica (34-36sgq)
N&o
Sim

12-16 (%) 17-19 antes do 17-19 apés o OR (1C95%)*
[n=1.347] pareamento (%) pareamento (%)
[n=3.196] [n=2.472]
86,3 88,1 88,0 1,00
13,7 11,9 12,0 1,29 (0,99-1,67)
78,9 83,6 82,7 1,00
21,1 16,4 17,3 1,49 (1,07-2,06)
93,4 93,5 93,9 1,00
6,6 6,5 6,1 0,82 (0,51-1,32)
92,0 94,3 93,8 1,00
8,0 57 6,2 1,62 (0,99-2,66)
98,8 99,1 98,9 1,00
1,2 0,9 1,1 0,92 (0,32-2,63)
84,8 88,1 87,5 1,00
15,2 11,9 12,5 1,42 (0,97-2,09)
94,4 94,3 94,9 1,00
5,6 5,7 5,1 0,80 (0,42-1,49)

C95%: intervalo de 95% de confianga; OR: odds ratio.

* ApGs escore de propensao
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Tabela 4. Caracteristicas do pré-natal e parto na adolescéncia tardia (17-19) e fase adulta (20 a 34) antes e
apés pareamento pelo escore de propensao.

Variaveis 17-19 (%) 20-34 antes do 20-34 ap6s o OR (IC95%)*
[n=3.196] pareamento (%) pareamento (%)
[n=16.807] [n=11.356]

Prematuridade total (< 37sQ)

Nao 88,5 89,6 90,5 1,00

Sim 11,5 10,4 9,5 1,15 (0,97-1,36)
Prematuridade espontanea
(< 37sg)

Nao 84,0 88,5 88,4 1,00

Sim 16,0 11,5 11,6 1,39 (1,14-1,71)

Prematuridade por intervencao
obstétrica (< 37sg)

N&o 93,8 91,5 92,6 1,00

Sim 6,2 8,5 7.4 0,80 (0,59-1,09)
Prematuridade precoce
espontanea (< 34sgq)

Nao 94,4 97,2 97,2 1,00

Sim 5,6 2,9 2,8 1,68 (1,17-2,43)
Prematuridade precoce por
intervencao obstétrica (<34sg)

N&o 99,1 97,5 98,1 1,00

Sim 0,9 25 1,9 0,33 (0,13-0,80)
Prematuridade tardia
espontanea (34-36sg)

N&o 88,3 90,8 90,8 1,00

Sim 11,7 9,2 9,2 1,29 (1,02-1,64)
Prematuridade tardia por
intervencao obstétrica (34-36sgq)

Nao 94,6 93,7 94,3 1,00

Sim 54 6,3 57 1,02 (0,76-1,37)

C95%: intervalo de 95% de confian¢a; OR: odds ratio.
* ApGs escore de propensao
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A gestacdo na adolescéncia permanece como uma questao contemporanea e merece um
olhar diferenciado, apesar da diminuicdo de sua taxa de fecundidade. Ocorre mais
frequentemente nos paises em desenvolvimento, entre as mulheres de classes sociais mais
baixas, cor da pele preta e parda, menor escolaridade, que residem em regides mais pobres,
iniciam mais tardiamente o pré-natal e realizam menor nimero de consultas e exames.

Nesse estudo, ficou evidente a maior proporc¢éo de adolescentes das classes econdémicas
D/E e de cor da pele preta, que ndo conseguiram realizar exames preconizados como rotina
durante a gravidez, que apreenderam menos orientacGes sobre a gestacdo e parto, e que mais
peregrinaram em busca de maternidade para realizacdo do parto. Estes achados poderédo
contribuir no sentido de dar maior visibilidade a tematica, possibilitando a criacéo de estratégias
de enfrentamento da baixa qualidade do pré-natal oferecido as classes menos favorecidas
socialmente no pais.

Entre os resultados adversos para 0 concepto, teve destaque a prematuridade, e seus
subgrupos da prematuridade, espontanea e tardia. Observou-se gue gquanto mais jovem a
adolescente, maiores as chances de apresentar este desfecho tdo relacionado a mortalidade
infantil. Depois de pareadas, ainda foram observadas maiores chances de prematuridade nas
adolescentes precoces em comparacgdo as adolescentes tardias e as adultas jovens, observando-
se 0 mesmo em relacdo a prematuridade espontanea, com destaque aos prematuros precoces.

Esses resultados indicam a necessidade de buscar estratégias que visem captar mais
precocemente essas adolescentes para acompanhamento pelo servico de salde, além de
parcerias com escolas e demais locais de convivéncia dentro das comunidades, como alternativa
para levar informac&o qualificada sobre os métodos contraceptivos, prevengédo da gestacdo ndo
pretendida e das InfecgOes Sexualmente Transmissiveis. Identificar a gravidez de forma agil e
iniciar precocemente a assisténcia pré-natal, € um desafio para os servi¢os de saude que precisa
ser superado, possibilitando rastrear possiveis fatores de risco e prevenir complicagdes da
gestacdo, a exemplo do parto prematuro, 6bito materno e perinatal.

Neste contexto, evidencia-se a relevancia de uma revisao na atencdo a esta populacéo,
antes mesmo da gravidez, no pré-natal até a assisténcia ao parto e nascimento. Conhecer essa
realidade torna-se estratégico para subsidiar avancos importantes por meio da implementacéo
de politicas publicas de planejamento familiar e amplo acesso a métodos contraceptivos para

esse grupo, visando também a reducao de iniquidades raciais e socioecondémicas no acesso a
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satde. Além disso, sdo necessarios investimentos para melhorar a qualidade do atendimento ao

pré-natal, parto e puerpério das adolescentes em busca de um nascimento seguro.
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crianca, ndo havendo qualquer risco envolvido.

Gostariamos de pedir o0 seu consentimento para fazer algumas perguntas sobre vocé e seu bebé e
de como foi sua assisténcia desde o pré-natal além de consultar algumas informagdes em seu prontudrio.
Esta entrevista tera uma duracéo em torno de 30 minutos e as respostas serdo registradas em um for-
mulério eletrbnico. Daqui a 45 a 60 dias entraremos em contato com vocé por telefone para saber como
vocé e seu bebé estdo ou visita-la em seu domicilio, caso necessaério.

Tudo que vocé falar ficard em segredo e o seu nome ndo serd divulgado. Os resultados do estudo
serdo apresentados de forma que ndo seja possivel identificar as pessoas que dele participaram. Vocé
tem direito de pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa e pode se recusar a participar ou até desistir
de participar, se assim desejar, sem qualquer prejuizo na sua relagio com o servigo de saide

|___| Declarou ter sido informada e concordou em participar, como voluntaria, desta pesquisa (passar
para o Bloco | da entrevista)

|___| Declarou ter sido informada e concordou em participar, como voluntaria, desta pesquisa, sendo a
participacéo autorizada por seu responsavel (passar para o Bloco | da entrevista)

|___ | Entrevista realizada com respondente proximo

|___| N&o aceitou participar da pesquisa (solicitar autonzagdo para preenchimento do quadro “Informa-
ghes

adicionals ho caso de recusa da mée em participar da pesquisa”)

Coordenacgéo geral: Dra Maria do Carmo Leal

Para esclarecimentos, entrar em contato com Dra. Silvana Granado ou Dra. Mariza Theme.

Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 - sala 808 — Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ / CEP. 21041-210 Tel: (21)
2598-2621.

Comité de Etica e Pesquisa da Escola Nacional de Salide Publica: Rua Leopoldo BulhBes, 1.480 - sala
314 Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ / CEP. 21041-210

Telefax: (21) 2598-2863 - e-mail: cep@ensp fiocruz. br - hitp://www_ensp fiocruz brietica

O horério de atendimento ao piblico do CEP/ENSP é de 14:00 as 17:00 horas.

Assinatura do entrevistador:

Nome e telefone do coordenador estadual:

Informacgdes adicionais no caso de recusa da mae em participar da pesquisa:
1. Motivo da Recusa:

Idade da entrevistada (m&e): |___|___| anos (preencher com 99 caso ela ndo queira responder)
Escolaridade da mie: Série do Ensino

. Fundamental 2 Médio 3. Superior 9. N3o quis dar a informacdo |__ |

Raca ou cor {opinido do entrevistador):

Branca 2. Preta 3. Parda(morena/mulata) 4. Amarela 5. Indigena |___|

. Tipo de parto 1. Normal 2. Cesariana 9. No quis dar a informacéo |___|

. O seu parto foi pago pelo: 1. SUS 2. Plano de satde 3. Particular |___|

. Mome completo da Enfrevistada (mée):

SIS AW




89

ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - {W
ENSP/ FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETD DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: SRAVIDEZ MA ADIIDLESGI'EN-EIA: PERFIL SCCICDEMOGRAFICO E DE
ASSISTEMCIA PRE-MATAL E AQ FARTO NO BRASIL, 2011 - 2012

Pesquisador: André Henrigue do Vale de Almeida

Area Tematica:

Versao: Z

CAAE: 57178518.8.0000.5240

Instituigdo Proponente: Escola Macional de Salde Publica Sergic Arouca

Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADODS DO PARECER

Momere do Parecer: 1.878.303

Apresentagac do Projeto:
Trata-se de parecer de respostas &s pendéncias emitidas no parecer consubstanciado de ndmero
1.627.788, datado de 07 de Julho de Z016.

Projeto de Pesquisa infitulade "GRAVIDEZ MNA ADOLESCENGCIA: PERFIL SOCIODEMOGRAFICT E DE
ASSISTENCIA PRE-NATAL E A PARTD MO BRASIL, 2011 — 2012" a ser desenvaolvida por André
Henrique do Wale de Almeida, discente de doutorado do Programa de P-55-GIE|::|L.|E|;=E|'D em Epidemiclogia em
Salde Flblica, da Escola Nacional de Sadde Fdblica Sergio Arouca (EMSF) da Fundapdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz), sob & orientagdo da Profa. Dra. Silvena Granado Mogueira da Gama & da coorentacéo da Profa.
Dira. Maria Con neigﬁa Cilweira Costa, qualificado em 20 de maio de 2018.

Quanto a5 despesas com a pesquisa, o financiamento, crgado em RE 2.544.00, correra por conta do

pesquisador responsavel pelo estudo.

Resumao:
"Este projeto de tese sera elaborado em trés artigos: o primeiro prefende descrever o perfil

sociodemografico, reprodutive & condigdes de parto de adolescentes, segundo macrorregides do
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pai=; o segundo artigo buzcara analisar o atendimente realizade no pré-natal entre as adolescentes no
Brasil, conforme parametros definidos pelo Ministério da Salde, segundo caracteristicas socioeconomicas e
raciais; ja o terceiro arfige tera como ohjetivo identificar desfechos perinatais negafivos em adolescentes,
segundo planejamento da gravidez. Serdo utilizados dados da pesguisa Mascer no Brasil, estudo nacional
de base hospitalar composto por puérperas e seus recém-nascidos, realizado no periodo de feveresiro de
2011 a outubro de 2012. A amosira foi selecionada em frés estagios: o primeiro foi composto por hospitais
com 500 ou mais partos/anc estratificado pelas cinco macrorregides do pais, localizac3o (capital ou nio
capital), e tipo de hospital (privado, piblico e mizto); o segundo pelo nimero de dias (minimo de sefe dias
em cada hospital) e, o terceiro estagio. composto pelas puérperas. Em cada um dos 286 hospitais
amostrados foram entrevistados 90 puérperas, totalizando 23 394 sujeitos. Foram realizadas entrevistas
face a face com as puérperas durante a infernacdo hospitalar, e extraidos dados do prontuario dessas e do
recém-nato, assim como, fotografados oz cartdes de pré-natal, sendo excluidas as puérperas que se
declararam amarelas ou indigenas, devido a pequena proporcdo na populacao de estudo. A idenfificaco do
perfil das gravidas adolescentes, bem como o levantamento de dados referentes ao planejamento da
gestagao e a assisténcia pré-natal a nivel nacional possibilitara tracar noves mecanismos de enfrentamento.
O projeto de pesquisa sera submetido a apreciacdo pelo Comité de Etica em Pesqguisa da Escola Nacional
de Salde Publica EMSP/Fiocruz.”

Introdugde:

"4 gravidez na adolescéncia & tema bastante discutido, tendo forte impacto nos indicadores de salde
matemo infantil. Alualmente, apesar da taxa de fecundidade entre as adolescentes ter esfabilizado, ainda
contribuem com parcela significativa dos nascimentos. Além dos efeitos adversos na sadde do recém-
nascido, como baixo peso ao nascer e prematuridade, a gestacao nesta faixa etaria pode comprometer a
vida da futura mae adolescente.

Mais presente nos paises em desenvolvimento & representada, em sua maioria, por mulheres com baixas
condicdes de vida. Neste senfido, a homogeneizagdo da “adolescente gravida®, em um pais de grande
heterogeneidade regional e social como o Brasil, & fraduzida em discurso moral e regulador gue visualiza as
jovens mulheres como vitimas da propria ignordncia ou inconsequéncia de seus atos (AQUIND et al., 2003).

[-]

Cutro aspecto com grande relevancia para a vida dos jovens & a vivencia da sexualidade. Na faixa
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etaria em questdo, a sexualidade tem impulso fortemente marcado pelas transformacdes biopsicossociais
pelas quais passam os adolescentes, com as descobertas e conflitos que podem denotar risco e
vulnerabilidade na vida do adolescente (VITALE, 2003). Somam-se, ainda, as dificuldades que os servicos
de salde e educagdo apresentam

ao tratar com esta tematica e garantir de maneira equidnime os direitos sexuais e reprodutivos dessa
populacdo (MORAES et al, 2012).

Assim, é de suma importdncia que servicos e profissionais de saide que prestam assisténcia direta a essas
jovens, além da escola, familia e toda sociedade, estejam preparados para lidar com esse publico, com
enfoque principal na prevencdo da gravidez, na maioria das vezes ndo planejada

A discussdo acerca dos métodos contraceptivos, planejamento familiar e principalmente sobre o
acompanhamento pré-natal, é necessaria como ummecanismo de enfrentamento que deve ser cada vez
mais difundido.

Nesse sentido, este projeto de tese visa conhecer essas mulheres brasileiras com menos de 20 anos de
idade, apoiado no projeto de pesquisa intitulado *Nascer no Brasil: Pesquisa Nacional sobre Parto e
Nascimento®, financiado pelo CNPq (Edital MCT/CNPQ/CT-Satde/MS/SCTIE/DECIT n® 57/2009 - Parto
cesareo/Processo: 557366/2009-7), MS-SCTIES/Decit, INOVA Ensp/Fiocruz e Faperj. Trata-se de um
estudo de base populacional, realizado com 23.894 puérperas em hospitais publicos, privados e mistos, em
capitais e cidades do interior de todos os Estados do Brasil, entre os anos de 2011-2012

[-.]"

O pesquisador responsavel pelo estudo informa, no Projeto de Pesquisa, o nimero do Parecer de
Aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)/Ensp) - no 92/2010.

Hipotese

"A hipotese do projeto de tese é que a gravidez na adolescéncia esta associada as desigualdades na
adequacdo da assisténcia ao pré-natal, & gravidez indesejada, bem como a desfechos negativos na
gestacdo, como a prematuridade e o baixo peso ao nascer.”

Metodologia Proposta:

"Este estudo faz parte da pesquisa "Nascer no Brasil”, de base populacional, realizado entre fevereiro de
2011 e outubro de 2012, com o objetivo de avaliar as condicbes de assisténcia a gestacio e ao parto no
pais e seus principais desfechos.
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AREA DO ESTUDO

Todas as instituicbes que registraram 500 partos/ano ou mais em 2007 segundo o Sistema de Informacao
sobre MNascidos Vivos (SINASC) foram elegiveis para a amostra, estratificadas por macromregites do pais,
localizac8o (capital ou ndo capital) e tipo de atendimento hospitalar (privado, publico e misto).

A amostra foi selecionada em trés fases. Ma primeira etapa, foram sorteados os estabelecimentos de salde,
com probabilidade proporcional ao nimero de nascimentos em 2007 em cada estrato. No segundo estagio
da amostra, um método de amostragem inversa foi aplicado para selecionar a guantidade de dias
necessarios para completar a coleta de dados (no minimo de sete dias) e, o terceiro, foi composto pelas
puérperas e seus conceptos. Em cada um dos 266 hospitais amostrados foram realizadas 90 entrevistas,
totalizando 23.894 sujeitos de estudo.

InformacBes mais detalhadas sobre o desenho amostral encontram-se em Vasconcellos et al., 2014

POPULACAO DO ESTUDO

A populacio desse subprojeto foi composta pelo total de registros de puérperas adolescentes (10 a 19
anos) e adultas (20 a 34 anos) entrevistadas no estudo primario, admitidas por ocasido da realizacao do
parto e seus conceptos vivos, e mortos com peso ao nascer 500g e/ou idade gestacional 22 semanas de
gestacio. Foram excluidas as puérperas com franstorno mental grave, que ndo permitia a comunicacio com
o entrevistador,

estrangeiras ou indigenas que ndo compreendiam o idioma portugués, surda/muda e mulheres internadas
por decisdo judicial.

Foram realizadas entrevistas face a face com as puérperas durante a internacdo hospitalar e extraidos
dados do prontuario da mulher e do recémnato, bem como fotografados os cartdes de pré-natal.
Informacdes sobre o protocolo do estudo sdo disponiveis em Carmo Leal et al., (2012).

VARIAVEIS DO ESTUDO

As varidveis estudadas para a elaboracdo dos artigos da tese serdo as referentes aos aspectos
socicecondmicos: regido (Morte, Mordeste, Sul, Sudeste e Centro-oeste); situacdo conjugal (sem
companheire e com companheire); faixa etaria (10-16 anos e 17-19 anos/ 20-34 anos), adequacio da
escolaridade com a idade (inadeqguada e adequada); ocupacio remunerada (sim e ndo); classe econdmica
(A/B, C e D/E); e cor da pele (preta;
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parda & branca), caracteristicas obstétricas e de pré-natal. nimero de consultas no pré-natal (=6 e 6
consultas); primigestagéo (sim e ndo), Fatores relacionados as caracteristicas obstétricas: forma de
estruturacio dos servicos de pré-natal segundo fonte de pagamento (piblico ou privado); idade gesiacional
(= 37 semanas, 37 a 41 semanas, = 41 semanas), tipo de parto (normal e cesariana), acompanhante
durante o parto/ nascimento (sim e néc); baixo peso ao nascer (sim e ndo); prematuridade (sim & néo).
O critério de classificacdo econdmica adotado foi o preconizado pela Associacio Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP), que estima o poder de compra das pessoas e familias urbanas, baseado na posse de
bens e no grau de instrugio do chefe da familia. As classes séo divididas em 5§ categorias, variando de A
(classe mais elevada) a E (classe mais baixa), Em funciio do pequeno nimero de mulheres nas classes A e
E, as classes

econdmicas foram agrupadas em 3 categorias (A e B, C, D e E).

Serdo analisadas ainda as seguintes variaveis: profissional que prestou a maioria das consultas de pré-natal
(médico ou enfarmeiro); e a integracio da assisténcia pré-natal a outros servigos da rede aferida pela
proporcéo de adolescentes que foram orientadas sobre a maternidade de referéncia para o parto (sim ou
nido) e a peregrinacio para conseguir internacgio para o parto (sim ou n&o).”

Metodologia de Andlise de Dados:

"Og dados serfio processados eletronicamente por meio do pacote estatistico SPSS versdo 17 (SPSS Inc,,
Chicago, Estados Unidos), e apresentados sob a forma de tabelas. Os dados serfo submetidos a
procedimento de ponderacdo e calibragio, sendo os resultados apresentados, estimativas para a populagio
estudada (2.337.476 partos), baseados na amostra de 23,894 puérperas entrevistadas, no estudo primario,
Utilizou-se

andlise para amostras complexas, visando incorporar o efeito de desenho do estudo e penderagéo dos
dados segundo plano amostral. Para a presente pesquisa, inicialmente sera realizada anélise bivariada, por
meio do teste do qui-quadrado (2) de Person, para verificar asseciacdo entre as varidveis de exposicio e de
desfecho. Serfio construldos modelos de regressfo logistica miltipla, com os resultados expressos em
valores de razéo

de chances, com seus respectivos intervalos de 95% de confian¢a. Em toda a andlise estatistica, sera
levado em consideraco o desenho complexo de amostragem. A ponderagio dos dados serd calculada pelo
inverso da probabilidade de inclusdo de cada puérpera na amostra, Para assegurar que a distribuicdo das
puérperas entrevistadas seja semelhante & observada nos nascimentos da populagdo amostrada em 2011,
um procedimento de calibragéo foi utilizado em cada estrato de
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selegdo (Vasconcelos et al., 2014). Em cada artigo que sera desenvolvido a metodologia serd mais
especificada, de acordo com seus objetivos.”

Tamanho da Amostra no Brasil: E informado que é de 21.386.

Propde dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), apresentando como justificativa
que “O Projeto utilizara dados ja coletados pelo Projeto base "Nascer no Brasil" e este *[...] utilizou o TCLE
na sua etapa de coleta de dados.

Quanto a avaliacao dos critérios de inclusdo: O pesquisador responsavel pelo estudo informa que foram
selecionadas "Puérperas adolescentes (10 a 19 anos) e adultas (20 a 34 anos) entrevistadas no estudo
primério, admitidas por ocasido da realizagdo do parto e seus conceptos vivos, @ mortos com peso ao
nascer 5009 e/ou idade gestacional 22 semanas de gestacdo.”

Quanto a avaliagdo dos critérios de exclusdo: O pesquisador responsavel pelo estudo informa que foram

excluidas "Puérperas com transtorno mental grave, que ndo permitia a comunicacdo com o entrevistador,

estrangeiras ou indigenas que ndo compreendiam o idioma portugués, surda/muda e mulheres internadas
por decisdo judicial "

Objetivo da Pesquisa:
O pesquisador responsavel pelo estudo informa que seu estudo tem como objetivos:

Primario:
"Descrever o perfil sociodemografico, reprodutivo e condigdes de parto de adolescentes, segundo
macrorregides do pais e desfechos perinatais.”

Secundérios:

"- Analisar o atendimento realizado no pré-natal entre as adolescentes no Brasil, conforme pardmetros
definidos pelo Ministério da Salde, segundo caracleristicas socioecondmicas e raciais,

- |dentificar desfechos perinatais negativos em adolescentes, segundo planejamento da gravidez. "

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Quanto A avaliagio do pesquisador responsdvel pelo estudo em relacdo aos riscos e beneficios
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para o participante da sua pesquisa, & informado que os:

Riscos: "Este Projeto de Tese nao apresentara riscos aos participantes, uma vez gue usara os dados
coletados no Projeto "Mascer no Brasil” que foi realizado nos anos de 2011 e 2012, sendo devidamente
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FIQCRUZ. Principios como o anonimato e a
confidencialidade dos dados a respeito dos sujeitos do estudo serdo preservados.”

Beneficios: "0 estudo pretende levantar dados importantes sobre a saldde materno infantil que poderfio ser
utilizados para melhorar a qualidade de vida e a assisténcia 3 salde da populacdo, principalmente no gue
diz respeito ao pré-natal e ao parto.”

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O protocolo de pesquisa apresenta todos os elementos necessarios e adequados a apreciacio etica.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
O pesquisador responsavel pelo estudo apresentou:

- Projeto de Pesquisa na integra;

- Folha de Rosto,

- Formulario de Encaminhamento de Projeto de Pesquisa ao CEP/ENSF;

- Orcamento Financeiro detalhado,

- Cronograma,

- Autorizac8o assinada e datada para uso do banco de dados;

- Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados assinado pelo pesquisador responsavel.

Recomendagdes:
Vide item "Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes”.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Item de pendéncia:
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Incluir Termo de Anuéncia do responsavel pelo banco de dados secundarios do Projeto base “Mascer no
Brasil", para que o pesquisador responsavel por este estudo possa utilizar esses dados, ou, na
impossibilidade de obté-lo de imediato, 0 pesquisador devera apresentar um Termo, comprometendo-se
anexa-lo & Plataforma Brasil tdo logo o obtenha.

Resposta da pendéncia 1: Foi respondida de forma adequada, inserindo, inclusive, o Termo de Anuéncia.

conforme solicitado.

AMALISE DO CEP: PENDENCIA ATENDIDA.

Consideracdes Finais a critério do CEP:
ATEN QED: ==* CAS0O OCORRA ALGUMA ALTERH(}EO NO FINANCIAMENTO DO PROJETO ORA

APRESENTADO (ALTERACAO DE PATROCINADOR, MODIFICACAO NO ORCAMENTO,

COPATROCINIO), O PESQUISADOR TEM A RESPONSAEBILIDADE DE SUBMETER UMA EMENDA AQ
CEP SOLICITANDO AS ALTERAGCOES NECESSARIAS. A NOVA FOLHA DE ROSTO A SER GERADA

DEVERA SER ASSINADA NOS CAMPOS PERTINENTES E ENTREGUE A VIA ORIGINAL NO CEP.

ATENTAR PARA A NECESSIDADE DE ATUALIZACAO DO CRONOGRAMA DA PESQUISA. ===

* Em atendimento ao subitem 11,19 da Resolucio CHNS n® 466/2012, cabe ao pesquisador responsavel pelo
presente estudo elaborar e apresentar relatorio final “[.._] apds o encemamento da pesquisa, totalizando seus
resultados™. O relatério deve ser enviado aoc CEF pela Plataforma Brasil em forma de "nofificacgoe™ O
madelo de relatério que deve ser seguido se encontra disponivel em www_ensp_fiocruz. brietica.

* Qualquer necessidade de modificacdo no curso do projeto devera ser submetida a apreciacio do CEFP,

como emenda. Deve-se aguardar parecer favoravel do CEP antes de efetuar a modificacio.

* Justificar fundamentadamente, perante o CEP, caso haja interrupcdo do projeto ou a ndo publicacio dos
resultados.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacao

Ciutros FolhaRosto_AndreHenrigqueAlmieda. pdf 10/08/2016 |Carla Lourengo Aceito
22:56:42 Tavares de Andrade

Outros TCUD_AndreHenrique . jpg 12/0772016 |MARIA EMILIA Aceito
17:21:55 DUARTE DE

QLIVEIRA

Informacbes Basicas |[FE_INFORMACOES_BASICAS_DO_F 12/07r2016 Aceito

do Projeto ROJETO_T38289.pdf 16:23:46

Qutros Temo_de__Anuencia_Responsavel_Ban 120772016 | Andre Henrique do Aceito

co Dados. pdf 16:23:.06 Vale de Almeida
QOutros Fomulario_encaminhamento_projeto_m 120772016 | André Henrique do Aceito
odificado. pdf 16:20:48 Vale de Almeida

Folha de Rosto folha_de_rosto. pdf 17062016 | André Henrigque do Aceito
18:18:15 Vale de Almeida

Projeto Detalhado /! | Projeto. docx 1706/2016 |Andre Henrigue do Aceito

Brochura 16:46:44 Vale de Almeida

or

Cronograma Cronograma.docx 17/06/2016 | André Henrique do Aceito
16:46:08 Vale de Almeida

Orcamento Orcamento. docx 1506/2016 | Andre Henrique do Aceito
21:58:03 Vale de Almeida

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

RIO DE JANEIRO, 11 de Agosto de 2016

Assinado por:

Carla Lourengo Tavares de Andrade

{Coordenador)
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ANEXO D -ACEITE DO ARTIGO 1

Dear Prof. de Almeida:

It is a pleasure to accept your manuscript entitled "Desigualdades econdmicas e raciais na
assisténcia pré-natal de gravidas adolescentes, Brasil, 2011-2012" in its current form for
publication in the Revista Brasileira de Saude Materno Infantil. The comments of the

reviewer(s) who reviewed your manuscript are included at the foot of this letter.

Thank you for your fine contribution. On behalf of the Editors of the Revista Brasileira de

Saude Materno Infantil, we look forward to your continued contributions to the Journal.

Sincerely,
Dr. José Eulalio Cabral Filho
Editor-in-Chief, Revista Brasileira de Saude Materno Infantil

eulalio@imip.org.br



