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Resumo

Este estudo teve o proposito de investigar os possiveis efeitos adversos
associados a gravidez na adolescéncia no Municipio do Rio de Janeiro - MRJ.

A tese foi apresentada sob a forma de artigos. No primeiro deles,
observou-se que entre 1980 e 1995, ao contrario das taxas de fecundidade que
vém diminuindo nas mulheres com 20 anos e mais, houve um crescimento das
taxas de fecundidade nas adolescentes, em especial no grupo de 10 a 14 anos.
Em uma amostra de nascimentos provenientes do SINASC/RJ, entre 1996 e
1998, os fatores determinantes do baixo peso ao nascer (BPN) foram
comparados em dois grupos de maes, categorizados por idade de 15 a 19 e de
20 a 24 anos. Foram estimadas as associacdes entre as variaveis pela razao
dos produtos cruzados - Odds Ratio (OR) e respectivos intervalos de confianga.
Utilizou-se também procedimentos de regressao logistica. A propor¢ao de BPN
foi significativamente maior entre as mées adolescentes do que nas de 20-24
anos. O pré-natal ndo foi realizado em 13% das adolescentes, enquanto 10%
do outro grupo néo recebeu atendimento. Quando realizado o pré-natal, as
adolescentes tiveram menos consultas. As mais velhas apresentaram melhor
grau de instrugdo, em comparagao as mais jovens. Entre as adolescentes, o
percentual de recém-nascidos prematuros foi significativamente maior que no
outro grupo. Diferengas foram observadas por tipo de maternidade
(publicas/privadas), com predominio de uso das publicas pelas adolescentes. A
analise de regresséo logistica mostrou que existe um efeito da idade materna
na explicacédo do BPN, mesmo quando controlado pelas outras variaveis.

No segundo artigo, sdo comparadas as caracteristicas socioeconémicas,
a assisténcia pré-natal e o estilo de vida de trés grupos de puérperas, um
composto por adolescentes (<20 anos) e os demais por mulheres de 20-34
anos, categorizadas segundo experiéncia (ou nao) de gravidez na
adolescéncia. Foram entrevistadas 3508 puérperas no poés-parto em
maternidades municipais e federais do MRJ. A analise estatistica consistiu em
utilizar testes qui-quadrado (XZ) para testar hipoteses de homogeneidade de
propor¢cdes. Ao comparar os trés grupos, observou-se uma situagao mais

desfavoravel entre as mées de 20-34 anos com historia de gravidez na



adolescéncia. Estas tém pior nivel de instrugdo, apresentam com maior
frequéncia habitos de fumo e uso de drogas ilicitas durante a gestagdo e
realizam menor numero de consultas de atendimento pré-natal.

Na ultima parte do estudo, apresentada no terceiro artigo, objetivou-se
caracterizar o perfil das gestantes com atendimento pré-natal precario,
segundo variaveis sociodemograficas, histéria reprodutiva da mae, apoio
familiar, satisfagdo com a gestagdo e comportamentos de risco durante a
gravidez. Foram entrevistadas 1801 adolescentes no pos-parto imediato de
maternidades publicas e conveniadas com o SUS no MRJ. A variavel
dependente foi 0 numero de consultas no pré-natal (0-3; 4-6; 7 e mais
consultas). A analise estatistica foi dirigida a testar a hipdtese de
homogeneidade de propor¢cées mediante analises bi e multivariada, com o uso
de regressao logistica multipla. Foram encontradas maiores propor¢des de
maes com numero insuficiente de consultas (0-3), estatisticamente
significativas, nos grupos de maes: de baixo nivel de instru¢do; residentes em
domicilios sem agua encanada; que nado vivem com o pai do bebé; com
nascidos vivos anteriores; que nao ficaram satisfeitas com a gestacao; que néo
tiveram apoio do pai do bebé; que tentaram interromper a gestagcdo e as que
fumaram, beberam e/ou usaram drogas durante a gestagao.

A assisténcia pré-natal se apresentou neste estudo como uma politica
compensatéria eficiente para a prevencdo da prematuridade e do BPN,
sobretudo entre as puérperas adolescentes. Aponta-se que as maes com
piores condi¢gdes de vida e comportamentos de risco na gravidez foram as que
mais ficaram a margem da assisténcia pré-natal.

Diante do papel relevante do atendimento pré-natal, € sugerida
fortemente a ampliagdo da sua cobertura efetiva em todos os grupos sociais,
sobretudo, aqueles marginalizados pela familia e/ou sociedade. Cabe ressaltar
a importancia dos servigos de saude na captagdo dessas gestantes através de
programas de busca ativa, enfatizando o papel fundamental dos profissionais
que atuam nos Programas de Saude da Familia - PSF, ainda que sua atuacao

esteja restrita a poucas comunidades do Municipio do Rio de Janeiro.



Abstract

The study aimed at the investigation the possible adverse effects
associated to pregnancy in adolescence in the Rio de Janeiro County — RJ.

The dissertation was presented in three scientific papers. In the first of
them, the temporal analysis of the fertility rates from 1980 to 1995 showed an
increase among adolescents (10-19 years old), especially in the age group from
10 to 14, in contrast with a decrease in the fecundity rates among non-
adolescent mothers. Following this argument, a stratified sample of live births
from the Information System of Live Births in the Municipality of Rio de Janeiro
from 1996 to 1998 was drawn. The risk factors of low birth weight (LBW) were
compared in two groups of mothers categorised by age group (15-19 and 20-24
years old). For the statistical analysis, odd ratios and correspondent confidence
intervals were estimated, besides logistic regression procedures for the
multivariate analysis. The LBW was significantly greater among adolescent
mothers than among mothers aged 20-24. Prenatal care has not been attended
by 13% of adolescents. A lower proportion (10%) was found among the 20-24
year-old group. Further, when the adolescents received prenatal care, they had
fewer appointments. Also, the group of 20-24 years old presented a higher level
of education. In relation to the adverse effects on the baby, among the
adolescents the proportion of premature babies was significantly higher than in
the other group. As for the public and private maternity hospitals, the
adolescents attended the public hospitals more often than the older mothers.
The logistic regression analysis showed a significant effect of the mother age on
LBW even when controlled for the other variables considered in the study.

In the second paper, the socio-economic characteristics, prenatal care as well
as the lifestyle were compared in the following three groups of puerperia
women: one composed of adolescents (10-19 years old) and the others of 20-
34-year-old women, classified according to past experience of pregnancy during
adolescence. A sample of 3,508 parturient women, interviewed just after
delivery, was selected from public hospitals in the City of Rio de Janeiro, Brazil.
To verify the hypothesis of homogeneity of proportions, chi-square tests (3?)
were used. Comparing the three groups, the most disadvantaged conditions

were found among the 20-34-year-old mothers having a history of pregnancy in



adolescence. Those women showed the lowest level of schooling, more often
habits of smoking and use of illegal drugs during pregnancy and the lowest
number of prenatal care appointments.

In the last part of this study, presented in the third paper, the profile of pregnant
women having precarious prenatal assistance was characterized according to:
socio-demographical variables; mother’s reproductive history; family support;
fulfilment with pregnancy; as well as risky behaviour during pregnancy. A
thousand eight hundred and one adolescents were interviewed right after
delivery in public maternity hospitals (or when delivery was paid by the Public
Health System (SUS) in the City of Rio de Janeiro). The dependent variable
was the number of antenatal appointments (0-3; 4-6; 7 and more). The
statistical analysis focused on testing the hypothesis of homogeneity of
proportions, including bi and multivariate analysis by multiple logistic regression.
Significantly higher proportions of insufficient number of appointments (0-3)
were found in the following groups: low educational level mothers; women that
live in precarious sanitary conditions; women that do not live with the child’s
father; mothers that have tried to interrupt pregnancy; and the ones who have
smoked, drank and/or used drugs during pregnancy.

The results strongly suggest that prenatal care is an effective
compensatory policy to prevent prematurity and LBW, particularly among
adolescent mothers. The study highlights the fact that the mothers having the
worst living conditions as well as the most risky behaviours were the ones that
showed no attendance to prenatal care.

The findings supports the recommendation that prenatal care be
provided for all social groups, specially for those women that are marginalized
from the family and/or society. It is worthy to note the importance of public
health policies focused on active surveillance of pregnant women that live in
deprived conditions. In this context, it is emphasised the fundamental role of the
professionals working for Family Health Programmes (FHP), despite of the fact
that the program is available only in a few low-income communities in the City

of Rio de Janeiro.
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1 — Introdugao

O Brasil € um pais jovem cuja populacdo estimada para 2001 é de
36.647.389 adolescentes (DATASUS), o que representa 22% da populagéo
total, a maior propor¢cado de jovens de sua historia (BEMFAM, 1999). Para o
Municipio do Rio de Janeiro foram estimados para o0 mesmo ano 2.618.666
adolescentes, equivalendo a 19% da populagéo.

A importancia de estudos sobre a adolescéncia n&o se justifica somente
pelo grande contigente populacional que esta faixa etaria representa na
populacdo brasileira, mas especialmente pela adolescéncia se constituir em
uma etapa caracterizada por complexas mudangas corporais € pela constru¢ao
de uma identidade social, psicologica e sexual do individuo, bastante
diferenciada dos demais grupos etarios (Poit, 2001).

Também nessa época, o adolescente vive um periodo de conflitos e
questionamentos, busca sua independéncia dos pais, faz suas escolhas
profissionais, enfim, &€ esperado que aos 20 anos o jovem tenha adquirido uma
postura adulta. Segundo Mussen et al. (1988), chega a ser injusto que tantas
exigéncias de socializagdo ocorram concomitantemente a vivéncia de um
processo de maturagao bioldgica quase sem precedentes.

Essas transformacgdes ocorrem com ritmo e intensidade préprios a cada
um. Valores familiares, socioculturais, o meio em que o jovem esta inserido e a
sua personalidade influenciardo no modo que sera vivenciada esta fase. Para
Davidoff (1976), conseguir estabelecer uma identidade &, com frequéncia, um
processo longo e arduo, muitas vezes se estendendo muito além da

adolescéncia.



Neste periodo, também €& permitido ao adolescente consolidar os ganhos
com seu crescimento e conhecer-se melhor. E uma fase de oportunidades,
porque através dela o jovem pode chegar a vida adulta com mais experiéncia,
conhecimentos, maturidade e riqueza de vinculos (Rubarth et al., 1994). E um
“tempo de escolhas, mudangas e conquistas”, cabendo a sociedade,
principalmente pais, educadores e profissionais da saude, contribuir na
prevencdo de comportamentos de risco, frequentemente iniciados na
adolescéncia.

Na literatura, podem ser encontrados diversos estudos que se referem a
uma maior tendéncia de se adotar estilos de vida perigosos na adolescéncia
(Phebo, 1996; Slogget & Joshi, 1998). Entre as condutas de risco, podem ser
citadas o uso de drogas licitas e ilicitas, consumo de bebidas alcodlicas,
praticas sexuais desprotegidas, delinqiéncia e posturas anti-sociais (Ruzany,
2000). Muitas destas atitudes podem acarretar consequéncias graves ou, até
mesmo, irreversiveis na vida futura desses jovens.

No Municipio do Rio de Janeiro, Ruzany & Szwarcwald (1999)
mostraram que as taxas de mortalidade por homicidios e lesbes provocados
intencionalmente por outras pessoas (CID 9 / 960-969) em rapazes
adolescentes, triplicaram entre os periodos de 1981/85 (20,9/100.000) e
1991/95 (60,2/100.000). Dos agravos contidos no capitulo XVII da CID 9,
80,1% dos obitos em adolescentes do sexo masculino e 42,0% do feminino
foram devidos a “lesbes e envenenamentos”, neste ultimo periodo estudado.

Dentro da série de acontecimentos que ocorrem neste periodo, a
menarca e a polugdo noturna podem ser referidos como os de grande

significado (Basso, 1995). Do mesmo modo, o surgimento dos caracteres



sexuais secundarios repercute nos adolescentes, gerando duvidas e
expectativas acerca dessa nova imagem e das sensagdes que percebem com
intensidade, sem necessariamente, estarem preparados para tal. Por todas
estas particularidades, este grupo demanda uma atengdo especial pelos
diversos setores, principalmente o da saude.

A saude do adolescente constitui um tema que, embora em voga na
atualidade, ha poucos anos vem sendo enfocado com maior énfase e atencao
as suas necessidades especificas. No Brasil, com o apoio da OPAS, em 1989
foi implantado, pelo Ministério da Saude, o Programa de Saude do Adolescente
(PROSAD), tornando-se um programa com normas € prioridades definidas
(Ruzany & Szwarcwald, 2000), muito embora ainda nao esteja funcionando
com a efetividade desejada. A atuacédo desse programa contaria com a atencgao
integral ao adolescente por equipes multiprofissionais, que deveriam abordar,
principalmente, preveng¢ao de consumo de drogas, da violéncia, das DST/AIDS
e da gravidez na adolescéncia.

Mesmo reconhecendo que inumeros fatores podem influenciar a
determinacdo do inicio e do término da adolescéncia, como niveis de
desenvolvimento social, biolégico, entre outros, optou-se por seguir um recorte
apenas cronoldgico, adotado pela Organizacdo Mundial da Saude, que
caracteriza o adolescente como o individuo com idade entre 10 e 19 anos.

Sob o ponto de vista sociocultural, em muitas sociedades o periodo da
adolescéncia vem sendo postergado devido a formagdo educacional mais
prolongada, ou seja, embora a maturidade fisica venha se antecipando, ocorre

um adiamento da independéncia econdmica e do casamento (Reato, 2001).



Por outro lado, nas populagdes de extrema pobreza, a experiéncia da fase de
adolescente € bem distinta.

A pobreza acarreta profundas implicagbes na natureza da vida social do
adolescente. A concentragao residencial de pobreza é relacionada ao bem-
estar emocional e aos comportamentos ditos “de risco” que influenciam a
saude de jovens carentes (Sells & Blum, 1996). De acordo com Massey (1996),
a desigualdade das oportunidades esta associada a distribuicado espacial da
pobreza no mundo contempordneo, cada vez mais concentrada
geograficamente.

Dentre as diversas mudancas observadas no periodo da adolescéncia, a
sexualidade € um dos temas mais dificeis de serem abordados pelos pais,
educadores e profissionais de saude. Esta tarefa torna-se delicada por abordar
um assunto, muitas vezes mal resolvido entre os proprios adultos, tornando-se
mais facil evitar discuti-lo (Reato, 2001). Diante da precocidade do inicio das
relacbes sexuais observadas em nosso meio, atitudes de omissao devem ser
revistas, j4 que muitas vezes a consequéncia pode ser uma gravidez nao
planejada ou, o que é mais grave, a contragcdo de doengas sexualmente
transmissiveis, como por exemplo a AIDS, que tem tido um peso expressivo
entre os adolescentes e jovens, no Brasil e em outros paises em

desenvolvimento (Castilho & Szwarcwald, 1998; Radhakrishna et al.; 1997).



> A GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

O tema gravidez na adolescéncia tem sido exaustivamente discutido
como um problema de Saude Publica em inumeros encontros cientificos,
envolvendo profissionais das mais diversas areas. Tem-se tentado identificar
os motivos que levam as adolescentes a engravidar tdo precocemente, bem
como as possiveis consequéncias bioldgicas, psicossociais, dentre outras. Um
ponto de vista que tem obtido praticamente consenso € o de que a gravidez na
adolescéncia, especialmente nas mais jovens (10-14 anos), € inoportuna e,
portanto, acdes e programas devem ser implementados em curto prazo.

Apesar da constatagcdo do aumento na incidéncia da gravidez na
adolescéncia nos ultimos anos, a sociedade nao tem conseguido lidar com o
problema de forma adequada, visto que as taxas de fecundidade entre
adolescentes vém crescendo, sobretudo nas menores de 15 anos (Munist,
1995). Inumeros estudos tém dado prioridade a discutir os aspectos bioldgicos
da gravidez na adolescéncia. Porém os prejuizos psicossociais para mae e
bebé advindos de uma gravidez precoce parecem ser predominantes.

Assim como a violéncia e o uso de drogas, a gravidez na adolescéncia
estd muito associada a falta de didlogo em casa, na escola e nos servigos de
saude. Deve, entretanto, ser abordada como um fendmeno multicausal
determinado tanto pelas caracteristicas individuais quanto com a sociedade em
que vivem. Rubarth (1994) relata que as adolescentes, muitas vezes, buscam a
gravidez como forma de comprovar sua fertilidade, ou por desconhecerem a
informacgéo sexual acerca dos dias férteis ou do adequado uso dos métodos
contraceptivos, ou ainda por se sentirem onipotentes, pensando que isto nao

se passara com elas.



Outras causas apontadas sao: a falta de perspectiva; a baixa auto-
estima; dificuldades de relacionamento familiar; pensar que pode aproximar
e/ou prender o companheiro; a ocorréncia de gravidez em irmas ou amigas da
adolescente, despertando fortes sentimentos de exclusdo ou simplesmente
para “ter alguém para ama-las”. Coates & Sant’ana (2001) consideram que
para uma parcela das adolescentes, a gravidez é desejada e pode representar
a Unica possibilidade de mudanca de status de vida. Observa-se que os
determinantes descritos ocorrem predominantemente nos estratos sociais mais
desfavoraveis da populagao (Unger et al., 2000).

Embora a taxa de fecundidade em adolescentes, principalmente em
menores de 15 anos de idade, venha crescendo em todas as classes sociais, 0
maior risco encontra-se nas populacbes com baixa renda e/ou baixa
escolaridade (BEMFAM, 1992). Dados publicados pelo Alan Guttmacher — EUA
(1994), mostraram que enquanto 38% das adolescentes pertencem a camadas
mais pobres da populagao, 83% das que dao a luz e 61% das que abortam s&o
de familias da mesma condigao financeira.

Observa-se, atualmente, que a atividade sexual vem se dissociando dos
sentimentos e tornando-se uma pratica mais impulsiva entre as adolescentes,
seja por pressao imposta pelo grupo, pelas influéncias socioculturais, bem
como pelo forte apelo da erotizagdo em nossa sociedade. Segundo Reato
(2001) o “ficar”, cada vez mais comum entre os adolescentes, é preocupante,
porque além da auséncia de compromisso, contribui para comportamentos de
risco que, associados a negagao das consequéncias da atividade sexual,
geralmente, sem o devido preparo emocional, podem gerar sérios

comprometimentos na saude e na vida desses adolescentes.



O fenbmeno da gravidez na adolescéncia tem sido observado em
diversos paises do mundo. Os EUA, apesar de terem conseguido reduzir suas
taxas na ultima década, ainda assim é o pais desenvolvido com maior taxa de
fecundidade em adolescente, chegando a ser considerada um dos grandes
problemas de Saude Publica (Montessoro & Blixen, 1996).

Moore (1995) revelou que, em 1992, a taxa de fecundidade em
adolescentes de 15 a 19 anos, nos EUA, foi de 61 nascimentos vivos/1000
adolescentes, enquanto que no Japao essa taxa foi de 4/1000 e na Holanda
8/1000. Segundo dados publicados por Guzman et al. (2001), no Brasil entre
1990 e 1995 a taxa média de fecundidade entre jovens de 15 a 19 anos foi de
82,4 nascidos vivos/1000 adolescentes. O MRJ apresentou taxa bem inferior,
comparado ao Brasil, para 1992 a taxa foi de 47 por 1000 adolescentes de 15-
19 anos, elevando-se para 54/1000 em 1995.

Quanto aos aspectos bioldgicos, os efeitos adversos a gestagéo precoce
sdo bastante discutidos na literatura. A gravidez na adolescéncia é referida
como fator de risco para a prematuridade, para o baixo peso ao nascer, para a
mortalidade neonatal e materna, além de poder causar prejuizos psicossociais
(Fraser et al., 1995; Cunha & Monteiro, 1998).

No Brasil, Camarano (1998) chama a atengao para o crescimento das
taxas de fecundidade entre adolescentes de 15-19 anos. Diferengas regionais
sao bastante importantes, sendo a Regido Norte a que apresenta a maior taxa
e a Regido Sudeste a menor. A autora refere que a gravidez anterior aos 20
anos de idade deve ser considerada precoce, nao apenas por razdes

biolégicas, mas principalmente, porque a gestagcdo nesta etapa da vida



antecipa os movimentos socialmente institucionalizados para a reprodugéo,
trazendo com isso, resultados indesejados para mulheres e bebés.

No Municipio do Rio Janeiro, o quadro ndo tem sido muito diferente.
Segundo dados do SINASC/MRJ, ocorrem anualmente cerca de 100.000
partos hospitalares com nascimentos vivos, sendo aproximadamente 20% das
parturientes adolescentes, o que representa que, a cada ano, nascem em torno

de 20.000 bebés de maes com idade inferior a 20 anos.

1.1 - Justificativas

Entre os argumentos mais freqlientemente usados para estabelecer a
gravidez na adolescéncia como um problema de saude publica estdo os efeitos
adversos na saude materna ou da crianga, prejuizos psicossociais e
perpetuacao da pobreza (Gould et al., 1998).

Dado o aumento da fecundidade entre as adolescentes, este trabalho
objetivou contribuir ao estudo deste problema, analisando quantitativamente a
associagao entre a gravidez na adolescéncia e suas implicagbes na morbi-
mortalidade do recém-nascido, abrangendo caracteristicas individuais da mae,
fatores relacionados ao pré-natal e a assisténcia ao parto.

A hipétese do projeto de tese foi de que a gravidez na adolescéncia
seria um fator de risco para a prematuridade e o baixo peso ao nascer,
questionando-se o papel do risco bioldgico frente aos aspectos relacionados a
pobreza e exclusao social. Pretende-se fornecer subsidios ao delineamento
das estratégias que objetivem reduzir as desigualdades na atengéo da gestante

no pré-natal, parto e puerpério.



1.2 - Objetivos

1.

Através de dados secundarios, identificar o papel da gravidez na
adolescéncia como fator de risco para o baixo peso ao nascer e outros
resultados adversos;

Através de dados primarios, comparar as caracteristicas
socioecondmicas, a assisténcia pré-natal e o estilo de vida de gestantes
adolescentes;

Através de dados primarios, identificar o perfil das gestantes que tiveram
um numero insuficiente de consultas de atendimento pré-natal, mediante
variaveis sociodemograficas, histéria reprodutiva da mae, apoio familiar,
satisfagdo com a gestacao;

Identificar o papel do pré-natal na mudanga de alguns comportamentos

de risco durante a gravidez.
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2 — Apresentacgao

A pesquisa “Estudo da morbi-mortalidade e atencdo peri e neonatal no
Municipio do Rio de Janeiro” surgiu da necessidade de uma avaliagdo do
investimento, realizado pela Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro
em sua rede de maternidades, em meados da década de 90, com a ampliagao
de leitos de UTI neonatal, melhoria das instalagbes e reciclagem de pessoal.
Esta reformulacdo teve o intuito de incrementar a assisténcia materno-infantil e,
com isso, reduzir as taxas de mortalidade peri e neonatal, ainda elevadas em
Nosso municipio. Assim, o projeto desenvolveu-se em convénio com a SMS/RJ
com o propdsito principal de monitorar a assisténcia ao pré-parto, parto e pds-
parto e verificar a magnitude dos 6bitos perinatais .

Os principais objetivos do projeto “Estudo da morbi-mortalidade e
atengao peri e neonatal no Municipio do Rio de Janeiro” foram: identificar os
fatores sociodemograficos, as caracteristicas biolégicas das maes e a
qualidade da assisténcia na determinagcdo da morbi-mortalidade peri e
neonatal; validar a qualidade das informacbes de Obitos, internacbes e
nascimentos (produzidas pelos Sistemas de Informagédo sobre Mortalidade,
Autorizagao para Internagdo Hospitalar e Sistema de Informagédo de Nascidos
Vivos) e monitorar a ocorréncia de oObitos infantis a partir da amostra de
puérperas.

O projeto contou com o financiamento da Secretaria Municipal de Saude
do Rio de Janeiro, da FAPERJ, do Ministério da Saude, da UNICEF e da
Fundacdo Oswaldo Cruz e foi aprovado pela Comissdo de Etica da Escola
Nacional de Saude Publica - FIOCRUZ, sendo fornecido as méaes ou

responsaveis, em caso de menor de idade, um “Termo de Consentimento Livre
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e Esclarecido”, assinado apds concordar em participar da pesquisa (Anexo 1).
A investigacao foi desenvolvida no Departamento de Epidemiologia e Métodos
Quantitativos da Escola Nacional de Saude Publica — ENSP e Departamento
de Informagdo em Saude do Centro de Informagao Cientifica e Tecnoldgica —
CICT da FIOCRUZ, em convénio com a Secretaria Municipal de Saude do Rio
de Janeiro — SMS/RJ, através da Superintendéncia de Saude Coletiva.

Os principais alvos de interesse de estudo da SMS/RJ foram os
estabelecimentos publicos e conveniados com o Sistema Unico de Saude
(SUS), particularmente a Rede Municipal de Saude. Para isso contemplou- se
diferentes segmentos de maternidades, considerando, inclusive, o0s
estabelecimentos privados. Assim os estabelecimentos de saude foram
estratificados segundo a intensidade do risco perinatal (propor¢ao de recém-
nascidos com baixo peso ao nascer - <2500g). Dentro de cada estrato foi
realizada uma amostragem em 2 estagios. O primeiro estagio constituiu-se em
uma amostra dos estabelecimentos de saude e o segundo, das puérperas em
cada estabelecimento selecionado.

As maternidades foram agrupadas em trés estratos: o primeiro composto
por maternidades publicas - municipais e federais (Quadro 1); o segundo por
maternidades publicas - estaduais e universitarias, militares, filantropicas e
privadas conveniadas com o SUS (Quadro 2); e o terceiro por maternidades
privadas nao conveniadas com o SUS (n&o considerado nesta analise).

No estrato 1, foram selecionados todos os estabelecimentos de saude
com probabilidade igual a 1. Nos demais, tanto os estabelecimentos, quanto o
numero de puérperas, foram selecionados com probabilidade proporcional ao

numero de partos ocorridos no ano de 1997 (SINASC/MRJ).
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Quadro 1- Estabelecimentos municipais e federais amostrados e numero de

puérperas entrevistadas no estrato 1

- - S
Maternidade Nascfrlrtlj :gg;vos Y entr:ev?:tas
Maternidade Alexander Fleming 5111 13,5 473
Maternidade Praga XV 6446 171 599
Maternidade Carmela Dutra 6391 16,9 592
Maternidade Leila Diniz 3106 8,2 287
Hospital Municipal Miguel Couto 3694 9,8 343
Hospital Municipal Paulino Werneck 1206 3,2 112
Maternidade Herculano Pinheiro 2023 54 189
Instituto Municipal M Fernando Magalhaes 3790 10,0 350
Hospital do Andarai 1116 3,0 105
Hospital Geral Bonsucesso 3083 8,2 287
Hospital dos Servidores do Estado 507 1,3 46
Instituto Fernandes Figueira 1269 3.4 119
Total 37742 100,0 3502

Quadro 2 - Estabelecimentos privados conveniados ao SUS, Filantrépicos,
Militares, Estaduais e Universitarios amostrados e numero de puérperas

entrevistadas no estrato 2

- - S
Maternidade Nast::rlnd :Zg;vos % entrl\'lev?:tas
Casa de Saude Maternidade Campinho 7033 19,4 679
Casa de Saude Santa Helena 10951 30,2 1057
Hospital Estadual Rocha Faria 4794 13,2 462
Hospital Estadual Pedro I 2238 6,2 217
Hospital Universitario Pedro Ernesto 808 2,2 77
Associacao Pro Matre 5982 16,5 578
Santa Casa de Misericordia 2250 6,2 217
Hospital Central do Exército 807 2,2 77
Hospital Central da Policia Militar 705 1,9 67
Hospital Central da Aeronautica 662 1,8 63
Total 36230 100,0 3494
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O tamanho definido da amostra em cada estrato foi de 3500 puérperas,
considerando-se um nivel de significancia de 0,05 e um erro tipo Il de 0,10,
com possibilidade de detectar diferencas de pelo menos 3%.

A coleta de dados foi desenvolvida através de entrevistas com as mées
no pos-parto imediato com aplicagdo de questionarios padronizados (Anexo 2)
por académicos bolsistas de medicina e enfermagem devidamente treinados e
qualificados, selecionados por concurso publico. A supervisdo dos bolsistas foi
realizada por duas médicas em todo o percurso da pesquisa. Em um segundo
questionario (Anexo 3), foram preenchidas informag¢des do prontuario e em um
terceiro, as condi¢des de alta da mae e do recém-nascido (Anexo 4). Para as
maes adolescentes foi aplicado um outro questionario (Anexo 5), com questdes
especificas para este grupo etario.

Para os dois primeiros estratos amostrais, foi realizada observagao do
pré-parto (Anexo 6) em uma subamostra de 5% dos partos (diurnos e
noturnos), para verificagdo de procedimentos padronizados do atendimento.
Em uma amostra aleatéria de 3% das entrevistas, foi feita, pelas supervisoras
de campo, uma replicacdo resumida dos questionarios preenchidos
previamente (Anexo 7).

Apods o estudo piloto realizado na Maternidade Escola da Universidade
Federal do Rio de Janeiro durante um més, o trabalho de campo teve seu inicio
em julho de 1999. As entrevistas com as maes foram finalizadas em margo de
2001 e a coleta de dados nos prontuarios se estenderam até agosto do mesmo
ano. Ao final, a pesquisa contou com 10.072 entrevistas, excluidas as perdas e

recusas da mae em participar do estudo.
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A digitacdo dos dados do primeiro e segundo estratos da amostra foi
finalizada. As perdas corresponderam a 2,17% do total e a discordancia na
dupla digitacao foi de 0,4%. Nestes estratos ndo houve recusas por parte das
maes.

O presente trabalho dirigiu-se a enfocar os efeitos adversos da gravidez
na adolescéncia no recém-nascido, e foi apresentado sob a forma de trés
artigos.

O primeiro artigo foi desenvolvido a partir de uma amostra de
nascimentos vivos entre os anos de 1996 e 1998 no Municipio do Rio de
Janeiro - MRJ. Os dados obtidos foram provenientes do Sistema de Informacéao
de Nascidos Vivos — SINASC, fornecidos pela Secretaria Municipal de Saude
do Rio de Janeiro.

Os outros dois artigos foram desenvolvidos como um subprojeto do
“Estudo da morbi-mortalidade e atengao peri e neonatal no Municipio do Rio de
Janeiro”, a partir de uma amostra de puérperas que se hospitalizaram em
maternidades do MRJ por ocasido do parto. Sendo que, no segundo, foram
incluidos dois grupos de puérperas, um composto por adolescentes e outro por
mulheres de 20 a 34 anos, entrevistadas nas maternidades municipais e
federais (estrato 1). J& no terceiro artigo, foram consideradas apenas as
puérperas adolescentes, das maternidades publicas e conveniadas com o SUS

(estratos 1 e 2).
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Esta tese esta sendo apresentada na forma de coletanea de artigos segundo
as normas regimentais da Pds-graduacao da Escola Nacional de Saude

Publica — ENSP/ FIOCRUZ.

3 — Artigos
» Gravidez na adolescéncia como fator de risco para baixo peso ao nascer no

Municipio do Rio de Janeiro, 1996-1998* (Anexo 8)

» Experiéncia de gravidez na adolescéncia, fatores associados e resultados

perinatais entre puérperas de baixa renda** (Anexo 9)

» Fatores associados a assisténcia pré-natal precaria em uma amostra de
puérperas adolescentes em maternidades publicas e conveniadas com o

SUS no Municipio do Rio de Janeiro, 1999-2000***

*Publicado na Revista de Saude Publica, (35 (1):74-80, 2001).
**Aceito para publicagdo nos Cadernos de Saude Publica, (18 (2), 2002).

***Enviado para apreciacdo nos Cadernos de Saude Publica em 03 de outubro
de 2001.
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Resumo

Objetivo: Identificar o papel da gravidez na adolescéncia como fator de risco
para o baixo peso ao nascer (BPN) no Municipio do Rio de Janeiro.

Material e meétodo: Em uma amostra de nascimentos provenientes do
SINASC/RJ, entre 1996 e 1998, os fatores determinantes do BPN foram
analisados em dois grupos de maes, de 15 a 19 e de 20 a 24 anos de idade.
Foram estimadas as associagcbes entre as variaveis pela razdo dos produtos
cruzados - Odds Ratio (OR) e respectivos intervalos de confianga. Utilizou-se
também procedimentos de regressao logistica.

Resultados: O BPN foi significativamente maior entre as maes adolescentes do
que nas de 20-24 anos. O pré-natal ndo foi realizado em 13% das
adolescentes, enquanto 10% do outro grupo n&o tiveram atendimento. Quando
realizado o pré-natal, as adolescentes tiveram menos consultas. As mais
velhas apresentaram melhor grau de instru¢do, em comparagdo as mais
jovens. Entre as adolescentes, o percentual de RN prematuros foi
significativamente maior que no outro grupo. Diferengas foram observadas por
tipo de maternidade (publicas/privadas), com predominio de uso das publicas
pelas adolescentes. A andlise de regressao logistica mostrou que existe um
efeito da idade materna na explicacdo do BPN, mesmo quando controlado
pelas outras variaveis.

Conclusdo: Os achados deste trabalho sugerem que investigacées sobre os
mecanismos explicativos da associagcdo entre o BPN e a gravidez na
adolescéncia devem ser realizadas, abrangendo fatores socioculturais, como a
pobreza e marginalidade social, assim como os de natureza biologica e

alimentag&o na gravidez.”

LA gravidez na adolescéncia e 0 BPN
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Abstract

Objective: To identify the role of pregnancy during adolescence as a risk factor
to low birth weight (LBW).

Methodology: A stratified sample of live births from the Information System of
Live Births in the Municipality of Rio de Janeiro, in the time period 1996-98, was
selected. The risk factors of LBW were analyzed for the two strata composed by
the age of the mother, 15-19 and 20-24 years old. For the statistical analysis,
odds ratios and correspondent confidence intervals were estimated. Logistic
regression procedures were used.

Results: The LBW was significantly greater among adolescent mothers than
among mothers aged 20-24. In relation to prenatal care, the adolescents
showed a lower number of appointments and a higher percentage of no
attendance. More than 50% of the older mothers completed high-school, but
only 31.5% among the younger mothers showed the same level of instruction.
The percentage of premature live births was significantly greater than the
percentage found in the other age group. Differences were observed by kind of
hospital (public/private), with predominant use of public hospitals by the
adolescents. The logistic regression analysis showed a significant effect of the
mother age on LBW, even controlled for the variables.

Conclusions: The results suggest that particular investigations on the
mechanisms that underlie the association between LBW and pregnancy during
adolescence should be carried out, taking into consideration sociocultural
factors, such as poverty and social deprivation, as well as factors of biological

nature and nutrition during pregnancy.
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1. Introdugao

Diversos autores vém chamando a atengédo para a associagao entre a
gravidez na adolescéncia e o risco maior de baixo peso ao nascer (1,2). Além
da maior chance dos filhos de maes adolescentes nascerem com baixo peso
(menor do que 2500 gramas), alguns estudos revelam maiores taxas de
morbidade e mortalidade neste grupo (1).

Dentre os mecanismos explicativos, encontram-se os de natureza
biolégica, como a imaturidade do sistema reprodutivo, ganho de peso
inadequado durante a gestacao, e os fatores socioculturais, como pobreza e
marginalidade social, combinados ao estilo de vida adotado pela adolescente
(2). Apesar de ambos os motivos, tanto os bioldgicos como os socioculturais,
serem relevantes, a falta de cuidados pré-natais das adolescentes associada a
pobreza e niveis baixos de instrucdo tem mostrado papel preponderante na
cadeia causal de recém-nascidos de baixo peso.

Entre os inumeros danos relacionados a gestagcdo precoce, sao
apontados a exposigao a abortos (3) e os disturbios de ordem afetiva, tanto em
relacdo a mulher, quanto ao bebé (4). Uma maior propensdo a baixa auto-
estima e depressao também vém sendo citadas como contribuintes para
resultados adversos durante a gestacao, parto e periodo neonatal (5), além de
consequéncias emocionais advindas de relagdes conjugais instaveis (6).

No que diz respeito ao recém-nato, a mortalidade infantil tem sido
referida como o principal prejuizo da gravidez na adolescéncia. Apesar dos
inUumeros avangos nos diagndsticos pré-natais, a prematuridade e o baixo peso
ao nascer (BPN) permanecem como as principais causas de morbidade e

mortalidade no primeiro ano de vida. Estes agravos tém se manifestado mais
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intensamente nas jovens com menos de 20 anos de idade, particularmente
naquelas com idade inferior a 15 anos (7).

A gravidez na adolescéncia tem sido alvo de preocupacéao de técnicos e
governantes, ndo s6 em paises pobres, mas também nos desenvolvidos. Nos
Estados Unidos, o problema da gravidez precoce tomou propor¢cao tamanha,
que em 1996 foi considerada epidémica (6).

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (8) mostra o
crescimento da fecundidade de mulheres de 15-19 anos, em confronto a queda
significativa no grupo de 20-24. Esta tendéncia se acentua nas décadas de 80
e 90. Diferenciais nas taxas de fecundidade em adolescentes sdo encontrados
por areas geograficas e pelos diversos grupos sociais, afetando mais as
regides rurais e mulheres de mais baixa condigdo econdmica e menor nivel de
instrugao (9).

Este trabalho tem como objetivo, numa primeira etapa, observar a
evolucdo das taxas de fecundidade por faixa etaria da mae entre 1980 e 1995
no Municipio do Rio de Janeiro - MRJ. Numa segunda etapa, pretende-se
investigar o papel da gravidez na adolescéncia como fator de risco para o baixo
peso ao nascer, através dos dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos

Vivos (SINASC) no MRJ, no periodo 1996-1998.

2. Material e Métodos

Na primeira etapa deste trabalho, analisa-se a evolucdo temporal das
taxas de fecundidade por grupo etario da mée no periodo 1980-1995.

Para o calculo das taxas de fecundidade foi utilizado o numero de

nascidos vivos disponiveis nas Estatisticas de Registro Civil (10). Os dados
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populacionais selecionados especificos para o sexo feminino, pelas faixas de
idade 10-14, 15-19, 20-24, 25-29 30-34, 35-39 e 40 e mais anos, foram obtidos
a partir dos Censos de 1980 e 1991 (11), e da contagem populacional de 1996
(12) do IBGE. As populagdes foram estimadas para os anos intercensitarios,
com base nas taxas anuais médias de crescimento, via interpolagao
geométrica.

Para cada grupo etario, foram calculadas as taxas de variagdo anual a
partir do ajuste de uma regressdo exponencial as taxas de fecundidade no
periodo de 1980-1995.

Na segunda etapa, o estudo foi desenvolvido a partir de uma amostra de
nascimentos vivos entre os anos de 1996 e 1998 no Municipio do Rio de
Janeiro (MRJ). Os dados obtidos sao provenientes do Sistema de Informacgdes
sobre Nascidos Vivos — SINASC, fornecidos pela Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro.

Os nascidos vivos em 1996, 97 e 98 foram estratificados segundo a faixa
de idade da mae, 15 a 19 e 20 a 24 anos, excluindo-se as demais do universo
a ser pesquisado. Tomou-se essas faixas etarias para estudo por serem mais
semelhantes, tratando-se de um grupo adolescente em comparagao com outro,
recém saido desta fase.

O tamanho da amostra em cada estrato foi estabelecido com o objetivo
de comparar propor¢des em amostras de tamanhos iguais, no nivel de
significancia de 5% e detectar diferencas de pelo menos 1% com poder do
teste de 90%, baseando-se em uma propor¢cédo de 10% de baixo peso ao
nascer (<2500 g), conforme os dados do Municipio do Rio de Janeiro para o

ano de 1997. O tamanho inicial calculado foi de aproximadamente 6500
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puérperas para cada estrato. Este numero foi dividido igualmente nos trés
anos, selecionando-se 2150 nascidos vivos por ano entre 1996 e 1998, para
cada grupo etario da mae.

Foram analisadas as variaveis disponiveis no SINASC relacionadas a
mae (faixa etaria, grau de instru¢do e numero de consultas no pré-natal), ao
recém-nascido (peso ao nascer, idade gestacional, Apgar no 1° e 5° minutos) e
o tipo de estabelecimento utilizado para o parto.

O baixo peso ao nascer (BPN) foi definido por peso do recém-nascido
menor do que 2500g e a prematuridade pela idade gestacional menor do que
37 semanas de gestagao. O Apgar foi agrupado em duas categorias: a primeira
concentrando os casos de asfixia grave e moderada (menor do que 7), € na
segunda incluindo a asfixia leve (7) e os valores normais de Apgar (8 a 10). Os
casos encontrados com peso inferior a 500g ndo foram considerados na
analise.

Para o nivel de instrugdo, o ponto de corte “1° grau incompleto” e “1°
grau completo e mais” foi utilizado em funcéo da idade das méaes sob estudo. E
esperado que até os 15 anos, a jovem cursando o curriculo formal sem
reprovagoes, ja tenha concluido o primeiro grau.

Quanto ao pré-natal, o estudo foi restringido a utilizar os pontos de corte
disponiveis na Declaragao de Nascidos Vivos — DN: nenhuma consulta, de 1 a
6 e mais que 6 consultas.

As maternidades foram agregadas segundo tipo de estabelecimento,

conforme as categorias: municipal, estadual, federal, universitaria, militar,

filantropica, conveniada com o SUS e privada; e posteriormente reagrupadas
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em municipal/estadual e privada/militar, j4 que o primeiro grupo atende as
puérperas de mais baixa renda, em oposi¢ao ao segundo.

Para a anadlise estatistica, as associagdes entre as variaveis foram estimadas
pela razado dos produtos cruzados - Odds Ratio (OR) e respectivos intervalos
de 95% de confianga. Os testes y? foram utilizados para verificar significancia
das associacoes.

Para a analise multivariada, foram utilizados procedimentos de
regressao logistica multipla, tendo como variavel resposta a ocorréncia de
BPN. Como variaveis independentes foram incluidas as variaveis "faixa etaria
da mae", "grau de instrugdo", "numero de consultas no pré-natal", "tipo de
maternidade" e “idade gestacional”. Em uma segunda analise, o modelo foi
aplicado as criangas nascidas a termo. Foram estimados os OR brutos e
ajustados e os respectivos intervalos de 95% de confianga.

Os dados foram analisados por meio do software SPSS, versao 8.0.

3. Resultados

A evolugéo temporal das taxas de fecundidade no Municipio do Rio de
Janeiro, entre os anos de 1980 e 1995, é apresentada na figura 1. Nos grupos
de mulheres com 20 anos e mais de idade, percebe-se uma taxa de variacao
negativa das taxas de fecundidade ao longo do periodo, ao contrario do
ocorrido com as jovens entre 10 e 19 anos, que mostram taxas de variagéao
positivas. Chama a atengdo que o grupo que possui a maior tendéncia de
acréscimo é o das meninas de 10 a 14 anos, com crescimento médio anual das

taxas de fecundidade de 7,10%.
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A partir da tabela 1, sdo apresentados os resultados da amostra de
nascidos vivos provenientes do SINASC, de 1996 a 1998, do Municipio do Rio
de Janeiro, tal como descrito na metodologia.

A tabela 1 mostra o percentual de nascidos vivos por faixa etaria da mae
segundo alguns indicadores descritos a seguir.

Pode ser contemplado que as maes adolescentes apresentam pior grau
de escolaridade do que as maes com 20 a 24 anos, sendo a razado dos
produtos cruzados (OR) igual a 2,25 e o valor de p=0,000.

Quanto ao acompanhamento de pré-natal, foi possivel observar que as
mulheres de 15-19 anos frequentam menos as consultas do pré-natal em
comparagao as outras.

A idade gestacional no momento do nascimento também foi
diferenciada segundo a faixa etaria da mae. Verifica-se que as mais jovens (15-
19 anos) apresentaram maior risco de ter filhos prematuros comparadas as
méaes de 20-24 anos de idade.

A distribuicdo do local de ocorréncia do parto entre as faixas etarias das
maes mostra que as adolescentes recorreram mais ao grupo de maternidades
publicas (79,9%) do que as mées com idade entre de 20 e 24 anos (61,8%).

Comparando-se os grupos etarios segundo o tipo de parto realizado,
percebe-se que as adolescentes sdo menos submetidas a cesarianas do que
as demais, OR=0,57 e p=0,000.

Constata-se uma maior concentragao de recém-natos com baixo peso
ao nascer (BPN) em filhos de mulheres entre 15 e 19 anos, com OR=1,36,

significativamente maior do que 1 (p<0,001).
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Na medida do Apgar no primeiro minuto foi observado maior
concentracao de asfixia moderada e grave (Apgar < 7) nos filhos de jovens de
15 a 19 anos em comparacgao as de 20 a 24. Ja no Apgar no quinto minuto,
nao foram encontradas diferengas significativas na comparagao entre os
grupos etarios estudados.

Os resultados da tabela 2 indicam que as diferencas nas proporgdes de
BPN entre as faixas etarias sdo estatisticamente significativas para ambos os
niveis de instrucdo considerado. E interessante notar que as diferencas se
acentuam para as maes com maior grau de escolaridade (p=0,001).

Os testes de associacdo apresentados mostram que as diferengas nas
propor¢cdes de BPN s&o significativas, com maiores percentuais de BPN entre
as maes adolescentes, quando sao consideradas as mulheres que fizeram
consultas no pré-natal. Somente no grupo que nao teve assisténcia pré-natal, o
efeito da idade da mae néo foi estatisticamente significativo (p=0,226).

Considerando-se, por sua vez, o tipo de maternidade, fica evidenciado
que para os nascidos em maternidades municipais e estaduais o diferencial de
BPN por faixa etaria é significativamente diferente de zero (p=0,001). Porém,
entre os nascidos em maternidades privadas e militares, a hipotese de
homogeneidade das proporgdes € aceita (p=0,922).

Regressao logistica

Nos modelos de regressdo logistica (tabelas 3 e 4) a variavel
dependente foi o baixo peso ao nascer. A tabela 3 mostra a ocorréncia de BPN
fortemente determinada pela prematuridade (idade gestacional < 37 semanas).
Embora, a prematuridade tenha explicado grande parte da variavel resposta,

outras variaveis também se mostraram relevantes. O fato da mae nao ter
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nenhum atendimento no pré-natal ou um numero pequeno de consultas (< 6)
revelou ORs tanto bruto, quanto ajustado, significativos ao nivel de 5%,
quando comparado as maes que tiveram mais do que 6 consultas no pré-natal.
Igualmente, a faixa etaria de 15-19 anos corresponderam associagdes
significativas com BPN em relagédo ao grupo de idade de 20-24 anos. O mesmo
pode ser dito na comparacado das méaes que tiveram os bebés em maternidades
publicas (estaduais e municipais), OR ajustado=1,66 e p=0,001, relativamente
as que foram atendidas para o parto nos estabelecimentos privados ou
militares.

No segundo modelo de regressao logistica, apresentado na tabela 4,
foram excluidos os prematuros. Desta feita, a falta de assisténcia (nenhuma
consulta) no pré-natal foi a variavel que melhor explicou o BPN, com um OR
ajustado de 2,18 (p=0,000). Comparecer a um numero insuficiente de consultas
(< 6) ndo representou um aumento significativo no OR, comparado as que
fizeram mais do que 6 consultas. A variavel "tipo de maternidade" revelou que
bebés que nasceram em estabelecimentos municipais e estaduais
apresentaram uma chance maior (OR=1,93) de BPN em comparagdo aos
nascidos em maternidades privadas e militares.

Neste estudo o fato da mae nado ter completado o primeiro grau de
escolaridade ndo evidenciou chance maior de ter um filho com BPN em relagao
as mulheres com primeiro grau completo e mais.

O modelo mostrou que ser mae entre 15 e 19 anos, em comparagao as
de 20 a 24, constituiu-se em fator relevante na explicagdo de ocorréncia de

BPN, sendo a razdo de produtos cruzados (OR) igual a 1,30 com valor de
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p=0,026. O efeito da idade materna se manteve, mesmo controlado pelas

demais variaveis.

4. Discussao

As taxas de fecundidade nos grupos de 10-14 e 15-19 anos aumentaram
no Municipio do Rio de Janeiro - MRJ entre 1980 e 1995, em contraste a
reducdo expressiva nas demais faixas etarias. Este fendbmeno ndo é particular
ao MRJ. Segundo os dados da PNDS (8), vem ocorrendo no pais como um
todo, nas duas Uultimas décadas, sobretudo entre as jovens de nivel
socioecondémico inferior.

Segundo informagdes analisadas por Camarano, 1998, no grupo de
adolescentes (15-19 anos) mais pobres a taxa de fecundidade é de 128 por mil,
quase dez vezes maior que entre aquelas de renda mais elevada (9). No
contexto deste trabalho, os achados relativos ao grau de escolaridade e ao tipo
de maternidade utilizada para o parto (publica ou privada) permitem igualmente
inferir que a gestacdo na adolescéncia é claramente diferenciada pelo nivel
social.

Boulton-Jones et al., 1995 (13) constataram diferengcas geograficas nas
taxas de fecundidade entre adolescentes na Escodcia, que foram explicadas
pelos distintos niveis de pobreza social das areas de residéncia.

Do ponto de vista da adolescente, a gravidez nesta época da vida,
quando levada a termo, pode estar significando um projeto de negociagao que
permitiria sua ascensao para um outro status, seja conjugal, seja de maioridade

social. Esta hipdtese contemplaria a idéia de uma possivel obtencdo de
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autonomia pessoal na familia, de mudangas de domicilio, ou mesmo uma
estratégia de matriménio (14).

Entre os argumentos mais frequentemente usados para estabelecer a
gravidez na adolescéncia como um problema de saude publica estdo os efeitos
adversos na saude materna ou da crianga e a contribuicdo a perpetuagao da
pobreza (15). A chance de evasédo escolar precoce, pior qualificacéo
profissional, tendéncia a proles numerosas e outras tantas mudancgas na vida,
criariam um ciclo de manutencao da pobreza.

Ja para a crianga, a ocorréncia de parto prematuro, baixo peso ao
nascer (BPN), compreendendo a combinagao de prematuros e desordens no
crescimento fetal, 6bito no primeiro ano de vida, além de pior rendimento
escolar no futuro, sdo apontadas como as principais consequéncias negativas
(1).

Strobino et al.,, 1995, (16) estudaram trés diferentes hipoteses para
explicar os pesos baixos ao nascer de filhos de adolescentes nos Estados
Unidos: desvantagem social, imaturidade biolégica e comportamento nao
saudavel durante a gestagdo. Os resultados do modelo hierarquico de
regressao apontaram o ambiente de privagdo social como o fator mais
relevante. Controlando-se a pobreza e o estado de marginalidade social, néo
foram encontradas diferengas no peso ao nascer entre as maes adolescentes
(14 a 19 anos) e as maes de 20 a 23 anos de idade.

E bastante conhecida a importancia do pré-natal como um fator de
protecdo para a méae e o bebé. Estudos tém mostrado a associagao entre um
cuidado pré-natal adequado e um melhor resultado na gestagdo e no parto,

seja em mulheres adolescentes ou mais maduras. Porém, tem sido observado
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que as gestantes adolescentes freqientam menos as consultas no periodo pré-
natal ou iniciam mais tardiamente esse acompanhamento (7).

Neste sentido, € importante enfatizar o papel relevante da assisténcia
pré-natal evidenciado nesta investigacdo. Se, por um lado, nao foram
detectadas diferengas quanto ao BPN por faixa etaria entre as mulheres que
nao fizeram consultas pré-natais, por outro, foi encontrada diferenca importante
por faixa etaria para os dois grupos que receberam alguma assisténcia,
independente do numero de consultas. Isto sinaliza para o efeito protetor do
acompanhamento pré-natal em relagao ao BPN.

No presente trabalho, o efeito da faixa etaria da mae sobre o BPN
permaneceu expressivo mesmo quando controlado pelo grau de instrucéo da
mae e pelo tipo de maternidade (publica ou privada) em que a mae se internou
para o parto. Entendendo que estas duas variaveis constituem-se em uma
aproximacgao para expressar o nivel socioeconbémico, os resultados sugerem
que outros fatores, como nutricdo inadequada e estilo de vida, estdo
provavelmente contribuindo ao BPN de filhos de mées adolescentes no
Municipio do Rio de Janeiro.

E preciso considerar, entretanto, que este trabalho foi limitado ao uso de
variaveis e as formas de categorizagao de acordo com a disponibilidade no
SINASC. Neste sentido, o grau de instrucdo s6 pode ser analisado
comparando-se as maes com primeiro grau incompleto com aquelas com
primeiro grau completo ou mais, j@a que o numero de analfabetas é muito
pequeno na Cidade do Rio de Janeiro e nao se dispde de informagdes sobre a
educacao elementar. Particdes mais adequadas do grau de escolaridade

poderiam ocasionar resultados diferentes. Adicionalmente, ndo foi possivel
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considerar a renda familiar nem outros indicadores mais discriminadores do
nivel socioecondémico. Da mesma forma por se utilizar um banco de dados
secundarios, foge ao escopo deste trabalho validar as informagdes disponiveis
neste sistema. Assim sendo, possiveis erros de classificagao (17) dos recém-
natos quanto a idade gestacional e peso ao nascer ndao puderam ser corrigidos.

Apesar das limitagées apontadas, foi constatado que a gravidez precoce
tem papel relevante sobre a ocorréncia de BPN. A busca de explicacbes
pormenorizadas dos mecanismos que permeiam esta associacdo, desde as
condicdes e estilos de vida, a alimentagao da adolescente durante a gestacgao
(18), o suporte familiar e social (4), até as peculiaridades da comunidade na
qual ela esta inserida, devem ser objeto de investigagcéo para fornecer subsidios
ao delineamento das estratégias que objetivem reduzir as desigualdades do
baixo peso ao nascer, da mortalidade peri e neonatal e de outros resultados

adversos do recém-nascido.
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Figura 1

Evolucao temporal das taxas de fecundidade por faixa

etaria da mae. Municipio do Rio de Janeiro, 1980-95
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Ano

Fonte: Dados brutos da FIBGE(1980-96)

Faixa etaria Taxa de variagdo Valorde p
Em anos anual, 1980-1995
10a 14 0,0710 0,000
15a19 0,0187 0,000
20a 24 -0,0170 0,000
25a29 -0,0253 0,000
30a 34 -0,0136 0,000
35a39 -0,0142 0,000
40 e + -0,0231 0,000
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Tabela 1a — Distribuigdo (%) das variaveis selecionadas a partir do SINASC segundo a faixa etaria materna

Faixa etdria  1°g incompleto Nenhuma Prematuridade Maternidade Parto Baixo pesoao  Apgar <7 Apgar <7
em anos cons.Pré-natal (<37 semanas)  municipal/ estadual cesdreo nascer 1° minuto 5° minuto
20-24 49,1 10,3 6,0 61,8 41,4 7.9 9,6 2,5
15-19 68,5 12,9 7,3 79,9 28,9 10,4 10,8 2,5
Total 58,8 11,6 6,6 70,8 35,1 9,2 10,2 2,5
OR 2,25 1,29 1,22 2,47 0,57 1,36 1,14 0,99
p-valor* 0,000 0,000 0,006 0,000 0,000 0,000 0,030 0,895

Fonte: Dados brutos do SINASC/SMS/RJ

* Nivel descritivo de significancia do teste x>
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Tabela 2a — Percentuais (%) de BPN por faixa etaria da mae, segundo o grau

de instrucdo materno, o numero de consultas pré-natais e o tipo de

maternidade, e os correspondentes odds ratio (OR)

Grau de Faixa etaria
Instrugao em anos % BPN OR IC 95% p-valor*
1° g completo 20 — 24 anos 6,8 1,00 - -
15 - 19 anos 9,5 1,43 1,17-1,77 0,001
1° g incompleto 20 — 24 anos 8,7 1,00 - -
15— 19 anos 10,6 1,25 1,06-1,47 0,008
Consultas no Faixa etaria
pré-natal em anos % BPN OR IC 95% p-valor
Nenhuma 20 — 24 anos 13,6 1,00 - -
15— 19 anos 15,9 1,20 0,891-1,626 0,226
De1a6 20 — 24 anos 10,1 1,00 - -
15— 19 anos 12,5 1,27 1,06-1,52 0,009
Mais do que 6 20 — 24 anos 49 1,00 - -
15— 19 anos 6,3 1,32 1,06-1,66 0,015
Tipo de Faixa etaria
Maternidade em anos % BPN OR IC 95% p-valor
Municipal/Estadual 20 — 24 anos 11,6 1,00 - -
15— 19 anos 14,9 1,33 1,13-1,57 0,001
Privada/Militar 20 — 24 anos 5,7 1,00 - -
15 - 19 anos 5,8 1,02 0,70-1,50 0,922
Faixa etaria
Total em anos % BPN OR IC 95% p-valor
20 — 24 anos 7.9 1,00 - -
15— 19 anos 10,4 1,36 1,20-1,54 0,000

Fonte: Dados brutos do SINASC/SMS/RJ
* Nivel descritivo de significancia do teste x>
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Tabela 3a — Resultados das regressdes logisticas, simples e multipla, tendo como variavel resposta a ocorréncia de baixo peso

ao nascer

Variavel Categoria OR bruto Significancia IC 95% OR ajustado  Significancia IC 95%

Faixa etaria 15-19 anos 1,31 0,001 1,11-1,55 1,27 0,015 1,05-1,54
20-24 anos 1,00 - - 1,00 - -

Maternidades = Municipal/estadual 2,30 0,000 1,74-3,05 1,66 0,001 1,25-2,22
Privado/militar 1,00 - - 1,00 - -

Pré-natal Nenhuma 1,67 0,000 1,33-2,10 2,88 0,000 2,13-3,89
1-6 consultas 1,35 0,001 1,14-1,60 1,54 0,000 1,23-1,93
> 6 consultas 1,00 - - 1,00 - -

Idade <37 semanas 32,00 0,000 27,18-37,68 26,90 0,000 21,92-33,02

Gestacional > 37 semanas 1,00 - - 1,00 -

Grau de < 1° grau 1,32 0,002 1,11-1,57 0,98 0,856 0,79-1,21

Instrucao > 1° grau 1,00 - - 1,00 - -

Fonte: Dados brutos do SINASC/SMS/RJ
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Tabela 4a — Resultados das regressdes logisticas, simples e multipla, tendo como variavel resposta a ocorréncia de baixo peso

ao nascer, em criangas nascidas a termo (idade gestacional > 37 semanas)

Variavel Categoria OR bruto Significancia IC 95% OR ajustado  Significancia IC 95%
Faixa etaria 15-19 anos 1,31 0,001 1,11-1,55 1,30 0,026 1,03-1,64
20-24 anos 1,00 - - 1,00 - -
Maternidades  Municipal/estadual 2,30 0,000 1,74-3,05 1,93 0,000 1,35-2,77
Privado/militar 1,00 - - 1,00 - -
Pré-natal Nenhuma 1,67 0,000 1,33-2,10 2,18 0,000 1,54-3,10
1-6 consultas 1,35 0,001 1,14-1,60 1,18 0,219 0,91-1,53
> 6 consultas 1,00 - - 1,00 - -
Grau de < 1° grau 1,32 0,002 1,11-1,57 1,05 0,723 0,81-1,36
Instrucao > 1° grau 1,00 - - 1,00 - -

Fonte: Dados brutos do SINASC/SMS/RJ
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Resumo: Este trabalho tem como objetivo comparar as caracteristicas socioecondmicas,
a assisténcia pré-natal e o estilo de vida de trés grupos de puérperas, um composto por
adolescentes (<20 anos) e os demais por mulheres de 20-34 anos, categorizadas segundo
experiéncia (ou nao) de gravidez na adolescéncia. Foram entrevistadas 3508 puérperas
no pos-parto em maternidades municipais e federais do Municipio do Rio de Janeiro -
MRIJ. A anilise estatistica consistiu em utilizar testes qui-quadrado (x”) para testar
hipdteses de homogeneidade de propor¢des. Ao comparar os trés grupos, observou-se
uma situacdo mais desfavoravel entre as maes de 20-34 anos com historia de gravidez
na adolescéncia. Estas tém pior nivel de instru¢cdo, mostram com maior freqiiéncia
habitos de fumo e uso de drogas ilicitas durante a gestacdo e realizam menor niimero de
consultas de atendimento pré-natal. A assisténcia pré-natal se apresentou neste estudo
como uma politica compensatoria eficiente para a preven¢do da prematuridade e do
BPN, sobretudo entre as puérperas adolescentes.

Palavras chave: gravidez na adolescéncia, pré-natal, baixo peso ao nascer
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Abstract: This paper aims to compare socio-economic characteristics, prenatal
assistance as well as the lifestyle of three groups of parturient women: one composed of
adolescents (<20 years) and the others of 20-34-year-old women, classified according to
past experience of pregnancy during adolescence. A sample of 3,508 parturient women,
interviewed just after delivery, was selected from public hospitals in the City of Rio de
Janeiro, Brazil. To verify the hypothesis of homogeneity of proportions, chi-square tests
(x*) were used. Comparing the three groups, the most disadvantaged conditions were
found among the 20-34-year-old mothers having a history of pregnancy in adolescence.
Those women have the lowest level of schooling, show more often habits of smoking
and use of illegal drugs during pregnancy and have the lowest number of prenatal
appointments. In this study, the prenatal assistance has proved to be an effective
compensatory policy for the prevention of prematurity and LBW, especially among
adolescent mothers.

Key words: adolescence pregnancy; prenatal; low birth weight.
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Introduciao

A desigualdade social e econdmica tem sido apontada como um importante fator
de diferenciacdo das condi¢cdes de saude da populacdo (Marmot et al.,, 1987;
Szwarcwald, et al., 1999). Indicadores como a escolaridade, a renda e o local de
moradia determinam tanto o acesso, quanto a qualidade da assisténcia prestada pelos
servigos de saude.

Na area materno-infantil os diferenciais sdo bem marcantes. Desde a gestacdo, o
atendimento médico reproduz as iniqiiidades sociais, que permanecem no momento do
parto e do puerpério, e na atencdo a saude na infancia. Victora et al. (1989), em estudo
longitudinal realizado em Pelotas, RS, encontrou que as criangas pertencentes as
familias mais pobres apresentam menor peso ao nascer, t€ém maior freqliéncia de
internagdes no primeiro ano de vida, t€ém estatura inferior e recebem assisténcia médica
de pior qualidade. No Brasil como um todo, as disparidades socioeconOmicas se
refletem nas taxas de mortalidade neonatal e infantil.

Quando a gestagio ocorre na adolescéncia o problema se potencializa. A
situacdo de pobreza, se soma a falta de estrutura emocional da jovem gravida, que
muitas vezes ndo conta com o apoio do pai da crianga e/ou da propria familia.

A adolescéncia ¢ uma etapa da vida caracterizada por um complexo processo de
desenvolvimento bioldgico, psicologico e social. Além disso, um conjunto de
experiéncias marca a vida do adolescente: o desenvolvimento do autoconhecimento que
da origem aos sentimentos de auto-estima e de questionamento dos valores dos pais e
dos adultos em geral; os impulsos sexuais ganham uma expressdo mais efetiva em
funcdo da maturacao fisica, e a percep¢do do inicio da potencialidade de procriagdo

(Ruzany, 2000). Entretanto esse processo se da de forma diferenciada de acordo com a
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histéria de vida de cada adolescente e do grupo socioecondmico em que estd inserido
(Kahhale, 1998).

Com o movimento de liberagcdo sexual, intensificado a partir da década de 60, o
inicio das relacdes sexuais se tornou cada vez mais precoce. No entanto, o debate acerca
da sexualidade dentro das familias e das escolas ndo acompanhou essas mudancas
(Committee on Adolescence, 1989). Concomitantemente, pode-se perceber o aumento
da freqiiéncia da gravidez na adolescéncia, fendmeno que vem sendo observado em
diversos paises.

No Brasil, as taxas de fecundidade neste grupo etario vém crescendo nos ultimos
anos, principalmente nas camadas mais pobres da populagdo. A taxa de fecundidade no
Brasil em mulheres de 15-19 anos, entre 1986 ¢ 1991, chegou a ser 40% maior nas
mulheres cujas familias apresentavam renda de até um salario minimo, comparadas as
de renda familiar acima de 10 saldrios minimos. Na Regido Sudeste, a disparidade era
ainda maior, chegando a ser de 52% a diferenca entre as taxas de fecundidade nos
grupos extremos de renda (Camarano, 1998). No Municipio do Rio de Janeiro foi
também evidenciado aumento das taxas de fecundidade em adolescentes, sobretudo
entre as meninas de 10 a 14 anos (Gama et al., 2001).

Subordinado ao propdsito de estudar os agravos da gravidez na adolescéncia,
este trabalho tem como objetivo comparar as caracteristicas socioecondmicas, a
assisténcia pré-natal e o estilo de vida de trés grupos de puérperas. O primeiro composto
por adolescentes (< 20 anos de idade) e os demais constituidos por mulheres na faixa
etaria de 20-34 anos, sendo um deles compostos por mades com experiéncia de gravidez
na adolescéncia € o outro ndo. As puérperas entrevistadas foram atendidas em

maternidades municipais e federais do Municipio do Rio de Janeiro (MRJ).
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Material e Método

Este estudo d4 continuidade a um trabalho anterior realizado com dados
secundarios do Sistema de informacao de nascimentos SINASC - MRJ, 1996 a 1998, no
qual foi identificado maior risco de BPN em filhos de maes adolescentes (Gama et al.,
2001). Trata-se de um subprojeto do “Estudo da Morbi-mortalidade e da Atengdo Peri e
Neonatal no Municipio do Rio de Janeiro, 1999-2000” desenvolvido a partir de uma
amostra de puérperas que se hospitalizaram em maternidades localizadas no municipio
por ocasido do parto.

O plano amostral do projeto principal teve como unidades de sorteio os
estabelecimentos de satide que foram estratificados segundo o risco de nascimento de
bebés com peso inferior a 2500g (baixo peso ao nascer — BPN). Foram formados trés
estratos de maternidades: 1 - Estabelecimentos municipais e federais; 2 -
Estabelecimentos, militares, estaduais, filantropicos universitarios e privados
conveniados com o SUS e 3 - Estabelecimentos privados.

Dentro de cada estrato foi realizada uma amostragem em 2 estagios. O primeiro
estagio constituiu em selecionar uma amostra dos estabelecimentos de saude e o
segundo, em selecionar puérperas em cada estabelecimento amostrado.

No estrato 1, foram considerados todos os estabelecimentos municipais e
federais. Nos demais estratos, os estabelecimentos foram selecionados com
probabilidade proporcional ao tamanho, sendo este medido pelo nimero de partos
ocorridos no ano de 1997 de acordo com os dados do Sistema de Informacao de
Nascimentos - SINASC neste municipio.

Devido ao grande niimero de estabelecimentos com pequeno numero de partos,

foram excluidos do processo de amostragem aqueles que apresentaram menos de 35
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partos em 1997, correspondentes a 0,88% dos partos ocorridos no municipio naquele
ano.

No que se refere ao segundo estdgio, o numero de puérperas em cada
estabelecimento foi determinado com a fracdo amostral de 10% em relacdo ao numero
total de nascidos vivos, com base no SINASC/MRIJ de 1997.

O tamanho da amostra em cada estrato foi estabelecido com o objetivo de
comparar propor¢des em amostras de tamanhos iguais (Fleiss, 1981) no nivel de
significancia de 5% e detectar diferencas de pelo menos 3% com poder do teste de 90%,
baseando-se na propor¢ao de baixo peso ao nascer (<2500 g), de acordo com os dados
do Municipio do Rio de Janeiro para o ano de 1997. O tamanho inicial calculado foi de
3282 puérperas para cada estrato. Considerando-se a possibilidade de perdas, o total de
cada estrato foi estabelecido em 3500 puérperas.

A coleta de dados do estudo foi feita através de trés questionarios padronizados.
O primeiro deles aplicado as maes no poés-parto imediato, o outro foi preenchido a partir
de informagdes contidas nos prontuarios e o terceiro com questdes acerca da alta
hospitalar da mae e do bebé. Toda a coleta foi realizada por académicos bolsistas de
enfermagem ¢ medicina, aprovados em concurso publico pela SMS-RJ. Esses
estudantes foram especialmente treinados para essa tarefa e contaram com a assessoria
permanente de dois supervisores. Em uma amostra aleatéoria de 3% das maes
entrevistadas foi feita, pelos supervisores de campo, uma replicacdo resumida dos
questionarios preenchidos previamente.

No presente estudo, foram consideradas para a andlise informagdes relativas ao
estrato 1, composto por 12 estabelecimentos de saude, 8 municipais e 4 federais, sendo

nove cobertos por Unidades de Terapia Intensiva — UTI neonatal. A amostra de 3500
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puérperas selecionadas neste estrato representa 9,3% dos partos ocorridos em 1997
(SINASC/RJ).

A analise referiu-se a comparagao de trés grupos de maes: um de adolescentes,
definidas como as puérperas com idade inferior a 20 anos e dois grupos de mulheres de
20-34 anos, sendo um formado por puérperas com histéria de gravidez na adolescéncia
e outro por puérperas que ndo tiveram essa experiéncia.

Os grupos maternos sdo referidos no artigo da seguinte forma: grupo 1 -
puérperas adolescentes; grupo 2 - puérperas de 20-34 anos com histdria de gravidez na
adolescéncia; e grupo 3 - puérperas de 20-34 anos que ndo engravidaram na
adolescéncia. Foram excluidas da amostra mulheres com idade superior a 34 anos e
maes de gemelares.

As variaveis utilizadas para indicar condi¢des socioeconomicas das puérperas
foram: a "instru¢do materna (< 4* série e > 4% série do 1° grau)", assim agregadas pela
baixa idade de algumas puérperas do grupo 1; "trabalho materno remunerado
(sim/ndo)", "residéncia materna em favela ou na rua (sim/nao)", "domicilio com agua
encanada (sim/nao)", "cor da pele da mae (branca/ndo branca)", "pai empregado
(sim/nd0)" e "residéncia do pai do bebé no mesmo domicilio que a mae (sim/ndo)".

Para expressar o estilo de vida da mae foram selecionadas variaveis como:
"historia de aborto anterior (sim/ndo)", "desejo por esta gravidez (sim/ndo)", "tentativa
de aborto nesta gravidez (sim/ndo)", "consumo de cigarro durante a gravidez (sim/ndo)",
"consumo de droga ilicita durante a gravidez (sim/ndo)" e "vivéncia de agressdo fisica
durante a gravidez (sim/ndo)".

Para caracterizar fatores relacionados a assisténcia pré-natal foram utilizadas as

seguintes variaveis: "numero de consultas no pré-natal (0-3 consultas/ 4 consultas e
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mais)" e "inicio do acompanhamento pré-natal (primeiro ou segundo trimestre/ terceiro
trimestre ou ndo fez)".

Os resultados adversos no nascimento foram representados pelas variaveis:
"peso ao nascer < 2500g" e "idade gestacional < 37 semanas".

A anélise estatistica consistiu em utilizar testes qui-quadrado (y?) para testar a
hipdtese de homogeneidade de proporc¢des, comparando os grupos de maes com menos
de 20 anos e o de 20-34 com histdria de gravidez na adolescéncia, com o grupo de
puérperas de 20-34 anos, sem historia de gravidez na adolescéncia.

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica da Escola Nacional de Saude
Publica da FIOCRUZ. Para cada puérpera amostrada para participar do estudo ou seu
responsavel, em caso de menores de idade, foi entregue um termo de consentimento
livre e esclarecido, onde era exposto o objetivo da pesquisa e solicitada sua autorizagdo

por escrito.

Resultados

O total de puérperas entrevistadas neste estrato foi de 3508, com 35 (1,0%)
perdas ou recusas. Excluidas as maes de gemelares e mulheres com 35 anos e mais,
permaneceram nesta andlise 3118 puérperas, sendo 941 com menos de 20 anos de idade
(grupo 1), 1102 com idade entre 20 e 34 anos com historia de gravidez na adolescéncia
(grupo 2) e 1075 entre 20 e 34 anos sem historia de gravidez na adolescéncia (grupo 3).
A média de idade das maes de cada grupo foi 17,3; 24,6 e 26,6 anos respectivamente.

Na tabela 1, sdo apresentadas estatisticas descritivas relativas a algumas
variaveis de condi¢des socioecondmicas consideradas segundo os diferentes grupos
maternos. Pode-se observar, sem excecdes, uma situacao mais desfavoravel entre as

maes dos grupos um e dois, em comparagdo ao grupo 3.
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Diferencas significativas foram encontradas em relacdo ao nivel de instrugao,
sendo maior a propor¢ao de puérperas com baixa escolaridade nos grupos 1 e 2, em
relacdo ao 3 (18,8%). Os maiores valores (32,5%) foram verificados no grupo 2. Quanto
ao trabalho materno remunerado, observa-se uma pequena participacao das mulheres no
mercado de trabalho, estando as dos grupos um e dois em desvantagem comparados ao
grupo 3. Para o local de moradia, residir ou ndo em favelas, ndo foram observadas
diferengas entre os grupo 1 (26,3%) e 3 (30,6%), mas foi significativa a diferenca
estatistica entre os grupos 2 e 3 (22,5%). A proporc¢ao de domicilios sem agua encanada
foi baixa nos trés grupos, porém mais elevada nos grupos 1 e 2, em relagdo ao 3. Quanto
a cor da pele, observa-se que puérperas de cor parda ou negra predominaram em todos
os grupos, sendo maior a concentragdo no grupo 2 (63,2%). Em relacdo ao desemprego
paterno, foi mais identificado nos grupos 1 (24,4%) e 2 (17,2%), sendo esta diferenga
significativamente maior do que no grupo 3 (13,9%). Nao houve diferengas
significativas nas propor¢des de mulheres que vivem com os pais de seus bebés entre os
dois grupos de mulheres de 20-34 anos (grupos dois e trés), mas este percentual foi
significativamente menor quando comparado com as maes adolescentes.

Na tabela 2 sdo descritos os resultados de estilo de vida e assisténcia pré-natal
segundo 0s mesmos grupos maternos.

Em relacdo a ter vivido uma experiéncia anterior de aborto, o maior percentual
foi encontrado no grupo 2, para o qual um ter¢o das mulheres relataram ja ter praticado
pelo menos um aborto. Por outro lado, o grupo 1 apresentou o menor percentual (9,6%),
significativamente menor comparado ao grupo 3. Nos trés grupos maternos, foi baixa a
propor¢ao de mulheres que declararam ter desejado esta ultima gravidez, entretanto essa
manifestagdo de "desejo" foi significativamente maior no grupo 3 comparado aos

demais. Os resultados apontaram para uma semelhanga entre os grupos um (8,7%) e
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dois (9,6%) quanto a tentativa de interromper esta gestacdo, mostrando propor¢des
significativamente menos elevadas no grupo 3 (3,8%). Quanto ao fumo durante a
gestacdo o grupo 2 se destaca com percentual significativamente mais alto (25,0%),
enquanto o grupo 1 (13,5%) apresenta valores bem proximos ao trés (13,9%).

Embora o relato de uso de drogas ilicitas na gestacao tenha sido baixo em todos
0s grupos maternos, tornou-se relevante apresenta-lo pelas diferencgas apresentadas. Nos
dois primeiros grupos, respectivamente 1,2% e 1,6% das maes informaram ter
consumido algum tipo de droga na gestagcdo, enquanto o percentual foi de 0,2% no
terceiro grupo.

A propor¢ao de mulheres que relataram ter sofrido agressao fisica durante esta
gravidez ndo foi diferente entre os grupos 1 (5,9%) e 2 (5,6%), mas foi
significativamente menor nas puérperas do grupo 3 (3,5%).

A assisténcia pré-natal também foi diferenciada de forma significativa entre os
grupos. Em relagdo ao numero de consultas, a tabela aponta para uma maior propor¢ao
de maes nos grupos 1 (20,1%) e 2 (23,5%) com pouca ou nenhuma consulta. O mesmo
ocorreu com o trimestre de inicio, ou seja, em comparacdo ao terceiro grupo (7,5%),
houve um maior percentual de maes nos grupos maternos 1 (10,3%) e 2 (12,6%) que
iniciaram as consultas tardiamente, a partir do 7° més de gestagdo, ou deixaram de fazé-
las.

Os resultados exibidos na tabela 3 mostram a associac¢do inversa entre o desejo
pela gestacdo atual e o numero de filhos tidos em todos os grupos maternos, ou seja,
quanto maior o numero de filhos, menor o percentual de desejo. Desta forma pode-se
ver que as maes adolescentes, em geral, desejam menos a gravidez neste momento,

comparadas as mais velhas.
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As tabelas 4 e 5 descrevem a ocorréncia de parto prematuro (idade gestacional
<37 semanas) e de baixo peso ao nascer - BPN (<2500 g), em relagdo a fatores de risco
maternos, tais como baixa instruc¢ao (até 4* série do fundamental), residéncia materna
em favela ou na rua, consumo de cigarro durante a gestacao e realizagdo de um numero
insuficiente ou nenhuma consulta no pré-natal (0-3 consultas). Percebe-se que receber
pouca ou nenhuma assisténcia clinica no pré-natal aparece como a principal variavel de
associacgao estatistica com os desfechos negativos do nascimento.

A tabela 4 apresenta maiores propor¢des de recém-natos prematuros em filhos
de puérperas adolescentes, tanto entre as maes com instrucao até a 4* série, como entre
as que t€ém numero pequeno (0-3) de consultas no pré-natal.

Pelos dados dispostos na tabela 5, verifica-se que também o BPN foi maior nos
filhos de maes adolescentes, no grupo de mulheres que realizou de 0-3 consultas no pré-
natal. Nenhuma outra diferenga se mostrou significativa.

Na tabela 6 foram categorizados os resultados adversos pelo nimero de
consultas no pré-natal, por ter sido esta a varidvel que melhor discriminou, nas tabelas 3
e 4, os riscos de desfechos negativos.

Os resultados desta tabela mostraram que ndo houve diferenca estatistica entre
os "desfechos negativos" e os grupos maternos quando a gestante compareceu a quatro
consultas ou mais no pré-natal. Por outro lado naquelas onde a cobertura do pré-natal
foi insuficiente ou nula (0-3 consultas), o risco de parto prematuro e baixo peso ao
nascer foi significativamente maior no grupo de maes adolescentes.

Outro ponto a ser destacado nesta tabela é a relagdo inversa entre o numero de
consultas realizadas no pré-natal e a propor¢ao de prematuridade ¢ BPN nos trés grupos

maternos.
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Discussao

A condicdo de vida das puérperas incluidas neste estrato, composto por
maternidades publicas, caracteriza esta populacdo como de baixa renda, baixa
escolaridade e pouca atividade remunerada exercida pelas mulheres.

Ao criar a variavel "grupos maternos" foi possivel identificar que maes da
mesma faixa etaria, 20 a 34 anos, pertencentes a grupos sociais semelhantes, se
distinguem quanto ao estilo de vida e outros fatores de acordo com a experiéncia de
terem sido ou ndo gestantes na adolescéncia. Os achados deste trabalho indicam que as
puérperas de 20-34 anos com experiéncia de gestacdo na adolescéncia apresentam os
piores indicadores de condi¢gdes de vida. Neste grupo, encontram-se oS maiores
percentuais de mulheres com baixa escolaridade e residentes em favelas, e menores
percentuais de mulheres com trabalhos remunerados.

Camarano (1998) encontrou em seu estudo que as baixas condi¢des de instrugao
e renda estdo diretamente relacionadas com o maior risco de engravidar na
adolescéncia. Tem-se discutido (Population Reference Bureau, 1992) que a gestagdo
nesta fase leva a interrup¢do precoce da escolaridade, dificultando tanto a insergao
futura da adolescente no mercado de trabalho, quanto a obtencdo de emprego com
melhor remuneragdo, gerando assim um processo de reproducdo da pobreza.

Os achados desta investigacdo sugerem que a gravidez na adolescéncia nas
mulheres atualmente com 20 a 34 anos contribuiu ou até mesmo agravou as suas
condi¢des desfavoraveis de vida, quando comparadas as outras da mesma faixa etaria e
condicdo social. Stern (1997) contradiz esses resultados argumentando que apesar da
gravidez na adolescéncia se encontrar diretamente relacionada a baixa renda, ndo

implica que seja um fendomeno que conduza a reproducdo desta situagao.
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Os resultados obtidos mostraram que além de maior exposicdo a abortos, pior
nivel de escolaridade e auséncia de emprego remunerado, as mulheres de 20-34 anos
que foram gestantes na adolescéncia apresentam maior percentual de proles numerosas.
A andlise dos dados, embora ndo apresentados neste trabalho, revelou que 36% dessas
maes ja tinham trés ou mais gestacdes anteriores a atual. Este percentual foi de 10,7%
no grupo de mulheres da mesma faixa etaria que ndo tinham engravidado antes dos 20
anos de idade.

Em relagdo aos indicadores de estilo de vida, o grupo de puérperas de 20-34 com
experiéncia de gestacdo na adolescéncia foi também o que apresentou os piores
resultados, com maior prevaléncia de abortos anteriores, consumo de cigarros e de
drogas ilicitas na gestacdo, confirmando a hipotese de se tratar de um grupo mais
vulneravel no que tange ao aspecto do cuidado com sua propria saude e do seu bebé.

No estrato da pesquisa sob consideracdo, a maioria das mulheres entrevistadas
ndo desejava ter engravidado, sendo a propor¢ao ainda maior nos grupos de
adolescentes e de 20-34 que engravidou na adolescéncia. Resultados concordantes
foram encontrados em estudos com gestantes adolescentes por Monteiro et al. (1998),
no MRJ e Plaza et al. (1994), em Granada, Espanha.

Nas adolescentes desse estudo, a baixa propor¢ao de mulheres que desejava ter
engravidado, poderia ser justificado pela percepc¢do, por parte das jovens, da falta de
estrutura para constituir uma nova familia naquele momento. J4 entre as mulheres de
20-34 anos encontra-se uma relacdo inversa entre o desejo de ter engravidado e o
numero de filhos tidos, ou seja, o desejo decresce na medida em que aumenta a
quantidade de filhos. Por outro lado, hipdteses sugeridas por outros autores estabelecem

que existe uma parcela das adolescentes, especialmente nas camadas mais pobres da

57



populagdo, que busca a gestagdao, muitas vezes, como uma oportunidade de status, como
se fosse esse o unico papel reservado a ela na sociedade (Sciara & Ponterotto, 1998).

Outros prejuizos advindos de uma gravidez precoce vém sendo discutidos na
literatura, tais como maior risco de bebés prematuros, com baixo peso ao nascer, obitos
perinatais e infantis (Apte, 1987; Boskaya, 1996). Nessa investigacao nao se encontrou
associacdo entre a baixa idade materna e BPN e prematuridade. Todavia, agravos
podem vir a ocorrer em longo prazo, como ja evidenciado em trabalhos internacionais.
Em estudo recente nos EUA, a Comissdo para a Adolescéncia da Academia Americana
de Pediatria (1999) encontrou em filhos de maes adolescentes maiores riscos de se
tornarem, também, pais na adolescéncia, atraso no desenvolvimento, dificuldades
académicas, perturba¢des comportamentais e toxico dependéncia.

Uma questdo que merece destaque ¢ a estreita relacdo dos efeitos adversos a
gestacdo com a assisténcia prestada no pré-natal. O acompanhamento médico adequado
durante a gestagdo pode ser visto como uma politica compensatoria da satde, cabendo a
ele o papel de minimizar o efeito das desigualdades socioeconomicas.

Pode-se considerar que a cobertura do pré-natal foi relativamente satisfatoria
para o conjunto das puérperas, uma vez que apenas 6% das mulheres ndo foram
assistidas e mais de 80% delas tiveram 4 ou mais consultas. Entretanto essa cobertura
foi diferente entre os grupos maternos, sendo mais adequada, pelo menos em termos do
nimero de consultas, no grupo de 20-34 anos sem experiéncia de gestagdo na
adolescéncia.

Chama a atengdo que no grupo de pior cobertura do atendimento pré-natal (0-3
consultas), as adolescentes se mostraram como o grupo de maior sensibilidade em
relacdo ao BPN ¢ a prematuridade, evidenciando um papel diferenciado do pré-natal

nestas mulheres. Esse efeito desaparece quando cresce a freqiiéncia ao pré-natal. Fried
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et al. (1987) obtiveram resultados semelhantes nos EUA. Em um estudo com dados de
nascimentos e 0bitos, encontraram maior prevaléncia de BPN e mortalidade infantil nos
filhos de maes adolescentes, entretanto esta associacdo desaparecia quando a gestante
recebia adequada assisténcia pré-natal.

Visto que no presente estudo a gravidez na adolescéncia aparece muito mais
como um problema social do que bioldgico, enfatiza-se a relevancia de se ampliar a
cobertura e o numero de consultas pré-natais, que, certamente, contribuira para alcangar

melhores resultados da gestacdo, particularmente entre as adolescentes.
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Tabela 1b — Proporc¢io de puérperas segundo variaveis socioecondomicas pelos

grupos maternos

Grupos Mie < 20 ) Mae 20-34 2) Mae 20-34
anos
(foi gestante (ndo foi gestante
adolescente) adolescente)
% p-valor % p-valor %
Instrucdo 23,1 0,018 32,5 0,000 18,8
< 4% série
Mae sem trabalho 87,9 0,000 70,9 0,000 60,1
remunerado
Residéncia em 26,3 0,051 30,6 0,000 22,5
favela/rua
Domicilio sem 9,1 0,001 8,6 0,002 5,2
agua encanada
Cor da pele ndo 57,8 0,098 63,2 0,000 54,1
branca
Pai do bebé 24,4 0,000 17,2 0,033 13,9
desempregado
Nao vive ¢/ o pai 343 0,000 18,3 0,198 16,2
do bebé
Total 941 - 1102 - 1075

1-Nivel de significancia descritivo (p) do teste y* de homogeneidade das propor¢des,
comparando o grupo de < 20 anos com o de 20-34, que ndo foi gestante adolescente.

2- Nivel de significancia descritivo (p) do teste %> de homogeneidade das proporcdes,
comparando o grupo de 20-34 anos que foi gestante adolescente, com o de 20-34 que ndo foi
gestante adolescente.
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Tabela 2b — Proporc¢do de puérperas segundo variaveis de estilo de vida e

assisténcia pré-natal pelos grupos maternos

Grupos Maie < 20 Mae 20-34 Mae 20-34
anos
) (foi gestante 2) (ndo foi gestante
adolescente) adolescente)
% p-valor % p-valor %

Estilo de vida

Historia de aborto 9,6 0,000 33,2 0,000 17,4
anterior

Desejo por esta 32,5 0,000 30,8 0,000 44.4
gravidez

Tentativa de 8,7 0,000 9,6 0,000 3,8
interromper a
gravidez

Consumo de cigarro 13,5 0,806 25,0 0,000 13,9
na gravidez

Consumo de droga 1,2 0,006 1,6 0,000 0,2
na gravidez

Vivéncia de 5.9 0,014 5,6 0,020 3,5
agressao fisica na
gravidez

Assisténcia pré-natal

0-3 consultas no 20,1 0,000 23,5 0,000 12,5
pré-natal
Sem consulta ou 10,3 0,026 12,6 0,000 7,5

inicio ap6s 0 6° més

Total 941 - 1102 - 1075

1- Nivel de significancia descritivo (p) do teste %> de homogeneidade das proporcdes,
comparando o grupo de <20 anos com o de 20-34 que nao foi gestante adolescente.

2- Nivel de significincia descritivo (p) do teste %> de homogeneidade das propor¢des,
comparando o grupo de 20-34 anos que foi gestante adolescente, com o de 20-34 que ndo foi
gestante adolescente.
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Tabela 3b — Proporcao de puérperas que desejaram a gravidez segundo numero de

filhos tidos anteriormente pelos grupos maternos

Grupos Mae < 20 anos Mae 20-34 anos Mae 20-34 anos
€)) (foi gestante 2) (ndo foi gestante
adolescente) adolescente)

Numero de filhos Desejo Desejo Desejo
tidos anteriormente

Sim % p-valor Sim % p-valor Sim %
Nenhum 36,4 0,000 58,8 0,542 56,1
Um 234 0,001 37,7 0,923 37,3
Dois 17,4 0,241 20,8 0,247 26,0
Trés e mais 33,3% 0,239% 12,3 0,737 10,8
Total 941 - 1102 - 1075

* N da casela <5

1-Nivel de significAncia descritivo (p) do teste 3 de homogeneidade das proporgdes,
comparando o grupo de < 20 anos com o de 20-34, que nao foi gestante adolescente.

2- Nivel de significancia descritivo (p) do teste > de homogeneidade das proporgdes,
comparando o grupo de 20-34 anos que foi gestante adolescente, com o de 20-34 que ndo foi
gestante adolescente.
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Tabela 4b - Proporcio de partos prematuros segundo alguns fatores de risco e

experiéncia de gravidez na adolescéncia

Grupos Mae <20 (1) Mae 20-34 anos 2) Mae 20-34 anos
anos
(foi gestante (ndo foi gestante
adolescente) adolescente)
% p-valor % p-valor %
Instrucao 18,8 0,021 11,8 0,578 10,2
< 4% série
Residéncia em 13,6 0,097 12,2 0,068 5,77
favela/rua
Consumo de 17,9 0,209 12,5 0,915 12,1
cigarro na gravidez
0-3 consultas no 30,7 0,006 15,7 0,999 15,7
pré-natal
Total 941 - 1102 - 1075

1- Nivel de significancia descritivo (p) do teste %> de homogeneidade das proporcdes,
comparando o grupo de < 20 anos com o de 20-34, que nao foi gestante adolescente.

2- Nivel de significancia descritivo (p) do teste > de homogeneidade das proporgdes,
comparando o grupo de 20-34 anos que foi gestante adolescente, com o de 20-34 que nao foi

gestante adolescente.
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Tabela Sb - Proporc¢ao de baixo peso ao nascer - BPN segundo alguns fatores de

risco e experiéncia de gravidez na adolescéncia

Grupos Mae < 20 anos Mae 20-34 anos Mae 20-34 anos

€)) (foi gestante 2) (ndo foi gestante
adolescente) adolescente)
% p-valor % p-valor %

Instrugdo 17,0 0,409 13,5 0,872 14,0

< 47 série

Reside em 16,2 0,097 16,5 0,068 10,9

favela/rua

Fumou na 16,7 0,471 16,9 0,422 20,1

gestacao

0-3 consultas no 31,1 0,026 22,0 0,544 19,1

pré-natal

Total 941 - 1102 - 1075

1- Nivel de significancia descritivo (p) do teste %> de homogeneidade das proporcdes,
comparando o grupo de < 20 anos com o de 20-34, que nao foi gestante adolescente.
2- Nivel de significancia descritivo (p) do teste > de homogeneidade das proporgdes,

comparando o grupo de 20-34 anos que foi gestante adolescente, com o de 20-34 que nao foi
gestante adolescente.
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Tabela 6b — Proporcao de recém-natos com desfechos negativos, segundo o grupo

materno e o numero de consultas no pré-natal

Maes < 20 anos Mae 20-34 anos Maie 20-34 anos

Grupos
€)) (foi gestante 2) (ndo foi gestante
adolescente) adolescente)
% p-valor % p-valor %

0 — 3 consultas
Peso <2500g 31,1 0,026 22,0 0,544 19,1
Prematuridade 30,7 0,006 15,7 0,999 15,7
4 — 6 consultas
Peso <2500 g 15,7 0,474 17,1 0,808 17,7
Prematuridade 14,5 0,522 15,2 0,697 16,3
7 consultas e +
Peso <2500 g 9,6 0,619 11,1 0,867 10,7
Prematuridade 8,8 0,929 8,4 0,770 9,0
Total 941 : 1102 - 1075

1- Nivel de significancia descritivo (p) do teste %> de homogeneidade das proporcdes,
comparando o grupo de < 20 anos com o de 20-34, que ndo foi gestante adolescente.

2- Nivel de significancia descritivo (p) do teste %> de homogeneidade das proporcdes,
comparando o grupo de 20-34 anos que foi gestante adolescente, com o de 20-34 que nao foi
gestante adolescente.
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Resumo: Neste estudo, caracteriza-se o perfil das gestantes com atendimento pré-natal
precario, segundo variaveis sociodemograficas, histéria reprodutiva da mae, apoio
familiar, satisfagdo com a gestagdo e comportamentos de risco durante a gravidez.
Foram entrevistadas 1801 adolescentes no pds-parto imediato de maternidades publicas
e conveniadas com o SUS no Municipio do Rio de Janeiro. A varidvel dependente foi o
numero de consultas no pré-natal (0-3; 4-6; 7 e mais consultas). A andlise estatistica foi
dirigida a testar a hipotese de homogeneidade de proporg¢des mediante analises bi e
multivariada, com o uso de regressdo logistica multipla. Foram encontradas maiores
propor¢des de niimero insuficiente de consultas (0-3), estatisticamente significativas,
nos grupos de maes: de baixa instrucdo; residentes em domicilios sem agua encanada;
que ndo vivem com o pai do bebé; com nascidos vivos anteriores; que nio ficaram
satisfeitas com a gestacdo; que ndo tiveram apoio do pai do bebé; que tentaram
interromper a gestacdo e as que fumaram, beberam e/ou usaram drogas durante a
gestacao. Pode-se concluir que as maes com piores condigdes de vida e comportamentos
de risco na gravidez foram as que mais ficaram a margem da assisténcia pré-natal. O
abandono do habito de fumar durante a gestagao foi um dos efeitos positivos da atengao

pré-natal detectado pela pesquisa.
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Abstract: This study characterises the profile of pregnant women having precarious
prenatal assistance according to sociodemographical variables, mother’s reproductive
history, family support, satisfaction with pregnancy as well as risky behaviour during
pregnancy. A thousand eight hundred and one adolescents were interviewed right after
delivery in public maternity hospitals and for those paid by the Public Health System
(SUS) in the City of Rio de Janeiro. The dependent variable was the number of
antenatal appointments (0-3; 4-6; 7 and more). The statistical analysis aimed to test the
hypothesis of homogeneity of proportions, including bi and multivariate analysis by
multiple logistic regression. Higher proportions of statistically significant and
insufficient number of appointments (0-3) were found in the groups of mothers: with
low educational level; living in precarious sanitation conditions; not living with the
baby’s father , have tried to interrupt pregnancy; and the ones who have smoked, drank
and/or used drugs during pregnancy. These results strongly indicate that the mothers
having the worst conditions of life and risky behaviour during pregnancy were the ones
who had no access to prenatal assistance. Stopping smoking during pregnancy was one

of the positive effects of prenatal assistance identified by the research.
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Introduciao

Numerosos estudos tém mostrado o efeito protetor do acompanhamento pré-
natal sobre a saude da gestante e do recém-nascido, contribuindo, dentre outros, para
uma menor incidéncia de mortalidade materna, baixo peso ao nascer e mortalidade
perinatal (Scholl et al., 1987; Reichman & Kenney, 1998; Visintainer et al., 2000).

Compreendendo-se a importancia de avaliagao da cobertura do acompanhamento
pré-natal, foi introduzido no Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos — SINASC,
a partir de 1995, um campo referente ao nimero de consultas de pré-natal realizadas
durante a gestacao. Para o ano de 1996, mais de 90% das gestantes do Municipio do Rio
de Janeiro receberam assisténcia pré-natal. Entretanto, apenas 59% das mulheres
tiveram o nimero de consultas maior ou igual a seis, nimero minimo preconizado pelo
Ministério da Satude para assegurar uma adequada atencdo pré-natal (Silva et al., 1997).

Dentre as gravidas, ¢ nas adolescentes que os prejuizos de uma atencao precaria
a gestacdo se mostram mais intensos (Gama et al., no prelo). Discute-se a possibilidade
de que os efeitos de um pré-natal inadequado neste grupo sejam mais pronunciadas
porque a gravidez na adolescéncia ¢ um fendmeno muito mais presente nas jovens de
grupos sociais excluidos, freqiientemente desprovidas do apoio da familia, do pai do
bebé e da sociedade.

Alguns estudos tém mostrado que a gravida adolescente inicia mais tardiamente
o acompanhamento pré-natal e termina por fazer um menor numero de consultas,
quando comparadas as mulheres com 20 anos e mais (Alegria et al., 1989; Wiemann,
1997; Gama et al., 2001). Este fato ¢ coerente com o momento de vida peculiar da
adolescente, que geralmente nao reconhece a importancia de planejar o futuro (Fedak et

al., 1996).
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A maioria das investigacdes relaciona a adequacao do pré-natal ao periodo em
que ele ¢ iniciado e ao numero de consultas realizadas, sendo pouco freqiientes
avaliagOes sobre a qualidade da assisténcia. Mathias et al. (1985) indicam que o ideal ¢
que se inicie as consultas no primeiro trimestre da gestacdo. Esse atendimento
possibilitaria diagndstico e tratamento precoces de doengas e outras intercorréncias que
trariam conseqiiéncias adversas a gestante e ao bebé. Além disso, sabe-se que os efeitos
protetores do pré-natal podem se estender para além do periodo neonatal. Donovan et al.
(2000) chegam a afirmar que a realizacdo de um niimero minimo de consultas de pré-
natal estd associado ao acesso posterior de bebés aos servigcos de saude, mostrando-se
como fator relevante para a prevencao de resultados adversos tanto da gestacdo, quanto
no primeiro ano de vida.

Sob outra perspectiva, Halpern et al. (1998) questionam se os efeitos positivos
verificados nas gestantes de Pelotas, Rio Grande do Sul, que receberam atengdo pré-
natal, s3o de fato resultados da qualidade do atendimento prestado ou se apenas
expressam um fendmeno de auto-selecdo, em que as mulheres atendidas apresentam
caracteristicas que permitiriam ter menor freqiiéncia de resultados adversos ainda que
ndo tivessem acompanhamento pré-natal. Achados discordantes foram apontados por
Liu (1998), em estudo realizado em Virginia — EUA. O autor encontrou resultados que
mostram que o papel protetor do atendimento pré-natal sobre o baixo peso ao nascer em
gestantes com 20 anos ou mais ¢, inclusive, subestimado. Ao controlar o efeito de auto-
selecdo das gravidas, determinado pela raga e local de moradia, o resultado benéfico do
pré-natal em relag@o ao baixo peso ao nascer aumentou em cinco vezes.

O objetivo do presente trabalho foi o de identificar o perfil das gestantes que
tiveram um numero insuficiente de consultas de atendimento pré-natal, mediante

variaveis sociodemograficas, historia reprodutiva da mae, apoio familiar, satisfagdo com
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a gestacdo e alguns comportamentos de risco durante a gravidez. Pretende-se, assim,
fornecer subsidios para politicas de expansdo da cobertura do acompanhamento pré-
natal e implementacdo de medidas que propiciem a melhoria da qualidade do

atendimento, especialmente no que se refere a gestante adolescente.

Material e Método

Este estudo faz parte de um subprojeto do “Estudo da Morbi-mortalidade e da
Atencao Peri e Neonatal no Municipio do Rio de Janeiro, 1999-2000”, desenvolvido a
partir de uma amostra de puérperas que se hospitalizaram em maternidades localizadas
no municipio por ocasido do parto.

A seguir sera apresentado um breve resumo dos procedimentos de defini¢ao da
amostra, coleta de dados, variaveis selecionadas ¢ da analise estatistica utilizada neste
estudo.

AMOSTRA

Foram entrevistadas 10.020 puérperas no pos-parto imediato em maternidades
no Municipio do Rio de Janeiro. As maternidades foram agrupadas em trés estratos de
tamanhos semelhantes: 1- Maternidades municipais e federais, 2- Maternidades
estaduais, universitarias, militares, filantropicas e privadas conveniadas com o Sistema
Unico de Satide (SUS) e 3- Maternidades privadas. Maiores detalhes da amostra estio
em Gama et al. (no prelo).

Serdo consideradas nesta analise apenas as maes adolescentes entrevistadas em
maternidades dos estratos 1 e 2, com idade até 19 anos.

CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica da Escola Nacional de Saude

Publica da FIOCRUZ. Para todas as puérperas do estudo ou seu responsavel, em caso de
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menores de idade, foi entregue um termo de consentimento livre e esclarecido, onde
apos exposi¢ao dos objetivos da pesquisa, era solicitada sua autorizagao por escrito.

DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO

O trabalho de campo foi realizado por equipes formadas por académicos
bolsistas de medicina e enfermagem, contratados pela Secretaria Municipal de Satde do
Rio de Janeiro, através de concurso publico. Houve uma supervisao de campo realizada
por duas médicas, além de uma coordenadora geral. Foram empregados na coleta de
dados trés questionarios padronizados, um deles utilizado para a entrevista com a mae,
outro para coleta de dados do prontudrio e um terceiro sobre as condi¢des de alta da mae
e do recém-nascido.

O numero de consultas de pré-natal, objeto principal desta analise, foi
categorizado em: 0-3, 4-6 e 7 ou mais consultas. Para caracterizar as gestantes com
numero insuficiente de consultas foram consideradas todas as variaveis descritas por
nivel de agregac¢do, no Quadrol.

A variavel “Idade ginecoldgica”, definida como o intervalo de tempo entre a
menarca ¢ a concepcao, foi calculada subtraindo-se a idade da mae (em anos) ao
engravidar pela primeira vez da idade da mae na menarca. As questdes “Satisfacdo do
pai” e “Apoio do pai” expressam a percep¢ao da mae em relagdo ao sentimento e apoio
recebido dele e referem-se as respostas obtidas respectivamente as perguntas “E o pai,
ficou satisfeito?” e “Vocé se sentiu apoiada pelo pai do bebé?”. Na abordagem das
variaveis “Fumo de cigarro”, “Ingesta de bebida alcoolica”, “Uso de drogas ilicitas” e
“Fumo anterior a gravidez”, foi considerado apenas o consumo (sim/nio), sem avaliar,

neste momento, a intensidade do uso.
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Quadro 1 - Apresentacdo das demais variaveis utilizadas no estudo e suas
respectivas categorias:

Nome da variavel Categoria
1- De condig¢des sociodemograficas

Faixa etaria materna 10 a 14* anos e 15 a 19 anos
Nivel de escolaridade <4%série do ensino fundamental e >5? série
Agua encanada Sim e nao
Vive com o pai do bebé Sim e nao
2- Sobre a historia reprodutiva da puérpera

Idade materna na primeira gravidez 10a14;15a17e 18 a 19 anos
Idade ginecologica na primeira gravidez Menos que 2 anos e 2 anos e mais
Numero de nascidos vivos anteriores** Nenhum; um e dois/trés

3- Variaveis de apoio familiar e satisfacio com a gravidez

Satisfagdo materna Sim e nao
Satisfacdo paterna Sim e ndo
Apoio do pai do bebé Sim e nao
Tentativa de interromper esta gestagao Sim e ndo
Acompanhada por familiares para a maternidade Sim e nao
4- Habitos e comportamentos de risco durante a gestacio

Fumo anterior a gravidez Sim e ndo
Ingesta de bebida alcoolica Sim e ndo
Uso de droga ilicita Sim e ndo
Fumo de cigarro Sim e nao

*Esta faixa etaria restringiu-se as maes de 12 a 14 anos por ndo terem sido encontradas no estudo
puérperas com menos de 12 anos de idade.
** Para o calculo da Odds ratio (OR) a variavel foi dicotomizada em “nenhum e um a trés”.

ANALISE ESTATISTICA

Foram realizadas analises bivariadas com as variaveis consideradas, descritas no
Quadro 1. Utilizaram-se testes qui-quadrado (x?) para testar a hipotese de
homogeneidade de proporgdes, comparando grupos de maes adolescentes segundo o
nimero de consultas realizadas no pré-natal: 0 a 3; 4 a 6; e 7 e mais consultas.

Para a andlise multivariada foram utilizados procedimentos de regressao
logistica multipla, pelo método stepwise, baseado na razdo de verossimilhanga. O nivel

de significancia para inclusdo de variaveis foi estabelecido em 5% e para exclusdo em
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10%. A varidvel dependente correspondeu a dicotomiza¢do do numero de consultas
realizadas no pré-natal (0-3 consultas=1; 4 e mais=0). Dentre o conjunto de variaveis
consideradas neste estudo, foram incluidas neste procedimento aquelas listadas nos itens
1, 2 e 3 do quadro de varidveis, excetuando-se as variaveis “satisfagdao paterna” e “apoio
do pai do bebé” por serem muito correlacionadas com a variavel “vive com o pai do
bebé” e a variavel “idade materna na primeira gestagdo”, por ser muito correlacionada
com “idade ginecoldgica na primeira gravidez”.

Foram estimadas as razdes de produtos cruzados “odds ratio® (OR) brutos e
ajustados e os respectivos intervalos de 95% de confianga para as varidveis que

permaneceram no modelo.

Resultados

Das 6974 mulheres entrevistadas, as 1801 puérperas adolescentes, objeto deste
estudo, representaram 25,8%, apos exclusao das perdas (2,2 % no total da amostra).

Na tabela 1, podem ser observadas as distribui¢cdes de freqiiéncias relativas
segundo o numero de consultas realizadas no pré-natal e alguns fatores
sociodemograficos. Nao foram encontradas diferengas estatisticas entre as proporgdes
de maes dos dois grupos etarios em relagao ao nimero de consultas. Portanto, procedeu-
se a andalise sem a categorizagdo pelas faixas etarias.

Ainda analisando os dados dispostos na tabela 1, pode-se observar que foi mais
elevado o percentual de maes com menor grau de instrugdo (até¢ a 4* série do ensino
fundamental) e residentes em domicilios sem dgua encanada que fizeram 0-3 consultas
no pré-natal (26,0% e 23,1% respectivamente) em relacdo aquelas que tinham 5% série

ou mais e dispunham de agua encanada em casa (14,6% ¢ 16,3%). Das que viviam com
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o pai do bebé, observam-se propor¢des significativamente menores (14,4%) com 0-3
consultas em relagcdo aquelas que nao viviam com o pai (21,5%).

No tocante a historia reprodutiva das maes, as propor¢des de puérperas foram
estatisticamente diferentes segundo os grupos de freqiiéncia de consultas de pré-natal
(tabela 2). Entre as diferencas, destaca-se que as maes que tinham idade entre 10 ¢ 14
anos na ¢época da primeira gravidez, apresentaram maior propor¢do de precaria
assisténcia pré-natal (21,3%), em comparacdo com as que engravidaram mais tarde
(11,1%). Situagdo semelhante foi observada quando as maes foram comparadas pela
idade ginecologica segundo o nimero de consultas. Naquelas com intervalo menor que
dois anos, ha maior propor¢do de maes com 0-3 consultas (25,7%). Comparando os
grupos com e sem experiéncia de maternidade anterior, observa-se associa¢do inversa,
ou seja, o numero de consultas, diminui & medida que cresce o nimero de nascidos
vivos anteriores.

A tabela 3 mostra as distribui¢des de freqii€ncias relativas segundo o numero de
consultas de pré-natal e o apoio recebido do pai do bebé e¢ de familiares, bem como a
satisfacdo com essa gestagdo. Os resultados apontam uma maior propor¢do de maes
insatisfeitas com a gestacdo (23,9%) com numero insuficiente de consultas, quando
comparadas com as satisfeitas (15,9%). Ou seja, eleva-se o nimero de consultas a
medida em que aumenta o grau de satisfagdo com a gravidez. O mesmo ocorre em
relacdo a satisfacdo paterna. Adicionalmente, no que diz respeito ao apoio do pai, foram
apresentados valores também significativamente menores (15,3%) entre as que fizeram
menor nimero de consultas.

Nas mulheres que tentaram interromper essa gestacao, foi maior a propor¢ao de

gestantes que fizeram um numero insuficiente de consultas. Pode-se observar também
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maior propor¢ao com 0-3 consultas no grupo que nao teve a companhia de familiares
para chegar a maternidade (22,7%).

Na tabela 4, sao apresentados dados sobre héabitos e comportamentos de risco
praticados pelas puérperas durante a gestagdo, segundo o nimero de consultas de pré-
natal. Observa-se que aquelas que fumaram na gestagao (32,0%) fizeram menor niimero
de consultas do que as que ndo fumaram (14,8%). Também foi significativa a diferenca
entre as que consumiram bebida alcodlica, 24,6%, em relacdo as outras, 15,3%. O
numero de gestantes que informaram uso de drogas ilicitas foi pequeno, porém,
significativamente maior nas adolescentes que receberam nenhuma ou pouca aten¢ao
pré-natal (53,8%). Chama a atencdo que dentre as adolescentes que fumavam antes de
engravidar, foi tanto maior a propor¢ao de maes que abandonaram o habito quanto
maior o nimero de consultas.

A tabela 5 expde os resultados da analise de regressdo logistica multipla. Do
conjunto de variaveis independentes, apenas quatro foram selecionadas para inclusdao no
modelo, de acordo com os critérios estatisticos previamente estabelecidos. O efeito mais
significativo foi relativo a variavel “presenga de nascidos vivos anteriormente”, sendo a
razdo ajustada de produtos cruzados (OR) igual a 2,318 (p=0,000). O baixo nivel de
escolaridade materna correlacionou-se com a atengdo pré-natal precaria (OR
ajustado=1,911; p=0,000) e o fato da mae viver com o pai do bebé apareceu como uma
variavel de protecdo (OR ajustado=0,592; p=0,000) para uma melhor atengdo pré-natal.
A ultima varidvel com efeito parcial significativo, controlada pelas demais, foi a
“tentativa de interromper esta gestagdo”, constituindo-se em fator associado ao nimero

insuficiente de consultas de pré-natal (OR ajustado=1,685; p=0,010).
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Discussao

Dados da pesquisa ndo expostos neste artigo, apontam para uma ampla cobertura
do pré-natal entre as adolescentes entrevistadas, embora limitada no que diz respeito ao
nimero adequado de consultas e ao periodo de inicio do atendimento. Quase 95% delas
referiram ter tido pelo menos uma consulta, mas somente 42% compareceram a seis
consultas ou mais. A inser¢do das adolescentes no pré-natal se deu em diferentes
estagios da gravidez, tendo apenas a metade delas iniciado o acompanhamento no
primeiro trimestre da gestacao (51%).

Encontrou-se no presente estudo uma associagao entre as diversas variaveis de
baixa condi¢do de vida com a ndo realizacdo ou realizagdo inadequada do pré-natal, tais
como o baixo grau de escolaridade e a ndo disponibilidade de 4gua encanada em casa. E
importante destacar que a cobertura da rede publica de agua no Rio de Janeiro ¢
bastante ampla. Assim, ndo dispor deste servi¢o representa uma condi¢do de vida
bastante desfavoravel. Entretanto, uma das limitagdes para avaliar condi¢ao de vida foi
a resposta inadequada em relagdo a questdo sobre o local de moradia (favela ou nao),
visto que uma parcela das adolescentes ndo responderam corretamente, como verificado
em uma subamostra por visita domiciliar. Sendo assim, esta variavel foi descartada da
analise.

Os resultados do presente estudo corroboram achados anteriores. No Estado de
Sao Paulo foi encontrado uma forte associa¢do entre o baixo grau de escolaridade e o
menor nimero de consultas de pré-natal (Osis et al., 1993). Em relagdo a mé condig¢ao
de vida, em Pelotas, Rio Grande do Sul, Silveira et al. (2001) mostraram que apesar da
ampla cobertura do pré-natal naquele municipio, as mulheres que ndo receberam
assisténcia pré-natal eram as mais pobres e apresentaram incidéncia de baixo peso ao

nascer 2,5 vezes maior do que as que realizavam mais do que 5 consultas.
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Uma outra dimensao relevante diz respeito ao apoio familiar e do pai da crianga.
Viver com o pai, perceber sua satisfagdo com a gravidez e sentir-se apoiada por ele,
influenciaram significativamente no numero de consultas realizadas pela gestante. A
experiéncia do Teenage Pregnancy and Parenting Project (TAPP), em Sao Francisco,
Califérnia, descrita por Fonseca (1998), revelou que o envolvimento do pai do bebé nas
atividades de educacdo para a saude e preparacao para o cuidado infantil levaram a uma
maior participagdo dos mesmos no pré natal, chegando a influenciar o aumento do peso
dos bebés ao nascer. Também Wiemann et al. (1997) encontraram que a falta de contato
com o pai do bebé e um menor grau de instrugdo em gestantes adolescentes se
associavam com a entrada tardia no pré-natal, acarretando um numero reduzido de
consultas.

Chegar a maternidade sem a companhia de familiares ou do companheiro,
relacionou-se com o menor nimero de consultas, refor¢ando a hipoétese de que a jovem
que se sente pouco apoiada teria menos motiva¢do para integrar-se adequadamente ao
programa de pré-natal. Dai a importancia do apoio familiar e em especial do
companheiro. Este apoio aparece associado positivamente tanto ao bem-estar
psicologico da adolescente gravida, quanto ao grau de satisfagdo que esta apresenta em
relacdo a vida. Outros estudos realizados revelam que o apoio conjugal estaria associado
a diminuicdo do estresse emocional, da depressdao e ao aumento da auto-estima da mae
adolescente (Unger & Wandersman, 1988; Thompson & Peebles-Wilkins, 1992).

Embora ndo tenha sido significativa a diferenca no nimero de consultas de pré-
natal entre as maes com 10 a 14 ¢ 15 a 19 anos no momento deste parto, o grupo de
puérperas que engravidou pela primeira vez antes dos 15 anos fez, na média, menor
nimero de consultas de pré-natal que o outro. Uma provavel explicacdo seria a forte

correlacdo da varidvel “idade materna na primeira gravidez” com a experiéncia de ter
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filhos anteriores, variavel que esteve mais fortemente associada ao baixo nimero de
consultas realizadas no pré-natal.

Entre as adolescentes entrevistadas 9,4% relataram ter tentado abortar o bebé,
expressao maxima do nao desejo de levar a termo a gestacdo. Pode-se constatar que
entre elas foi realizado um menor nimero de consultas no pré-natal.

A proporcao de usuarias de drogas ilicitas neste grupo foi de 0,8% (15 gestantes
adolescentes). Embora numericamente pequeno, este valor foi 4 vezes maior do que o
identificado em estudo desenvolvido em Helsink, Finlandia, onde a propor¢ao
encontrada foi de 0,2% nas gestantes em geral. Apos trabalho voltado para redugao ou
mesmo interrupg¢do do habito, os resultados de prematuridade, baixo peso ao nascer e
Apgar, foram significativamente melhores nas que foram acompanhadas pelo programa
(Kukko & Halmesmaki, 1999). No presente trabalho, ndo foi possivel obter a
informagdo se a adolescente consumia bebida alcodlica ou drogas ilicitas antes de
engravidar, impossibilitando a avaliagdo do abandono destes habitos.

No ambito deste estudo, foi possivel perceber que tanto as adolescentes que
fumaram, quanto as que beberam e/ou consumiram drogas na gestacdo, fizeram um
nimero menor de consultas comparadas as demais. As informagdes disponiveis neste
banco de dados mostram que esses fatores apresentam-se interligados entre si € com
outras caracteristicas desfavoraveis, como: baixo grau de escolaridade, filhos anteriores,
historia pregressa de aborto provocado, idade entre 10 e 14 anos na primeira gestacao,
falta de apoio do pai do bebé, tentativa de interromper a gestagdo atual, entre outras,
gerando um perfil da gestante com maior dificuldade de adesdo ao Programa de Pré-
natal.

Uma questdo que merece destaque foi identificar um gradiente na proporcao de

maes que abandonaram o fumo na gestacdo na mesma dire¢do que cresceu o nimero de
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consultas realizadas, mostrando evidéncias do efeito mediador do pré-natal neste grupo.
Enfatiza-se, portanto, o efeito do pré-natal no grupo das adolescentes marginalizadas da
sociedade, perpassando o fendomeno da auto-selecao. Na literatura internacional o efeito
do conselho médico na redugdo desses habitos, foi avaliado por Jones-Webb et al.
(1999) que encontraram que a prevaléncia de tabagismo e etilismo na gestagdao foi
menor em gestantes aconselhadas em comparagdo com as demais.

Os achados deste estudo levam a refletir sobre o papel do Servigo de Satude na
captagdo deste grupo excluido para o qual, certamente, o pré-natal teria um efeito
fundamental sobre o resultado da gestagdo. Vimos que as adolescentes que ja haviam
vivenciado a experiéncia de ter pelo menos um nascido vivo anterior, 26% das maes,
freqlientaram menos os servigos de satde nesta gravidez. Uma gestagdo anterior deveria
ter sido o momento adequado para o encaminhamento da adolescente a uma assisténcia
multiprofissional no servigo de saide (Ruzany & Szwarcwald, 2000). A perda dessas
“oportunidades” acabam por produzir uma atuacdo menos efetiva da equipe, refletindo
diretamente na saude da adolescente, deixando de prevenir uma nova gestagdo em curto
prazo, junto ao servico de anticoncepcdo e orientagdo sobre a necessidade de um
intervalo minimo de dois anos entre um parto e outro. Caso a gravidez ja tenha ocorrido,
cabe ao servigo garantir o encaminhamento da gestante ao pré-natal o mais
precocemente possivel.

A implementagdo do Programa de Satide da Familia - PSF no MRJ devera ter
um papel fundamental enquanto ponte entre comunidade e servigo de saude, através de
busca ativa de gestantes no estagio inicial, encaminhando-as ao Programa de Pré-natal e
buscando as faltosas. Enfim, criado o vinculo entre a gestante ¢ o servigo, aumenta a
chance de acompanhamento materno regular no periodo pré, peri e pods-natal,

propiciando cuidados com o bebé desde a gestacdo, encaminhando-o para consultas de
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puericultura/pediatria e servigo de imunizagdo, garantindo, assim, melhores resultados
em seu primeiro ano de vida.

Outro problema identificado na pesquisa foi a peregrinacdo das puérperas no
momento do parto, ou seja, 38% das puérperas ndo conseguiram realizar o parto na
primeira maternidade procurada, tendo que se dirigir a outro servigo de satide com seus
proprios meios (dados ndo expostos). Este achado indica a necessidade de se implantar
uma rede de referéncia para parturientes, de acordo com a gravidade de cada uma,
facilitando seu acesso as maternidades sem a necessidade de peregrinagdo por diversas
unidades, que tanto contribui com o mau resultado do parto.

Analisando os motivos citados pelas gestantes que ndo fizeram o pré-natal
(5,2%), a falta de interesse e a desinformacdo representaram mais de 40% das
justificativas apresentadas pelas maes. Fedak et al. (1996) mostraram que a
reformulagdo do pré-natal com base na demanda das proprias adolescentes garantiu um
aumento expressivo no nimero de participantes no programa.

De acordo com resultados encontrados por Amazarray et al. (1998) em Porto
Alegre — RS, a participacao das adolescentes em programa de assisténcia pré-natal ¢
considerada uma experiéncia interessante e valida, especialmente no que se refere ao
esclarecimento de duividas e por proporcionar uma conscientizagdo da condi¢do de mae,
assim como um maior amadurecimento pessoal. Outros estudos, no entanto, relatam
dificuldades em conseguir a adesdo do grupo das adolescentes ao atendimento pré-natal

(Brabin et al., 1998).
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Tabela 1c - Distribuicdo de freqiiéncias relativas de alguns fatores

sociodemograficos segundo o niumero de consultas no pré-natal

Numero de consultas pré-natais

Variaveis 0-3 consultas 4-6 consultas 7 e + consultas Total

% % % N % p valor

Faixa etaria materna

10-14 anos 21,5 47,7 30,8 65 100,0 0,172
15-19 anos 16,6 41,1 423 1623 100,0
Escolaridade

<4* série do
fundamental 26,0 38,8 35,2 335 100,0 0,000

> 5% série do
fundamental 14,6 41,9 435 1352 100,0

Agua encanada em casa

Rede publica 16,3 41,0 42,7 1538 100,0 0,025
Outro 23,1 44,2 32,7 147 100,0

Vive com o pai do bebé?

Sim 14,4 39,7 45,9 1122 100,0 0,000
Nao 21,5 44,7 33,8 562 100,0
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Tabela 2¢ — Distribuiciao de freqiiéncias relativas a historia reprodutiva da mae

Segundo o numero de consultas no pré-natal

Numero de consultas pré-natais

Variaveis 0-3 consultas 4-6 consultas 7 e + consultas Total

% % % N % p valor
Idade materna na 1° gravidez
10-14 anos 21,3 45,0 33,7 282 100,0 0,000
15-17 anos 17,7 41,1 41,2 1031 100,0 -
18-19 anos 11,1 39,1 49,7 368 100,0 -
Idade ginecologica na 1° gravidez
<2 anos 25,7 39,0 35,3 136 100,0 0,010
>2 anos 15,8 41,4 42.8 1459 100,0 -
Nascidos vivos anteriores
Nenhum 12,8 40,6 46,5 1238 100,0 0,000
Um 26,1 44,4 29,6 372 100,0 -
Dois e trés 36,8 39,5 23,7 76 100,0 -

89



Tabela 3c — Distribuicio de freqiiéncias relativas de apoio familiar e satisfacdo

com a gestacio segundo o nimero de consultas no pré-natal

Numero de consultas pré-natais

Variaveis 0-3 consultas 4-6 consultas 7 e + consultas Total

% % % N % p valor

Satisfacado materna
Sim 15,9 41,0 43,1 1486 100,0 0,005
Nao 23,9 443 31,8 201 100,0 -

Satisfacido paterna

Sim 14,7 41,6 43,7 1458 100,0 0,000
Nao 31,2 40,3 28,5 186 100,0 -
Apoio do pai do bebé

Sim 15,3 40,8 43.9 1411 100,0 0,000
Nao 24.6 44,9 30,5 272 100,0 -

Tentativa de interromper a gestacio

Sim 27,8 40,7 31,5 162 100,0 0,000
Nao 15,6 41,5 42,9 1521 -
Foi com familiares para a maternidade

Sim 15,9 40,7 434 1448 100,0 0,002
Nao 22,7 45,0 32,4 238 100,0 -
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Tabela 4¢ — Distribuicido de freqiiéncias relativas de alguns comportamentos de

risco na gestacio segundo o numero de consultas no pré-natal

Numero de consultas de pré-natal

Variaveis 0-3 consultas 4-6 consultas 7 e + consultas Total

% % % N % p valor
Fumo de cigarro na gestacio
Sim 32,0 43,5 24,5 200 100,0 0,000
Nio 14,8 41,1 442 1488  100,0 -
Ingestao de bebidas alcodlicas na gestagao
Sim 24,6 41,8 33,7 297 100,0 0,000
Nao 15,2 41,3 43,6 1391 100,0 -
Consumo de drogas ilicitas na gestacao
Sim 53,8 30,8 15,4 13 100,0 0,001
Nio 16,5 41,5 42,0 1674  100,0 -

Numero de consultas de pré-natal

0-3 consultas 4-6 consultas

% %

7 e + consultas

%

Fumava antes de engravidar

Deixou de fumar na

gestagdo 26,5 43,0 51,1

Nio deixou de fumar

na gestacao 73,5 57,0 48,9

Total** % 100,0 100,0 100,0
N 83 142 94

p valor 0,000 0,000 0,000

*Esta andlise se restringe apenas as maes que fumavam antes da gravidez

**Q percentual soma 100 nas colunas
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Tabela 5¢ — Resultados das regressoes logisticas, simples e multipla, tendo como variavel resposta o nimero de consultas no pré-natal

entre 0 e 3

Variavel Categoria OR bruto Significincia IC 95% OR ajustado Significancia IC 95%

Escolaridade <4? série 2,057 0,000 1,543-2,741 1,911 0,000 1,402-2,604
>5% série 1,00 - - 1,00 - -

Vive com o pai Sim 0,615 0,000 0,474-0,799 0,592 0,000 0,446-0,785
Nao 1,00 - - 1,00 - -

Nascidos Sim 2,626 0,000 2,014-3,424 2,318 0,000 1,739-3,089

Vivos anteriores Nao 1,00 - - 1,00 - -

Tentou interromper  ¢; 2,073 0,000 1,431-3,003 1,685 0,010 1,132-2,509

Essa gestacao Niio 1,00 _ ) 1,00 ) )
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4 — Consideragoes finais

“Kids having kids” intitula o artigo de Noonan (1997), mostrando que
embora venha se obtendo progressos na prevengcdo da gravidez na
adolescéncia nos Estados Unidos da América — EUA, grande numero de
criangas, filhos de adolescentes, ainda nascem a cada ano.

No Brasil, abordar o tema “Criangcas tendo criancas” € ainda mais
pertinente, ja que no nosso pais o problema tem relevante magnitude,
sobretudo devido a precariedade de programas e ag¢des que favorecam um
maior acesso dos adolescentes as informagdes de forma a permitir aos jovens
desenvolver uma postura mais segura e consciente frente ao exercicio de sua
sexualidade (Costa, 1998) .

Os achados da presente investigagdo mostraram que as taxas de
fecundidade nas adolescentes ndo s6 deixaram de acompanhar o descenso
observado nas mulheres maiores de 20 anos, como sofreram variagdes
crescentes entre os anos de 1980 e 1995, particularmente nas de 10 a 14
anos, onde o aumento foi de 7% ao ano.

A gravidez na adolescéncia ndo pode ser discutida desvinculada do
meio que circunda a jovem, sua classe social, seu grau de escolaridade, a
familia em que esta inserida e dos recursos que estdo disponibilizados para
enfrentar a situacdo (Rubarth et al., 1994).

Um dos principais problemas apontados como consequéncia de uma
gravidez precoce € a evasao escolar (Munist et al., 1994; Fitzpatrick, et al.,
1997). Entretanto, em consonancia com Stern (1997), a gravidez n&o pode ser

apontada como causa da evasao escolar e da persisténcia da pobreza, mas
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principalmente, uma consequéncia da baixa condigdo de vida destas jovens,
que nao conseguem vislumbrar um futuro melhor do que o de seus genitores.

Como discutido por Costa et al., 1995, este processo gera um ciclo,
onde estar fora da escola aumenta a chance de engravidar. Por outro lado,
para as que engravidam estando na escola, € grande a chance de abandona-
la. Stevenson et al. (1998), em estudo desenvolvido em Baltimore (EUA)
mostraram que o abandono da escola pela gestante adolescente esteve muito
mais associado a fatores socioculturais do que caracteristicas pessoais, como
seu bem estar psicossocial. Krauskopf (1995) chega a afirmar que pertencer a
um sistema escolar é, virtualmente, a unica proposta legitimada de insergao
social durante a infancia e a adolescéncia, sendo seu acesso a todas as
camadas da populacao, parte da democratizacdo das opgdes.

Portanto uma das principais medidas a ser empregada para minimizar as
crescentes taxas de fecundidade neste grupo seria manter os adolescentes na
escola, utilizando este espaco para orientacdo acerca da sexualidade e sexo
seguro, sem excluir deste debate a importancia do prazer, do sentimento pelo
parceiro e também as responsabilidades que poderao advir caso ocorra uma
gravidez nao planejada.

Outro problema descrito como efeito da gestacdo na adolescéncia € a
maior dificuldade para conseguir boa colocagéo profissional, ja que a demanda
por empregos vem crescendo, assim como as exigéncias na formagao do
candidato. Além disso, sao referidos a tendéncia a multiparidade e a maior
incidéncia de maus tratos aos filhos (BEMFAM, 1997; Azevedo & Guerra,

1985).
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Dentre os problemas apresentados pela gravidez na adolescéncia estao
os efeitos adversos no recém-nascido, associados a pobreza, marginalidade
social e acompanhamento pré-natal.

A partir dos dados do SINASC, observou-se que no periodo de 1996-98,
um percentual relativamente elevado de adolescentes de 15-19 anos néo
fizeram consultas pré-natais (13%), bem como no grupo de 20-24 (10%). As
incidéncias de baixo peso ao nascer (BPN) e prematuridade foram
significativamente maiores entre as mais jovens, mesmo quando controladas
pelas demais variaveis. Resultados concordantes com estes foram encontrados
na literatura brasileira e internacional (Valdez-Banda & Valle-Virgen, 1996;
Boskaya et al., 1996; Oliveira, 1998; Orvos et al., 1999). Por outro lado,
Esperidido et al., (1992), em Santo André — SP, e Berenson et al. (1997) no
Texas — EUA, nédo identificaram associagao significativa entre gravidez na
adolescéncia e esses resultados adversos a gestagéao.

Ja utilizando dados primarios coletados no final de 1999, conforme os
resultados publicados no segundo artigo, observou-se um percentual de 5,7%
de gestantes adolescentes, de 12 a 19 anos, sem consultas no pré-natal, e
5,5% nas de 20 a 34 anos, valores bem inferiores ao observado no artigo
anterior com dados do SINASC/MRJ. A amostra deste estudo foi composta por
mulheres atendidas exclusivamente em servigos municipais e federais,
enquanto o primeiro contemplou toda a populagao, portanto, a expectativa era
de encontrar uma pior assisténcia pré-natal na amostra do segundo artigo. Ao
contrario, encontrou-se uma proporgédo de mulheres sem consultas quase um

terco menor no grupo entrevistado pela pesquisa.
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As divergéncias observadas podem ser explicadas de duas maneiras
distintas. A primeira refere-se a acreditar em um consideravel aumento no
numero de consultas realizadas de 1996-98 para 1999. A segunda alternativa
refere-se a possibilidade do preenchimento do item sobre pré-natal nao estar
sendo feito com a devida qualidade na Declaracdo de Nascidos Vivos — DN,
documento que alimenta o sistema de informacéao, ja que na pesquisa estas
informacdes foram coletadas de forma padronizada diretamente com as méaes,
por entrevistadores treinados e qualificados para este fim.

Outro resultado relevante descrito no segundo artigo foi o de nao ter
encontrado associagao estatisticamente significativa entre gravidez na
adolescéncia e a ocorréncia de prematuridade e baixo peso ao nascer,
excetuando-se as maes com menos de 4 consultas de pré-natal. Estes
resultados também discordam dos achados do primeiro artigo e partiiham das
mesmas explicagdes para justificar tais diferengas.

Ainda assim, em linhas gerais, os resultados obtidos através do banco
de dados do SINASC sao validos devido a consisténcia interna do proéprio
sistema de informacdes e estabeleceu que o atendimento pré-natal se constitui
em um fator de protecdo para o recém-nascido. No entanto, as divergéncias
aqui encontradas apontam para a necessidade da realizagao de outros estudos
de validagao deste sistema de informagéao que vem subsidiando as politicas de
atencao a saude materno-infantil.

Entretanto, consistentemente, em todas as formas distintas de analise
utilizadas na presente investigagdo, o numero de consultas no pré-natal se
apresentou como uma variavel preditora de bons resultados. Pode-se concluir,

portanto, que a assisténcia pré-natal tem funcionado como uma politica
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compensatoéria eficiente para a prevencdo da prematuridade e do BPN
sobretudo entre as puérperas adolescentes. Enfatiza-se a necessidade de um
maior investimento nesta pratica, com o objetivo de reduzir os efeitos adversos
a gestacao neste grupo.

Kramer (1987) em vasto estudo de meta-analise identificou diversos
determinantes do baixo peso ao nascer em publicagdes de 1970 a 1984. O
cuidado pré-natal foi apontado como um dos mais importantes fatores de
protecdo para o BPN e para a prematuridade em paises em desenvolvimento.

Ao comparar os grupos de maes de 20-34 anos com e sem experiéncia
de gestacao anterior, péde-se destacar as inUmeras desvantagens observadas
naquelas que tinham engravidado na adolescéncia. A médio prazo, parece que
a gestacao precoce pode trazer diversos prejuizos a mulher, tais como, atingir
um menor grau de instrugao, dispor menos de trabalho remunerado, gerar uma
prole mais numerosa, enfim, viver em piores condi¢cdes. Diante destes dados,
acredita-se que a gravidez na adolescéncia estaria atuando como um fator de
efeito da exclusdo social, que ainda potencializa a sua marginalizagao da
sociedade.

Muito vem se discutindo acerca da época adequada para iniciar a
maternidade. Enquanto na classe média ha um movimento em adiar a primeira
gestacao, elevando a idade média das primiparas, nas camadas mais pobres
ha uma tendéncia de iniciar a maternidade mais precocemente, como
observado nos artigos 1 e 2 desta tese. Provavelmente isto ocorre devido aos
distintos projetos de vida, levando as mais instruidas a planejarem melhor a
construgcdo de uma vida profissional, adiando o projeto de ser mae, enquanto

as jovens de baixa renda ndo conseguem vislumbrar este futuro.
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Alguns profissionais e leigos questionam o porqué de se considerar a
gravidez na adolescéncia um problema de saude publica, se em épocas
passadas as mulheres pariam nesta faixa de idade sem que isso fosse
considerado um agravo. O papel da mulher na sociedade passou por diversas
transformagdes nas ultimas décadas, estando bastante diferenciado do que
representava para as mulheres de geragdes anteriores. Um dos agravantes &
que os bebés das adolescentes de hoje, em sua maioria, sdo gerados por
mulheres sem companheiros, que contam apenas com o apoio familiar ou
social no cuidado com sua gestagao e com a crianga. Ao contrario, o papel
reservado as mulheres no passado era bastante distinto. A elas cabia o
cuidado familiar, enquanto ao homem, o sustento da familia. Hoje, cabe a
mulher estudar e se profissionalizar, portanto, gerar um filho, de forma
impulsiva, acreditando que a maternidade lhe trara um melhor status é um
equivoco que vem se repetindo cada vez mais.

Uma outra questdo que nido pbéde deixar de ser destacada foi o alto
percentual de puérperas (68%) que relatou ndo ter desejado a gravidez
naquele momento, demonstrando uma falha nos programas de saude
reprodutiva, seja na captagcao das mulheres, seja na forma de comunicagao.
Neste grupo de maes adolescentes, quase 10% referiram ter tentado
interromper a gestagao.

Dada a importancia do papel protetor do atendimento pré-natal
verificado, a ultima parte da pesquisa dedicou-se a abordar, especificamente,
as puérperas adolescentes que foram atendidas para o parto em maternidades
do SUS, publicas ou conveniadas com numero insuficiente de consultas. Foi

tracado o perfil das gestantes adolescentes que ficaram a margem da
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assisténcia pré-natal, configurando-se, claramente, um grupo em desvantagem
social, econdbmica e mais exposto a comportamentos de risco durante a
gestacdo. Cabe resgatar aqui a discussdo desenvolvida no artigo sobre a
importancia dos servigos de saude na captagao dessas gestantes através de
programas de busca ativa, enfatizando o papel fundamental dos profissionais
que atuam nos Programas de Saude da Familia - PSF, ainda que sua atuacgao
esteja restrita a poucas comunidades do Municipio do Rio de Janeiro.

Este achado levanta a discussdo de que o efeito obtido no pré-natal
estaria mais ligado a auto-selecdo das gestantes que comparecem
regularmente as consultas do pré-natal, ou seja, as de melhor situacéo
econdmica e nivel de escolaridade (Halpern et al., 1998). Entretanto, é
promissor a identificacdo do efeito benéfico do pré-natal sobre o habito de
fumar, reafirmando a potencialidade do papel do pré-natal na prevencédo de
outros riscos. Resultados similares foram obtidos em Programas de Prevencgéao
de Fumo na Gestagao implantados nos EUA, onde aproximadamente 50% das
gestantes acompanhadas, reduziram ou interromperam o habito de fumar neste
periodo (Cornelius et al., 1994; Waller et al., 1996).

E reconhecido o efeito positivo do pré-natal no diagndstico e tratamento
das diversas doengas correlacionadas com resultados adversos da gestagao,
tais como hipertensao arterial, diabetes, sifilis, AIDS, entre outras, no sentido
de minimizar os possiveis efeitos negativos sobre a gestante e o bebé (Sass et
al., 1995). Uma das limitagbes deste estudo foi exatamente ndo poder contar
com a informagao fidedigna acerca destas enfermidades pregressas ou
desenvolvidas pelas méaes durante a gestacéo, para uma melhor avaliacdo do

pré-natal. Embora o questionario aplicado a puérperas tenha contemplado a
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ocorréncia dessas doencas, nao foi possivel obter a resposta daquelas que
fizeram um pequeno numero de consultas de forma a permitir o diagndstico
desses problemas. Assim, para evitar um provavel fator de confuséo,
mostrando maior prevaléncia de doengas entre as que foram melhor
acompanhadas, esta variavel nao foi incluida na analise.

Ainda que a qualidade do pré-natal oferecido na rede publica do MRJ,
esteja distante da preconizada pelo Ministério da Saude (2000), é inegavel o
papel deste programa na definicdo de melhores resultados da gestacao entre
as puérperas com maior numero de consultas realizadas.

Sob a ¢dtica da freqiéncia do atendimento pré-natal, chamou a atencéo o
papel fundamental do apoio da familia, em especial do pai do bebé. Mostrou-se
que entre as adolescentes que viviam no mesmo domicilio que o pai do bebé,
que se sentiram apoiadas por ele e perceberam sua satisfagdo com a gravidez,
apresentaram um maior numero de consultas de pré-natal. Este resultado
aponta para a necessidade de buscar um maior envolvimento paterno no
periodo gestacional, visando, ndo s6 a melhoria das condigées de nascimento
da crianga, mas também sua participagédo em todo o processo da gestacéo,
assumindo responsabilidades nas tarefas com o recém-nascido. Enfim, almeja-
se propiciar condi¢gdes de aproximagao e envolvimento, dos quais muitas vezes
o pai é excluido (Reis, 1997).

Como mais um resultado do estudo apresentado no terceiro artigo,
identificou-se que mais de um quarto das puérperas adolescentes ja havia tido
um nascido vivo anterior, indicando, mais uma vez, falha dos servicos de
saude, no sentido de encaminha-las para um programa eficaz de

anticoncepcgéao, que garanta um intervalo interpartal minimo de dois anos.
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Entretanto, esta situagdo nao é especifica do Rio de Janeiro ou mesmo
do Brasil. Dados do “National Longitudinal Survey of Youth” dos EUA
mostraram que, também naquele pais, aproximadamente, um quarto das maes
adolescente torna a parir até 24 meses apos o primeiro parto, sendo a
prevaléncia maior (31%) entre aquelas com idade inferior a 17 anos (Kalmuss
& Namerow, 1994).

A complexidade de fatores que determinam a gravidez na adolescéncia
e seus efeitos adversos ndo se esgota neste trabalho. Questdes como a
condigdo nutricional, aspectos psicolégicos, dentre outros, foram partes do
projeto “Estudo da morbi-mortalidade e atengao peri e neonatal no Municipio do
Rio de Janeiro” e serdo consideradas no desenvolvimento de outras

dissertacdes acopladas ao mesmo.

101



4.1 - Referéncias bibliograficas

AZEVEDO, M. A. & GUERRA, V. A_; 1985. Criancas vitimizadas: a sindrome do
pequeno poder . Sdo Paulo: Iglu.

BEMFAM; 1997. Brasil: Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude. Rio de
Janeiro: BEMFAM.

BERENSON, A. B.; WIEMANN, C. M. & McCOMBS, S. L.; 1997. Adverse
perinatal outcomes in young adolescents. The Journal of Reproductive
Medicine, 42:559-564.

BOSKAYA, H.; MOCAN, H.; USLUCA, H.; BESER, E. & GUMUSTEKIN, D.;
1996. A retrospective analysis of adolescent pregnancies. Gynecologic and
Obstetric Investigation, 42:146-150.

CORNELIUS, M. D.; GEVA, D.; DAY N. L.; CORNELIUS, J. R. & TAYLOR, P.
M.; 1994. Patterns and covariates of tobacco use in a recent sample of
pregnant teenagers. Journal of Adolescent Health, 15:528-535.

COSTA, M. C. O,; PINHO, J. F. C. & MARTINS, S. J.; 1995. Aspectos
psicossociais e sexuais de gestantes adolescentes em Belém — Para. Jornal de
Pediatria, 71:151-157.

COSTA, M. C. O.; 1998. Fecundidade na adolescéncia: perspectiva historica e
atual. Jornal de Pediatria, 74:87-90.

ESPERIDIAO, S.; JULIO, A. G.; MARCOLIM, M.; SILVA, A. N.; OLIVERIO, I. A.
P.; NASCIMENTO, J. P. & GUERRA, S. R.; 1992. Avaliacdo dos recém-
nascidos de maes adolescentes no Hospital Municipal de Santo André.

Correlagao com algumas variaveis maternas. Pediatria Moderna, 28:526-529.

102



FITZPATRICK, C. C.; FITZPATRICK, P. E. & TURNER, M. J.; 1997. Profile of
patients attending a Dublin Adolescent Antenatal Booking Clinic. Irish Medical
Journal, 90:96-97

HALPERN, R.; BARROS, F. C.; VICTORA C. G. & TOMASI E.; 1998. Atencéo
pré-natal em Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 1993. Cadernos de Saude
Publica, 14:487-492.

KALMUSS, D. S. & NAMEROW, P. B.; 1994. Subsequent childbearing among
teenage mothers: the determinants of a closely spaced second birth. Family
Planning Perpectives, 26:149-153.

KRAMER, M. S.; 1987. Determinants of low birth weight: methodological
assessment and meta-analysis. Bulletin of the World Health Organization,
65:663-737.

KRAUSKOPF, D.; 1995. Los grupos de pares en la adolescencia. In: La salud
del adolescente y del joven (PAHO & WHO). Washington, D.C. — EUA, pp 118-
124.

MINISTERIO DA SAUDE; 2000. Assisténcia Pré-natal: Manual Técnico — 32
edicdo — Brasilia, Secretaria de Politicas Publicas — SPP.

NOONAN, S. S.; 1997. Kids having kids: the teen birth rate. New Jersey
Medical (August):43-45.

OLIVEIRA, M. W.; 1998. Gravidez na adolescéncia: dimensdes do problema.
Cadernos Cedes.

ORVOS, H.; NYIRATI, I.; HAJDU, J.; PAL, A.; NYARI, T. & KOVACS, L.; 1999.
Is adolescent pregnancy associated with adverse perinatal outcome? Journal of

Perinatology Medicine, 27:199203.

103



REIS, A. O. A.; 1997. Opacidade e visibilidade da paternidade na reproducéao
adolescente. Revista Brasileira de Crescimento e Desenvolvimento Humano,
7:69-76.

RUBARTH, G. H.; BONFANTI, R.; COLL A. R.; LOPEZ, B.; NECCHI, S.; 1994.
La adolescente embarazada. Argentina: Grupo editor latinoamericano.

SASS, N.; ROCHA, N. S. C.; MATTAR, R. & CAMANO, L.; 1995. Pré-natal: a
melhor arma na prevencdo da mortalidade materna por hipertensédo arterial.
Femina, 23:851-856.

STERN, C.; 1997. El embarazo en la adolescencia como problema publico:
uma vision critica. Salud Publica de México, 39:137-143.

STEVENSON, W.; MATON, K. I. & TETI, D. M.; 1998. School importance and
dropout among pregnant adolescents. Journal of Adolescent Health, 22:376-
382.

VALDEZ-BANDA, F. & VALLE-VIRGEN, O.; 1996. Prevalencia y factores de
riesgo para complicaciones obstétricas en la adolescente. Comparacion com la
poblacién adulta. Ginecologia y Obstetricia de México, 64:209-213.

WALLER, C. S.; ZOLLINGER, T. W.; SAYWELL JUNIOR, R. W. & KUBISTY, K.
D.; 1996. The Indiana prenatal substance use prevention program: its impact
on smoking cassation among high-risk pregnant women. Indiana Medicine,

March/April:184-187.

104



5 - Anexos

105



QUESTIONARIO PARA A MAE NA MATERNIDADE

lentificagdo do Questionario

westiondrio numero: | | ][_—H:
6digo da instituigao: | IH N EEEREN

ome do estabelecimento:

Data da entrevista: JLII‘ L —|/ _|E

Horario: [ | [ []
Cadigo do entrevistador: L]

evisado em: | | I/ 1 1/L][]
origido em: | | f | |]‘|—|_|
0/00/00

igitado em:

Caodigo do supervisor: [l

Cadigo do digitador: |

CORPO DA ENTREVISTA

yrma de pagamento:

1. particular 2, convénio /SUS 3. convénio/outros -1.p-|]blic:n:gralurtn]| !

entificagao Materna

Nome

Apelido:

Data de nascimento: Ejf UL/ fijiil
Idade: (anos) F ]
Cor da pele: 1.8ranca 2.Megra 3. Amarela 4 Mestica |
Situagdo conjugal: []
ioiteira 2. Casada/companheire 3. Divarciadalseparada 4.Vidva

Endereco de residéncia detalhado:

Bairro O]

Referéncia:

OO Oa oo

Telefone para contato: |

Local de residéncia: L]
1. Bairro 2, Favela 3. Na rua 4, Loteamento 5. Oulro

Quem mora com vocé?: []

1. Marida/Companheiro com ou sem filhos
2. Seu Pai e/ou Mae com ou sem filhos 3. 56 meu(s) filho(s)
4. Moro s0 5. outros

Escolaridade e Renda da Mae

9. Vocé I& e escreve? L
1.5im 2. Nao (va a questao n® 11)

10. Qual a ultima série que vocé concluiu com

aprovagao? n° da série | | n° do grau []
(se sabe ler @ escrever e nunca fol 4 escola, preencher com 8)

11. Excluindo o trabalho de dona-de-casa, vocé

tem algum trabalho remunerado? ]
1. 5im 2. Nao (va a questao n® 19)

12. Qual a sua ocupagdo mais recente?

13. Vocé trabalha como: []
1. Empregada 2. Empregadora 3. Auténoma

14. Onde vocé trabalha? (Instituiggo/Firma)
LICICIE]
15. Durante a gestacéo atual, vocé trabalhou
quantas horas por dia? L]

16. Quantos dias na semana?




17. Quantos dias antes do parto parou de

L0

trabalhar (aproximado)?
18. Endereco e telefone do emprego:

telefone: | || |_i] D'j HD

19. Quanto vocé ganha por més?(soma total de
rendimentos, incluso pensdo, aposentadoria)

rs 0000.0010,0000
20. Vocé tem mais alguma ajuda financeira?

(mesada, doagao) L]

1. Sim 2. Nao (desconsidere a praxima questao)

21. De quem vocé recebe ajuda? [l
1.Marido 2,Familiar 3.Cutro:

22.Vocé vive com o pai da crianga? L]
1. Sim (desconsidere a prisima questio) 2. Ndo

23. Voo sabe quem & o pai do bebé? ]
1.8im 2.Nao (Passe para o item "Condigbes Maradia®)

Identificagdo Paterna

Nome completo:

Apelido:

00/00/00
Idade (anos): L]

24, Data de nascimento:

25 .Ele |&é e escreve? :j

1.Sim 2. Nao(va & questao n° 27)
26. Qual a dltima série que ele concluiu com

aprovagao? n° da série | n° do grau | |
{se ede sabe ler e escrever e nunca fol 4 escola, preencher com 8)

27. Ele esta empregado, neste momento? ]
1. S5im 2. Nao

28. Qual a ocupacgéo mais recente dele?
HR NN

29. Ele trabalha como: [l
1. Empregado 2. Empregador 3. Aul@nomao

30. Onde ele trabalha? (Instituigdo/Firma)

LI

31. Quanto ele ganha por més?
ok gl LI Ga0 0
rs LJOI0.0J0I0,0
Condicoes de Moradia
32. Qual a fonte de abastecimento de dgua da
sua casa?

1. Agua encanada dentro de casa 2. Agua encanada fora

de casa 3. Agua de pogo 4. Qulro

33. Tem vala perto de casa? 1. Sim 2. Mao

34. Qual o destino dado ao lixo de sua casa?

1. E recolhido pelo lixeire 2. E colocado na cagamba
3. E enterrada/gueimado 4. E jogado a céu aberto

5. Outro

35. Quantas pessoas maram na sua casa? N
36. Quantos quartos e salas ao todo tem a s

casa? Ll
Antecedentes Obstétricos
37. Quantas vezes esteve gravida, excluin

esta gravidez? (referir partos gemelares) [

0. nenhuma (Va a questao 53) 1.1 vez 2. 2 vezes
3. 3vezes 4. 4 vezes 5.5 ou mais vezes

38. Quantos filhos nasceram vivos? D[
39. Quantos filhos nasceram mortos? Ll

40.Vocé ja perdeu filhos depois de nascido:

1. 5im 2. Nao (desconsidere a praxima questda) |

Quantos? Causas
41. antes de complatar 1 45, ]
semana de vida |_—||_| 46. __it
42, entre 1 semana e 1 47, Ll
mésdevida ||| |48, Ll
43. entre 1 més e 1 ano 49, I “
de vida LILI |50. B
T e M| =
52. LI




3. Alguma gravidez que teve resultou em

aborto?
. Quantos foram espontaneos? [
i5. Quantos foram provocados? L]
i6. Quando foi seu ultimo aborto? [ Ui L]

(meés e ano)

1. Sim 2. Néo (Va a questao 57) [_l

i7. Ja teve algum bebé prematuro? 1. Sim 2. Nao ]

8. Quantos? (5& resposta anteriar fal positiva) [l D

9. Quando foi seu ultimo parto, excluindo este?

{més e ano) '__ D.I"_iL_
30. Qual era a sua idade quando engravidou
pela primeira vez? {Ancs) |_||_|

31. Qual era a sua idade quando menstruou pela

(ancey [ ][]

i primeira vez?

JInformagdes da Gestagao Atual

|
F2. Quando foi que a sua regra veio pela Gltima

b ovez? i _if’ J]f L]
B3. Qual o seu peso antes da gravidez atual?

: L0000 g
'64. Qual o seu peso ao final destg:gr;w!'c_lg;?

: LOOOO g
k5. Qual a sua altura? L] em
b6. Vocs sentiu-se apoiada pelo pai do bebé

) -
durante esta gestacdo? 1.5im 2.N30 |_|

p7.Voceé alguma vez foi agredida fisicamente

) durante esta gestagao? []

U 1. Pelo pai 2, Nao 3. Outro

k8. Vocs estava utilizando algum método para

evitar gravidez? 1.5im 2. NsoL_|

)
' —
B9. Quando ficou gravida, vocé: L]

1.Estava querendo engravidar 2.Querla esperar mais um tempo
3.N&o queria mais engravidar

70. Depois que ficou gravida, vocé ficou
satisfeita? 1.5im 2. No |_
71.E o pai? 1. 5im 2. Nao L]
72. Voceé utilizou algum método para interromper
a gravidez atual? 1.Sim 2 MNao (V4 a questaoT4) []
73.Qual? [

Assisténcia Pré-natal (Gestagao atual)

74. Vocé fez pré-natal? 1.sim 2.Ngo| |
75.Onde? []

76. Se ndo, por que nao fez o pré-natal?

77. Se sim, vocé trouxe o cartdo do pré-natal
para a matemidade? 1. sim 2 Nao 3. Nao tem []

78. A partir de que més de gestagdo vocé _
comegou o pré-natal? |;

79. A quantas consultas vocé foi? L]
80. Voceé foi as consultas até o final da gravidez?
1. Sim (V4 a questao 82) 2. Nao |

81. Porque vocé abandonou as consultas do pré-
natal?

[]
82. Seu pré-natal, na maioria das vezes foi feito

por qual profissional? il

1. médico 2. enfermeiro 3. outro

83. O médico(a) ou enfermeiro(a) que Ihe
atendeu no pre-natal foi: []
1.Sempre ofa) mesmola) 2.As vezes ola) mesmoda)

3 Nunca ofa) mesmof{a) 4.506 fol a uma consulla

5.0ulra opgao:

84. 0O lugar no qual vocé fez o pré-natal foi o

mesmo do parto? 1.8im 2 Nso ||

85. Vocé fez exames no inicio do pré-natal?

1. 5im 2. Nao |_



86. O medico explicou os resultados dos 108. Vocé teve algum dos problemas abaixo
i gravidez? 1. Sim 2. Nio (especificar no segundo qu

exames? 1.Sim 2. N3o || 0 més gestacional em gue o problema foi evidenciado)
87. Falaram com vocé, durante este pre-natal 109. Hipertenséao preexistente L] 110.
sobre: 1.Sim 2. NBo o
. ‘ , _ 111. Pré-eclampsia [] 112,
88. a importancia do controle pre-natal? [] ey
113. Sifilis L1 114,
89. os sinais da hora do parto? ] -
: P s . 0 115. Toxoplasmose Ll 118.
90. orientagéo sobre alimentagao? L]
. - 117. HIV + ] 11s.
91. aleitamento matemo? L] _
, 119. Hepatite B L1 120,
92. cuidados com o RN? [] .
93. importancia de voltar ao médico depois do 121. Doengas do Coragao [] 122,
parto? L] 123. Problemas de Rh Negativo | | 124.
94. métodos para evitar outra gravidez? ] 125. Anemia L] 128,
95, atividade sexual na gravidez? [] 127. Diabetes gestacional (] 128,
96. Vocé ficou satisfeita com o atendimento
. 129. Diabetes preexistents L1 130.
pré-natal? 1.5im 2. Nao ||
97. Por que? 131. Infecgao urinaria [1 132,
133. Rubéola | 134,
Gestagdo Atual 135. Tuberculose 1 136,
98. Qual seu tipo de sangue? 1.A 2.8 3.AB 4.0 [] 137. Hemomagia L 138,
99. Qual & o seu fator RH? 1. Pusitivo 2. Negativo | 139. Outras doengas L 140.
100. Voceé fez ultra-sonografia? 1. Sim 2. Nao || 141. , L]
101. Durante as consultas de pré-natal com que 142. Outras doengas L1 143
freqléncia eram realizados os seguintes -
exames? 1.sompre 2. 43 vezes 3. nunca 144, =
102.Medida de Presséo Arterial ? [] 145. Outras doengas 146
103.Tomada de peso? [] 147.
104.Ausculta do bebé na barriga? ] 148. Outras doengas 149,
105. Exame das mamas? [ 150. i
106. Exame do Utero? '] 151. Outras intercorréncias [] 1s2,

107. Outros 7 | | 153. |__|[




'
l}5«fl,,(ilu:a|nldlc:- estava gravida vocé tomou vacina

contra o tétano? ]

1. Sim, uma dose 2. Sim, duas doses 3. Sim, trés doses
4. Sim, ndo sabe informar o n® de doses 5. j§ era vacinada
6. Sim, dose de reforgo 7. M&o

' |
55. Vocé tomou algum remédio na gravidez? ]
1.5im 2. Nio (va & questao 157)

56 Que remédios?(ou p/ qué)

AREN
57. ENEN
58. EEEN
59, L0000
60. IO
61. HEEE
62. HEEN
63. 000

64. Vocé ingeriu bebidas alcoolicas durante a

gravidez? 1.5im 2. N3o (V4 a questio 155}E
Que tipo e freqiéncia?

1. Munca 2. Raras vezes 3. Finais de semana
4, Fregiientemente 5. diariamente

65 Whisky/cachaca ]
66.Vinho [l
67.Cerveja M
68.Vocé fumava antes de engravidar? L]

1.8m 2 Nao

69.Vocé fumou durante a gravidez? ? [l
1.8im 2.N&o (V4 4 questao 171)

70. Quantos cigarros vocé fumou, p/ dia? L]

71. Vocé usou algum tipo de droga durante a

1. 5im 2. Ndo (V4 a questao 173) D

OO

gravidez?

72. Que tipo?

Questdes relativas ao trabalho de parto

173. Perdeu Agua antes do neném nascer? L]
1. Sim 2. Néo (V4 a questdo 177)

Quando rompeu a bolsa?

174, (dia/més/anc) |_||_|/|_|[_J(Eﬂ
175. L LI min
176. Qual era a cor do liquido? []

1. Claro 2. Com sangue 3. Outro

177. Tentou ganhar o neném em outro lugar

|
antes deste? 1.Sim 2. Nao (V4 a questio 180) L]

178. Quais? HERN

179, L0000

180. Qual principal motivo de ter vindo a esta

maternidade? []
1. Porindicagio do médico do pré-natal

2. Por indicagao de amiga/parente

3. Por ser perto de casa

4. Forque néo conseguiu vaga em outra

5, Outro:

181. Como chegou a maternidade? []
1.taxi 2. carro 3. 6nibus 4, trem 5. Ambulancia

B.outros

182. Com quem veio & maternidade? []

1.sozinha 2 marido/companheiro 3.Pais 4 Outros familiares
5. vizinho 6. outros

183. Foi-lhe oferecida a oportunidade de ficar

matemidade com acompanhante? L]
1. 5im 2. Ndo (V& a guestio 185)

184. Com quem ficou na maternidade?
1. sozinha 2. marido/companheiro 3. Pais 4. Ouros

185. O que fez vocé achar que estava na hora

d 1
de ganhar o neném? '

1.Estourou bolsa d'agua 2 Teve contragbes (colicas) 3.conselho

medico na consulta 4. Oufro:

186. Com quantos semanas de gravidez vocé

estava? (semanas) LI



187. Vocé foi examinada antes de ir para a sala 206. Com quanto tempo de nascido vocé
de parto? 1. Sim 2. Nie (Va a questao 190} l J amamentou seu neném pela primeira vez
188. Ele(a) ouviu 0 neném na sua barriga? []

1, Sim, no domicilio 2. N3a 3. Sim, na maternidade 207. Houve algum problema com vocé durants

189. Foi 0 mesmo médico que a examinou que parto? 1.5im 2. Néio (V4 a questso 209)
at .
fez o parto? 1, Sim 2. Nao || 208. Quais?
190. Foi feita raspagem de pélos (tricotomia)? [_| ,
1.Sim 2. Néo 209. Houve algum problema com o neném
191. Foi feita episiotomia? 1.Sim 2. No |_ durante o parto? 1. Sim 2. Nio (V4 a questio 211
192. Foi feita lavagem intestinal? 1. sm 2.nzo | 210. Quais?
Dia e hora em que o neném nasceu? [
1% (Oiimeane) jL!L”_:f[' I 211. Como ele(a) esta passando no momento
; ando no mo
194. (horério) 0 I min :
195. O parto foi: 1. normal 2. cesdreo 3. forceps H
196. Em caso de cesariana, foi: []
1. marcada com antecedéncia 212. Qual sera o nome do neném?
2. decidida durante o trabalho de pario
3. outros
197. O que motivou a cesariana? _ Observagdes:
L]
198. Vocé ligou as trompas? 1. Sim 2. Ngo ||

.213. (Em caso de obito) O nenem nasceu

199. O neném estava: |__|
morto? 1. Sim 2. Ndo (va a questio 216)

1. de cabega 2. sentado 3. Afravessado
214, Quanto tempo apds o nascimento ele

| morreu? (horas) | [ |h 215, (dias)l ||

: 216. Voce diria que o seu atendimento pre-nal
201. Onde? 1. nas costas 2. no perineo 3. Gera}|_: foi 7

4. oulro

200.Tomou anestesia? 1.5im 2.Nao(V4 a questao 202}E

1. Ofimo 2, Bom 3. Regular 4, ruim

; i
202. O neném chorou ao nascer? 1.Sim 2. Nao || 217. Vock diria que o atendiments ao parto

203. Medico(a) levou o neném para vocé logo 1. Ofimo 2. Bom 3. Regular 4. ruim
2

i .5m 2.ngo || 218. Vocé diria que o atendimento ao seu be

204. O neném esta ficando: ] foi? 1, Otimo 2. Bom 3. Regular 4. ruim

1. no bergario (Va questao 207) 2. com vocé enfermarialquarto 219. Alguma sugestdio para a melhora ¢

3. de dia com vocé na enfermanalquario @ & noite no bergano
servigos?

205. A partir de que horas o neném veio para
ficar com vocd?  (horario) LIl h [ Il Imin i

8 - nao aplicavel 9 - nao soube inform



Anexo 4



Questionario - Prontuario Hospitalar da Mae

|. Identificagao da Mae: MNome;

N° do questionario da mae || |l 1[Il |

Idade: (anos) O Endereco:

Cod, Entrevistador: | || |  Data de admisséo DDIE r!“ |

Ne do prontuario [T CICICILIL

Horario (admissao) LRl ..|1‘I'Iin

Bairo: Wil _
ap.: L] Telstone: LILILI ] CICICICS
Data do nascimento do RN DEJ’DD’DD

Dia do nascimento (1. dia o6 2. sabidom feriada) L

Municipio:
Procedéncia; (1. Residéncia 2. Guira instituigio) L
Dia da semana da admiss8o (1. dia dil 2. sétvdomiferiado) |

000 ra: 00

Horario (nascimento) [ [ [l IMin

1. Local de acorréncia do parto L]
1. Hospital 2. Via piblica 3. Transporte 4. Domicilio

5. Cutro

Assisténcia pré-natal

2. Pré-natal: 1.8im 2. Nao_
3. Presenga de cartdo pré-natal no prontuério
1.8im 2. Nzo L
4. Total de consultas: L]
5. Grupo Sanguineo: DD
6. Fator RH: 1. Positiva 2. Nagaliml_l
7. Coombs indireto [

1. Positivo 2. Negativo 3. N&o realizado

Intercorréncias durante a gestagao:
{1.Sim 2. Nfio)

8. HAS preexistente | | 9. Pré-eclampsia

10. Eclampsia "] 11. Hepatite B ]
12. Diabetes || 13. Diabetes gestacional [
14. Rubéola [ 1s. sifilis [
16. Toxoplasmose L] 17, HIv i
18. Cardiopatia | 19.Hemorragias L]
Outras intercorréncias (especificar):
20. L
21. L]

Dados da admissao, trabalho de parto/parto:
22. Presenca de partograma no prontudrio
(1. 8im 2. N3o) D

23. PA.(admissao) UL  mmHg
24, Peso OO gr
25, Altura LI Jem
26. FC. (admisséo) LI bpm
27. Fundo do utero (admisséo) L em
28. Idade Gestacional LIl Iseml ldia(s)
29. 1.DUM 2.USG []
30. BCF (admiss&o): BEE

IR S T LR T SRR

31. Geslagao: |
32. Duragéo do trabalho de parto: 10 El
33. Amniorrexe: 1. no parto 2. antes do parto 3. S/ hora [l
34. [ 1] horas ou [ [ ldias
35. Aminiotomia: 1. no parto 2.antes do parto 3. S/ hora []
36. [ horas ou [ I ldias

37. Caracteristicas do liquido amniético [

1.claro sem grumas 2.claro com grumos 3. tinto de meconio
4. mectnio espesso 5. Fétida/purulento
6. Hemorragico 7.ausents

Intercorréncias referidas durante a admisséo,

1. Unica 2, dupla 3. triplice 4. +3 l__n

trabalho de parto/parto {1.8im 2. Nao)
38. Hemorragias []
39. Convulsdo L]
40. Edema []
41. Infecgao []
42. Qutra 3 L]

Procedimentos referidos durante a admisséo,

trabalho de pario e parto: {1.Sim 2. N&o)
43. CTG intra-parto []
44. BCF/ sonar []
45, BCF/ pinard (ou s/ tipo especifico) L]
46. Aneslesia locorregional [
47. Anestesia peridural []
48. Anestesia peridural continua [
49. Anestesia raquiana E

]

50. Anestesia geral
Medicactes referidas durante a internagéo,

trabalho de parto/parto: {(1.8im 2. Nao)
51. Antibioticoterapia
52. Se sim: 1. profilético 2. terapdutico D
53, Ocitocina ]
54, Tempo de ocitocina; DDhDDmE
55. Antihipertensivo L]
56. Diurético ]



57. Corticoide: 18mz.Nso [
58. data inicio do uso: JL‘:’UD}HH
59. Benzodiazepinico [
60. Analgésicos []
61. Outras L]
62. ]
63. Tipo de parto: (T

1. normal horizontal 2. Cesdreo 3. farceps
4.outros
64. Apresentacgao do feto: L]
1. cefalico 2, pélvico 3, transverso
d.outro,

65. Indicagao de cesariana:
LI
1.8im 2. Nsol_|

66. Realizado episiotomia:
67. Se sim, indicagao:

L

68. Tempo de periodo expulsivo: LI Jmin
Evolucédo da mae

B9. Visilas médicas pés-parto (total) L
70. Visitas nas primeiras 6 h il
71. Visitasdas 6a 12 h E”j
72. Visitas de 12 a 24 h 0d
73. Visitas de 24 h e mais L]

74. Destino da mae (apds o parto): D
1. enfermana ou guario 2. unidade intermediaria
3.UTI 4. Transferida §. Obito 8. Outros

75. Qual o motivo da transferéncia?

|:|
Evolugao do recém—nascido;
76. Peso ao nascer: OO0 g
77. Comprimento: :“],Dcm
78. Sexo: 1. Masc. 2. Fem, 3. Indeterminado D
79. Apgarno 1” minuto: L]
80. Apgar no 5 minuto: ]
81. |dade gestacional (escores somaticos);
I sem[ dias
82. 1.GIG 2. AIG 3.PIG H
83. Anomalias congénitas: 1.5im 2. Nao _|
84. Especificar: i

85. Realizadas manobras de reanimacao na
sala de parto: 1.5m 2.Ngo ||

Tipo (s) de mancbra(s) realizada(s):
86. O2 inalatério | | 87.ambu+méscara ||
88. tubo traqueal [] 89.massagem cardlaca 7
90. cateterismo umbilical || 91. Medicagges | |
92. Outros []

93. Quais medicacgbes:

NN
94, NN
95. RN

96. Foi levado ao seio pela 1° vez:
|_|| .|h | .-. ]mlnulu apds o pana

87. Recebeu outro tipo de leite além do

materno ? 1. Sim 2. Nao L__
98. Se sim, Qual? s
99. Motiva: [
100. Permaneceu em: []

1. aljamento conjunto 2. Bercano 3. misto. 4. UTI S, Un, ind
101. nfdo prontudrio do RN: DI—||_—||_|—||Tr|TD
102. Intercomréncias imediatas apos o
1. 8im 2. Nao |_i

nascimento:
103. Se sim, quais:
L]
104. L0
105. LI
106. LI
107. Se ébito, indicar se foi: ]

1. Obito fetal (de 22 semanas alé o nascime
2. Neo-natal precoce (do nascimento alé 7 ¢
3. Neco-natal lardio (de B até 27 ¢

108. Se dbito fetal, indicar se: (]
' 1. Provocado (feticidio) 2. N&o-provoc

109. Se nao-provocado, havia evidéncias de
obito fetal no ato da admissao (BCF inaudivel,
parada de movimentos fetais)? 1.sm 2 nao |:|

110. Intervalo de tempo entre a admisséo e a

primeira evidéncia de 6bito fetal. | || | Iminutos

111. Se dabitc neo-natal precoce, indicar

ocorrido na sala de parto. 1.5im2. Naol_|

8 - Nao se aplica 9 - Nao informou



Questionario - Prontudrio Hospitalar da Mie e RN (Resumo de Alta/Obito)

. Identificagao da Mae: N° quest LTI Nome:
N° do prontuario da mae: LOOOO0000

N° da AIH da mae: LILICICICICICICICICIOIC]
N® prontugrio (RN): [ I I ICIC I
Ne da A (RN):IICICICICICICICICIC]

Data da alta da mae: DD” il |1|j||_|
nedaon CICICICICICICICIEIEIC I

Ne da po Rn): LICICIC IO I

Data da emissao {AIHIRN):[ I |i L] V‘ L]

1. Destino do RN D 28. Quantos dias? |j—”_—||:_Idias
S e Kl e 2. Antiotcoterapa 0
30. Quantos dias? LILI ldias

2. Peso de alta: DDDHQ

3. Condigdes de alta do RN vive: | |
1. sauddval 2. outros:

[]
4. Data da alta: JD/ L] E/ L]
5. Hora da alta: IR Jmin
§. Tempo de internagao: Dmﬂdias

Morbi-mortalidade do recém—nascido:

Hipdtese(s) diagnosticas na admissao:

31. Exosanguineo transfusao parcial L]
32. Exosanguineo transfusdo total []
33. Outras intercomréncias durante a
internagao:

LI
34, LICIC]
35. L]
36. Outro tratamento:
37. NN
38. CICIC]
39, HEN
40. Grupo sanguineo do RN il
41. Fator RH: 1.Positiva 2. Negativo |—_|
42. Coombs direto  1.Postivo 2. Negativo | |
43. VDRL RN: 1.Pasitive 2. Negativo | |
44. Positivo, qual titulo:

7. M)
8. L0
Tratamento: 1. Sim 2. Nao/ Quantas horas?

9. Fototerapia []
10. Quantas horas? LUk
11. Hidratagao venosa []
12. Quantas horas? LIOC Ik
13. CPAP nasal L]
14. Quantas horas? HEREY
15. Respirador ]
16. Quantas horas? OO w
17. Hood 1
18. Quantas horas? BRENT
19. NPT []
20. Quantas horas? LICIC R
21. Nutrigao enteral |_|
22. Quantas horas? L0 w
23. Surfactante []
24. Quantas doses? HE
25. Cateterismo umbilical arterial ]
26. Quantos dias? LI Jdias
27. Cateterismo umbilical venoso ||

45. Se 6bito, indicar se foi: []
1. Oblto fetal (de 22 semanas até o nascimento)
2. Neo-natal precoce (do nascimento até 7 dias)
3. Neo-natal lardia (de 8 até 27 dias)

Para obito, preencher:

46. O obito ocorreu no mesmo hospital de

1. 8im 2. NQG![ i

nascimento?
47. Instituicdo;
OO
48. Data do 6bito: NN AN AN

49, Qual dia? 1_Diaur1i|z_sab.lnwn=a-iid_u| |

50. Horario do 6bito: ~ L_|_Ih [ Imin

51. Causa(s) relatadas da morte:
LICi]

52 EEEE
53. AREN
54. Necropsia 1.5im2. Naulj

8 - Nao se aplica 9 - Nao informou
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Questionario da Mie Adolescente

Identificagdo da Mae: Nome:

|dade Matemidade:

Questionario Situagdo conjugal Idadeda1®gest_ Pandade [/
Pré-natal
Relagdo c/ a gest. Problemas no parto com a mée [ e bebe [
Peso ao nascer g Alturadamae cm
Maturalidade Tempo de residénciano ERJ ______ anos
Obs:
Entrevista
1 Vocé mora com:
‘Nome Idade Parentesco Ocupacao Codigo
Chefe da famikia
[]
[]
B
B
B U
[
0
2 0O que a motivou a engravidar neste momento? B

3 Como vocé se sentiu quando soube que estava gravida?

4 Por que? (]

5 Como o pai da crianga reagiu com a noticia de sua gravidez? O
1-Bem 2-Regular 3-Mal 4-Péssimo 5- Indiferente 6- Ele ndo soube




6 Como seus familiares reagiram com a noticia de sua gravidez? [l

Como vocé se sente em relagéo...
1-Nao existe 2- Insuficiente 3- razoavel 4 bastante

7 Ao cuidado do pai da crianga em relag&o a vocé O
8 Ao cuidado de sua mée em relacdo a vocé U]
8 Ao cuidado de seu pai em relagéo a vocé (se tiver pai) [
10 A atencg&o dos seus familiares e amigos em relagio a vocé [
:‘Jes quem vo%é ;‘aecebeu apoio quando descobriu que estava gravida?

==2m = o]

11 De sua mae N
12 De seu pai L]
13 De seus familiares O
14 Do pai do bebé ]
15 O pai do bebé era... [
1-  marido/companheiro  2- namoradao/noivo  3- alguém que vocé ficou 4--amigo
5- parente 6 desconhecido
16 Por acaso passou pela sua cabeca a idéia de interromper a gravidez? ]
1- Sim 2- Nao (véa para a questdg 20)
17 E vocé tentou interromper a gravidez? 1-Sim  2-N&o (va para a questdo 19) ]
18 O que vocé fez para tentar interromper a gravidez? L
19 Se néao, o que fez vocé mudar de idéia? O
20 Quem vai cuidar do bebé? L]

1-Vocé 2-Aavomaterna 3-Aavopatema 4-OQpai 5- Outro parente
6- Qutro

21 Voceé estava estudando quando engravidou?1- sim 2- Nao (passe 4 que questio 24}[]
22 Se sim, vocé pretende continuar a estudar? 1- sim 2- Nao

~ 23 Se sim, o que a motiva continuar a estudar?

24 Se nao, porque parou de estudar?

g v e

25 Se nao, vocé pretende voltar a estudar? 1- sim 2- Nao



Lad

26 Vocé esta pretendendo trabalhar? 1- sim 2- N&o

27 Por que?
28 Voce acha que o bebé vai: 1- Sim 2- Nio

L
[]
a- Aproximar seu companheiro de vocé D
b- Ajuda-la a ser mais valorizada pela familia e/ou comunidade L

U

c- Melhorar sua vida

Quais foram as mudancas em sua vida por conta desta gravidez em relacdo a:

29 Pratica de Esportes

30 Rotina escolar/trabalho

31 Vida Social

32 Relacionamento Sexual

33 Relacionamentos Interpessoais

34 Consumo de Alcool / Outras Drogas

35 Fumo de Cigarro

36 Doencas

37 Sono

38 Seu corpo

39 Cuidados com a saude

Olm B0 0 0nh D oo

40 Cuidados com a alimentagéo




41 Qual o seu consumo usual de alimentos durante a gestagéo?

Alimentos/Quantidade +ded | De2al | 1vez/ | DeSa6 | De2ad | 1vezf 1a3 | Nunca | Antes
vezes/ | vezes/ vezes! veres/ vezes/ da
dia seman Quase | caea
dia dia semana | semana a més | Nunca | o5,
Amoz (3 C cheias)
Feijfio (1 concha média)

Macarrdo (1 pegador)

Péo francés (1 unidade)

| Biscoito salgado (1 unidade)

Batata frita ou chips (1 porgdo
peq.)

Laranja (1 unidade)

Banana (1 unidada)

Owvo (1 unidade)

Leite (1 copo)

Queijo {1 fatia média)

Manteiga/Margarina (1 porgda)

Came de boi (1bife M/ 4C
carme moida/ 2 pedagos
assados)

Frango (1 pedago)

Salsicha/Linglica
1unidade/gomo)

Peixe (1 filé, 1 posta ou ¥
lata}

Pizza (1 pedago)

Salgadinho (pastel, quibe)-
Tunid.

Chocolate (2 ¢, 1 bombom, 1
barra pequena)

Refrigerante (1 copo)

Agticar (1 c)

Legume/Verdura (1 porgdo)

Sucos Naiural (1 copo)

Refresco ou Garrafa (1copo)

Em Pd (1copo)

Outras Frutas

Hamblrguer

C =colherdesopa ¢ = colher de sobremesa




42 Numa escala de 0 a 3 atribua a numerag&o que mais corresponde aos seus

sentimentos com relagdo as afirmativas abaixo:

HE

o

3

Eu sou muito proxima das pessoas da minha
familia

Eu recorro aes meus pais quando tenho
problemas

Minha familia espera demais de mim

Eu gosto do meu jeito de agir

As pessoas geralmente gostam de mim

As vezes eu penso que nfo sou boa o
suficiente

Eu gosto da minha aparéncia

Existem muitas coisas que eu faco bem

Eu desisto faciimente diante das dificuldades

As vezes eu penso que ndio ha nada a esperar
do futuro

Eu tenho planos para o futuro

O fato de ter engravidado na adolescéncia
dificultara a realizacio dos meus objetivos

Eu provavelmente nunca terei dinheiro
suficiente

Quando eu for mais velha, tenho certeza de
que terei uma vida boa

43 Voceé ja foi alguma vez maltratada emocionalmente ou fisicamente pelo seu

companheiro ou alguém importante para vocé?

44 Desde que vocé engravidou, alguém |he bateu, esbofeteou, chutou ou

machucou fisicamente? 1- Sim 2- N&o

1-8im 2- Ndo

O

H|




45 Caso afirmativo, quem foi? L

46 Responda a freqliéncia com que as condigdes descritas abaixo estiveram

presentes em sua vida durante a gestacdo L

Com Raramente Nunca
Freqiéncia

Eu me senti triste

Eu me percebi falando menos que o habitual

Senti que minha vida tem sido um fracasso

Senti solidao

Estive menos disposta para iniciar tarefas

Na minha familia as pessoas brigam

Senti que estava deprimida

Senti as pessoas menos amigas e mais afastadas

Senti que ndo poderia sair da tristeza mesmo
com a ajuda de familiares e amigos

Senti vontade de permanecer todo o tempo
deitada

Pensei em cometer suicidio

Fiz alguma tentativa de cometer suicidio

47 O que representa para voceé ter este bebé neste momento? [l

48 Quais s&o as suas expectativas para o futuro? U

8 — Nao se aplica 9 — Sem informagao






ROTEIRO DE OBSERVAGAO DO PRE-PARTO

Instituigdo cedigo IICIOICICICI]
Identificagdo da Mae: Nome:
N® do prontudrio ENRNEN Data de admisséo DD!‘ DD! 0 hora["]min["j

Dia da semana p/ admissao (1. dia ol 2. swdnmﬂmm;D Data do inicio da observagao DD’DD!’ DD

Horario: [lnil:in}han [min

DD[término)huraD CminCI0)

Céd. do entrevistador: [ 1|

Condigbes Iniciais da gestante em observagao: P.Asso I P.A. wes L] B.c.FILIC]

Dilatat;aaDD Contragao: (Intervalo) LU hora LI Imin mumc.iu]DDmin Temperatura Ax. DD,D c°

1a. Verificacio 2a. Verificagiio 3a. Verificagiio 4a. Verificacio

Hora Minuio Prof(*)| Hora Minuto Prof(*)| Hora Minwo Prof(*)| Hora Minuto Prof(*)
P.A 00 00 O {00 00 0100 00 0 (00 00 O
B.CF. 0o O 0O 00 00 O (00 00 0 (100 00 0
Dilamgio (Toque) U] (U0 0O (OO0 0O 0O (100 OO 0O (OO OO 0O
pmmicaUterina (JO] (00 0O (00 00O 0O |00 OO0 0O [O00 OO0 [0

Profissional: 1. Médico{a) 2. Enfermeiro(a) 3. Estudante 4. Auxiliar de enfermagem 5. Outro

Sa. Verificacio ba. Verificacio Ta. Verificacio Ba. Verificagio
~ Hora  Minute Prof{*)| Hora Minuto Prof(*)| Hora Minwo Prof(*)| Hora Minuto Prof(*)

PA 00 00 0O (00 00 0100 00 0 (00 040 O
B.CF. 00 OO0 0O 100 00 000 00 0100 0d O
Dilatagdo (Toque) L R L PR I:[D ] DD 00 0O |00 00 0O
Dindmica Uterina DD DD D DD DD D DD DD D E”Tl DD L]

9a. Verificaciio

10a. Verificagio

11a. Yerificagio

12a. Verificagio

Hora  Minute Prof.(*)

Homm  Minuto  Prof(*)

Hora  Minuto  Prof.(*)

Homm  Minumo Prol{®)

P.A 00 00 0O (00 00 0O (00 00 0 (00 00 O
B.CF. 00 OO0 O (00 00 000 00 0O 0d 00 O
Dilatagio (Toque) U0 O0d 0O 00 OO 0O (00 OO 0O (0g O0d O
Dinamica Uterina DD DD D DD DD |:| []El DD D E”:i DD D

|. Controle dos batimentos cardio-fetais

feito através de;

1.Pinard 2.Sonar 3.CTG 4 Nio realizado

O

8. Se sim, sexo do acompanhante? O

1. masculing 2. famining

9. Qual a relagdo do acompanhante

O

2. Aminiotomia 1. §im 2, N3o com a parturiente?

3.Se sim, LU horal I Imin

4. Hidratagdo venosa 1.5im 2. Ngo | 10. Gestante encaminhada a: D
5, Se sim, (inicio)  [JL_Jhoral_JL]min T M. SRoma

6. Deambulagdo

1.Estimulada 2.Reprimida 3.Tolerada

[]

4, Nao & possivel definir

7. Acompanhante

1.8im2 N&JD

3. Outro

11.Se feito por estudante, relatar se:|

1. Com supenasdo 2. Sem supérvisdo







QUESTIONARIO DE SUPERVISAO (PARA A MAE NA MATERNIDADE)

Identificagdo do Questionario 1
Questionario numero; ||| 1] Data da entrevista: Dﬂ! DUf U0 Horario: [ J:[1[]
Cédigo da instituigao: [ 111 C] Codigo do entrevistador:|_|_|
Nome do estabelecimento: OO0 RA: L[]

Revisado em: I /CIC/CIC]
Corrigido em: D:If HD/ L]
Digitado em: EDIDDIDD

Cédigo do supervisor: |

Codigo do digitador: L]

Identificagdo Materna

1. Nome
3. Idade: (anos) 0
5. Situagao conjugal: O

1 Soitelra 2. Casada‘companheiro 3.Divorciada‘separada 4. Vilva

Escolaridade e Renda da Mie

10. Qual a dltima série que vocé concluiu com
aprovagaon? n° da série || n° do grau L

19. Quanto vocé ganha por més?(soma total de
rendimentos, incluso penséo, aposentadoria)

rs U000, 0]

Identificagdo Paterna
26. Qual a dltima série que ele concluiu com
aprovagio? n° da série || n° do grau [

27. Ele esta empregado, neste momento? ||
1. Sim 2 Ndo

Condigdes de Moradia
35. Quantas pessoas moram na sua casa? 0

Antecedentes Obstétricos

“53. Alguma gravidez que teve resultou em
aborto? 1.5im 2. NauD

55. Quantos foram provocados? L]

Informagdes da Gestagédo Atual
62. Quando foi que a sua regra veio pela ultima

vez? DD! 0

69, Quando ficou gravida, vuoé: 1]

1 Estava querendo engravidar 2.Queria esperar um tempa
3 Méo queria maks engravidar

Assisténcia Pré-natal (Gestagdo atual)

79. A quantas consultas voca foi? 0
Falaram com vocé durante este pré-natal
sobre: 1. 5im 2. Néo

E8. a importancia do controle pré-natal?
89. os sinais da hora do parto?

90. orientagdo sobre alimentagao?

91, aleitamento materno?

92. cuidados com o RN?

0

Gestagio Atual

98. Qual & o seu fator RH? 1. Pusitive 2 Negaﬁvul_.
Vocé teve algum dos problemas abaixo na

gravidez? 1. Sim 2. Ndo (especificar no segundo quadro
o més gestacional em gue o problems foi evidenciado)

113. Sifilis [0 11400

1564 Quando estava gravida vocé tomou alguma
inje¢@o para proteger o nenem de tetano?|_|
1. Sim, uma dose 2 Sim, duas doses 3. Sim, rés doses
4. 5im, ndo sabe informar o n° de doses §. |4 era vacinada
6. 5im, dose de reforge 7. Nao

Questdes relativas ao trabalho de parto

173. Perdeu agua antes do neném nascer? |
1. 8im 2 Nao

177. Tentou ganhar o neném em outro lugar
antes deste? 1.sim 2 Naol_|
205. A partir de que horas o neném veio para
ficar com voca? LI min
216. Vocé diria que seu atendimento pré-natal
foi: 1. Otimo 2. Bom 3. Reguiar 4. Ruim ._|
217 Vocé diria que o atendimento ac pario
foi 1 Otime 2. Bom 3 Regular 4 Ruim U

PRONTUARIO HOSPITALAR DA MAE
3. Total de consultas no Pré-natal: mN

Intercorréncias durante a gestacao;
[_1 Sim 2 N3oc 3. MNioreslizado)

8. HAS preexistente []a Pré-eclampsia ]
28. Idade Gestacional jDsemUdla{s)
29.1.DUM 2. USG
Procedimentos referidos durante a admissao,
trabalho de parto e parto: (1. 5im 2, N&a)
30. Anestesia géral []
89, Visitas medicas pos-parto (total) L]
79. Apgar no 1" minuto: L]
BO. Apgar no 5 minuto; I_|_

106, m® do prontuario do RN |_||—| ||:|L| ”_“_ 1r
107. Se obito, indicar se foi: _|

1. Obito letal (de 22 semanas até o nascimento)
2. Neo-natal precoce (do nascimenta ate 7 dias)
3. Meo-natal tardio (de 8 até 27 dias)
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Gravidez na adolescéncia como fator de
risco para baixo peso ao nascer no
Municipio do Rio de Janeiro, 1996 a 1998*
The pregnancy during adolescence as a risk
factor for low birth weight, Brazil

Silvana Granado Nogueira da Gama®, Célia Landmann Szwarcwald®, Maria do
Carmo Leal®* e Mariza Miranda Theme Filha="

*Departamento de Epidemiologia da Escola Nacional de Saude Pblica - Fiocruz. Rio de Janeiro, R,
Brasil, *Departamento de Informagoes em Satde do Centro de Informacao Ciemtifica e Tecnologica -
Fiocruz. Rio de Janeiro, RY, Brasil. *Coordenacdo de Programas de Epidemniologia da Secretaria Muni-
cipal de Saude do Municipio do Rio de laneiro. Rio de Janeiro, R, Brasil

Descritores Resumo
Giravide na adolescéncia.® Fatores de
risco.” Recém-nascido de baixo peso.  Objetivo

Fatores socioecondmicos, Estilo de
vida, Nutrigio da mie. Coeficiente de
fecundidade. Idade materna.

Observar a evolugio das taxas de fecundidade e identificar o papel da gravidez na
adolescéncia como fator de risco para o baixo peso ao nascer (BPN)

Métodos

Em uma amostra de nascimentos provenientes do Sistema de Informagoes sobre
Nascidos Vivos (SINASC/RJ), entre 1996 e 1998, os fatores determinantes do BPN
foram analisados em dois grupos de médes, de 15a 19 anos e de 20 a 24 anos. Foram
estimadas as associagdes entre as varidveis pela razio dos produtos cruzados —
Odds Ratio (OR) e respectivos intervalos de confianga. Utilizaram-se também
procedimentos de regressio logistica.

Resultados

) BPN foi significativamente maior entre o grupo de miies adolescentes do que no
grupa de 20-24 anos. O pré-natal ndo foi realizado em 13% das adolescentes,
enguanto 10% do outro grupo ndo tiveram atendimento. Quando realizado o pré-
natal, as adolescentes tiveram menos consultas, No grupo de adolescentes, o
percentual de prematuros foi significativamente maior que no cutro grupo. Foram
observadas diferengas por tipo de maternidade (pablicas/privadas), com predominio
de uso das pablicas pelas adolescentes. A analisc de regressdo logistica mostrou
que existe um efeito da idade materna na explicagio do BPN, mesmo quando
controlado por putras varigveis,

Conclusies

Os achados sugerem que investigacdes sobre os mecanismos explicativos da
associagdo entre 0 BPN ¢ a gravidez na adolescéncia devem ser realizadas,
abrangendo fatores socioculturais como pobreza e marginalidade social, assim como
os de natureza biolégica e de alimentagiio na gravidez,

Keywords

Pregnancy in adolescence.” Risk

faciors® Infunt, low birth weight."
Sociseconomic factors. Life stile,

Mather murition. Pregnancy rate.
Maternal age.

Abstract

Objecti
To identify the role of pregnancy during adolescence as a risk facior to low birth
weight (LEW).
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Methods

A stratified sample of live births from the Information Svstem of Live Births in the
municipality of Rio de Janeiro, in the period [996-98, was selected. The risk factors
af LBW were analyzed for the nwo strata composed by the mother age, 15-19 and
20-24 years ofd. For the statistical analysis, odds ratios and correspondent confidence
intervals were estimated. Logistic regression procedures were used,

Results

The LEW ways significantly greater among the adolescent mothers group than the
20-24 years one. Regarding prenatal care, adolescents had a lower number of
appointments and a higher percentage of no attendance. Mare than 50% of the
alder mothers completed high school, but only 31.5% among the younger mothers
had the same level of instruction. The percentage of premature live birthy in this
group was significantly greater. Differences were observed by type of hospital (public
or private) and there was a predominant use of public hospitals by the adolescents.
The logistic regression analvsis showed a significant effect of the mother age on
LBW, even when controlled for other variables.

Conclusions

The results suggest that further imvestigation on the mechanisms that underlie the
association between LBEW and pregnancy during adolescence should be carried out,
taking into consideration sociocultural factors such as poverty and social deprivation,

as well as biological and nutritional factors during pregnancy.

INTRODUGAO

Diversos autores vém chamando a atengiio para a
associagdo entre a gravidez na adolescéncia e o risco
maior de baixo peso ao nascer (BPN).5'* Além da mai-
or chance dos filhos de mies adolescentes nascerem
com baixo peso (menor do que 2.500 g), alguns estu-
dos revelam maiores taxas de morbidade e mortali-
dade nesse grupo.*

Dentre os mecanismos explicativos, encontram-se
05 de natureza biologica, como imaturidade do siste-
ma reprodutivo, ganho de peso inadequado durante a
geslagio e fatores socioculturais, como pobreza e
marginalidade social, combinados ao estilo de vida
adotado pela adolescente.' Apesar da relevincia de
ambos 0s motivos — biologicos e socioculturais —, a
falta de cuidados pré-natais das adolescentes, associ-
ada a pobreza e niveis baixos de instrugdo, tem mos-
trado papel preponderante na cadeia causal de recém-
nascidos de baixo peso.

Entre os inimeros danos relacionados i gestagio
precoce, sio apontados a exposigio a abortos'® ¢ os
distirbios de ordem afetiva, tanto em relagio & mu-
lher quanto ao bebé." Uma maior propensio i baixa
auto-estima e i depressfo também vém sendo citadas
como contribuintes para resultados adversos durante
a gestagdio, o pario € o periodo neonatal,' além de
conseqiléncias emocionais advindas de relagies con-
Jugais instiveis,'"

No que diz respeito ao recém-nato, a mortalida-
de infantil tem sido referida como o principal pre-
juizo da gravidez na adolescéncia. Apesar dos ini-
meros avangos nos diagnodsticos pré-natais, a

prematuridade e o BPN permanecem como as prin-
cipais causas de morbidade e mortalidade no pri-
meiro ano de vida. Esses agravos tém se manifes-
tado mais intensamente nas jovens com menos de
20 anos de idade, particularmente naquelas com ida-
de inferior a 15 anos.”

A gravidez na adolescéncia tem sido alvo de preocu-
pagdo de técnicos e governantes, ndo sO em paises po-
bres, mas também nos desenvolvidos. Nos Estados Uni-
dos, o problema da gravidez precoce tomou tamanha
proporgao que, em 1996, foi considerada epidémica."

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Demografia e Sai-
de’ mostra o crescimento da fecundidade de mulheres
de 15-19 anos, em confronto & queda significativa no
grupo de 20-24. Essa tendéncia se acentua nas décadas
de 80 e 90. Diferenciais nas taxas de fecundidade em
adolescentes sdo encontrados por dreas peogrificas e
pelos diversos grupos sociais, afetando mais regides ru-
rais & mulheres de baixa condi¢io econdmica e menor
nivel de instrugdo.*

O presente trabalho tem como objetivos observar a
evolugdo das taxas de fecundidade por faixa etdria da
mie, entre 1980 e 1995, no Municipio do Rio de Ja-
neiro, e investigar o papel da gravidez na adolescén-
cia como fator de risco para o BPN, por meio dos
dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC), no periodo 1996-1998,

METODOS
Na primeira etapa do presente trabalho, analisa-se

a evolugdo temporal das taxas de fecundidade por
grupo etirio da mie, no periodo 1980-1995.

75
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Para o célculo das taxas de fecundidade, foi utiliza-
do o mimero de nascidos vivos disponivel nas Estatis-
ticas de Registro Civil.” Os dados populacionais sele-
cionados especificos para o sexo feminino, pelas fai-
xas de idade 10-14, 15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39
e 40 e mais anos, foram obtidos a partir dos Censos de
1980 a 1991* & da contagem populacional de 1996 do
IBGE." As populagdes foram estimadas para os anos
intercensitarios, com base nas taxas anuais médias de
crescimento, via inferpolagdo geométrica.

Para cada grupo etdrio, foram calculadas as taxas
de variagdo anual, a partir do ajuste de uma regressio
exponencial, s taxas de fecundidade no periodo de
1980-1995,

Na segunda etapa, o estudo foi desenvolvido a par-
tir de uma amostra de nascimentos vivos enire os anos
de 1996 a 1998 no Municipio do Rio de Janeiro. Os
dados obtidos siio provenientes do SINASC, forneci-
dos pela Secretaria Municipal de Saide do Rio de
Janeiro,

Os nascidos vivos entre 1996 ¢ 1998 foram
estratificados segundo a faixa de idade da mie, 15 a
19 anos e 20 a 24 anos, excluindo-se as demais do
universo a ser pesquisado. Tomaram-se essas faixas
etirias para estudo por suas semelhangas, tratando-se
de um grupo adolescente em comparagio com outro
recém-saido dessa fase,

O tamanho da amostra em cada estrato foi estabe-
lecido com o objetivo de comparar proporgbes em
amostras de tamanhos iguais, no nivel de significin-
cia de 5%, e detectar diferengas de pelo menos 1%
com poder do teste de 90%, baseando-se em uma pro-
porgio de 10% de BPN (<2.500 g), conforme os da-
dos do Municipio do Rio de Janeiro para o ano de
1997. O tamanho inicial calculado foi de aproxima-
damente 6.500 puérperas para cada estrato. Esse ni-
mero foi dividido igualmente nos trés anos, selecio-
nando-se 2.150 nascidos vivos por ano entre 1996 e
1998, para cada grupo etdrio da mie.

Foram analisadas as varidveis disponiveis no
SINASC relacionadas & mie (faixa etaria, grau de
instrugdo e nimero de consultas no pré-natal), ao re-
cém-nascido (peso ao nascer, idade gestacional, Apgar
no 1” e 5 minutos) e ao tipo de estabelecimento utili-
zado para o parto.

O BPN foi definido por peso do recém-nascido
menor do que 2.500 g, ¢ a prematuridade pela idade
gestacional menor do que 37 semanas de gestacio. O
Apgar foi agrupado em duas categorias: a primeira
concentrando os casos de asfixia grave e moderada
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(menor do gue 7), e a segunda incluindo a asfixia
moderada (7) e os valores normais de Apgar (8 a 10).
Os casos encontrados com peso inferior a 500 g ndo
foram considerados na andlise.

Para o nivel de instrugio, o ponto de corte “primei-
ro grau incompleto” e “primeiro grau completo e
mais” foi utilizado em fungdo da idade das mies sob
estudo - é esperado que até os 15 anos a jovem cur-
sando o curriculo formal sem reprovagdes ja tenha
concluido o primeiro grau.

Quanto ao pré-natal, o estudo foi restringido a uti-
lizar os pontos de corte disponiveis na Declaragio de
Mascidos Vivos: nenhuma consulta, de uma a 6 e mais
que 6 consulias.

As maternidades foram agregadas segundo o tipo
de estabelecimento, conforme as categorias: munici-
pal, estadual, federal, universitiria, militar, filantro-
pica, conveniada com o SUS e privada, e posterior-
mente reagrupadas em municipal/estadual e privada/
militar, ja que o primeiro grupo atende 4s puérperas
de mais baixa renda, em oposi¢iio ao segundo,

Para a andlise estatistica, as associagOes entre as
varidgveis foram estimadas pela razdo dos produtos
cruzados — Odds Ratio (OR) e respectivos intervalos
de 95% de confianga. Os testes x* foram utilizados
para verificar significincia das associagies.

Para a andlise multivariada, foram usados procedi-
mentos de regresso logistica miltipla, tendo como
variavel a resposta & ocorréncia de BPN. Como vari-
aveis independenies, foram incluidas as varidveis “fai-
xa etaria da mie”, “grau de instrugdo”, “numero de
consultas no pré-natal”, “tipo de maternidade™ ¢ “ida-
de gestacional”. Em uma segunda andlise, o modelo
foi aplicado as criangas nascidas a termo, Foram esti-
mados os OR brutos e os ajustados e os respectivos
intervalos de 95% de confianga. Os dados foram ana-
lisados por meio do soffware SPSS, versio 8.0.

RESULTADOS

A evolugio temporal das taxas de fecundidade no
Municipio do Rio de Janeiro, entre os anos de 1980 e
1995, ¢ apresentada na Figura. Nos grupos de mulhe-
res com mais de 20 anos, percebe-se uma taxa de va-
riagdo negativa dos indices de fecundidade ao longo
do periodo, ao contririo do ocorrido com as jovens
entre 10 e 19 anos, que mostram taxas de variagio
positivas. Chama a atengio que 0 grupo que possui
maior tendéncia de acréscimo ¢ o das meninas de 10
a 14 anos, com crescimento médio anual das taxas de
fecundidade de 7,10%.
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Tabela 1 - Distribuigo (%) das variaveis selecionadas a panir do SINASC segundo a faixa etaria materna.
Faixa etdria 1°g Menhuma  Premaluridage  Maternidade Parto Baixo pesoao  Apgar <7 Apgar <7
B anos incompleto cons. (<37 semanas)  municipal/ CESareo nascer 1° minuto 5° minuta

Pré-natal estadual

20-24 49,1 10,3 6.0 61,8 41,4 19 9.6 25
15-18 68,5 129 7.3 799 28,9 10,4 10,8 25
Total 58,8 1.6 6,6 70,8 351 9.2 10,2 25
OR 2,25 1,29 1,22 2.47 0.57 1.36 1.14 0,99
p-valor® 0,000 0,000 0,006 0.000 0.000 0.000 0,030 0,895

Fonte: Dados brutos do Sisterna de |nformagtes sobre Nascidos Vivos (SINASC)
* Nivel descritivo de significancia do teste ¢
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Faixa etaria Taxa de variacio Valor de p
1M aNoSs anual, 1980-95
10ai14 0,0710 0,000
15219 0,0187 0,000
20a24 -0.0170 0,000
25a29 -0,0253 0,000
30a34 -0,0136 0,000
35a39 -0,0142 0,000
40e+ -0,0231 0,000

Figura - Evolucio temporal das taxas de fecundidade por faixa
etdria da mae, Municipio do Rio de laneiro, 1980-95.
Forte: Dados brutos da Fundacao IBGE (1980-1996)

A Tabela 1 mostra o percentual de nascidos vi-
vos por faixa etdria da mie. Segundo alguns indi-
cadores, pode ser observado que as mies adoles-

centes apresentam pior grau de escolaridade do que
as mies de 20 a 24 anos, sendo a razio dos produ-
tos cruzados (OR) igual a 2,25 e o valor de p=0,000.
Quanto ao acompanhamento de pré-natal, obser-
vou-se que as mulheres de 15-19 anos freqiientam
menos as consultas do pré-natal em comparagio as
outras.

A idade gestacional no momento do nascimenio
também foi diferenciada segundo a faixa etaria da mae.
Verifica-se que as mais jovens (15-19 anos) apresen-
taram maior risco de ter filhos prematuros compara-
das és mées de 20-24 anos de idade.

A distribuigdo do local de ocorréncia do parto en-
tre as faixas etdrias das mies mostra que as adoles-
centes recorreram mais ao grupo de maternidades
puiblicas (79,9%) do que as mies com idades entre 20
e 24 anos (61,8%).

Comparando-se os grupes etdrios segundo o tipo
de parto realizado, percebe-se que as adolescentes sao
menos submetidas a cesananas do que as demais;
OR=0,57 e p=0,000,

Tabela 2 - Percentuais (%) de baixo peso a0 nascer por faixa elaria da mae, segundo © grau de instrucao materno, n® de consultas

pré-natais, tipo de maternidade e comespondentes odds ratio.

Grau de instrugo Faixa etaria em anos % BPN OR IC 95% p-valor*
1° g completo 20-24 anos 6.8 1,00 - -
15-19 anos 8.5 1,43 117-1,77 0,001
1° g incomplato 20-24 anos 8.7 1,00 . -
15-19 anos 10,6 1,25 1,08-1,47 0,008
Consultas no pré-natal
Nenhuma 20-24 anos 13.6 1.00 - .
15-19 anos 159 1,20 0.891-1,626 0,226
Delab 20-24 anos 10,1 1,00 ¥ .
15-19 anos 12,5 127 1,06-1,52 0,009
Mais do que & 20-24 anos 4,9 1,00 2 .
15-19 anos 6.3 1,32 1,06-1,66 0,015
Tipo de matemnidade
Municipal/Estadual 20-24 anos 1.6 1.00 i =
15-19 anos 149 1,33 1,13-1,57 0,001
Privada/Militar 20-24 anos 5.7 1.00 - -
15-19 anos 5.8 1,02 0.70-1,50 0,922
Total 20-24 anos 7.9 1.00 - -
15-19 anos 104 1.36 1,20-1,54 0,000

Fonte: Dados brutos do SINASC

BPN: Baixo peso ao nascer

OR: Odeds ratic

“Nivel descritivo de significancia do teste
IC 95%: Intervalo de confianca



18

Gravides ra adalesconcla e balxo peso ao nascer
Gama SGN da ot o,

Constata-se maior concentragio de recém-natos com
BPN em filhos de mulheres entre 15 e 19 anos, com
OR=1,36, significativamente maior do que 1 (p<0,001).

Na medida do Apgar no primeiro minuto, foi obser-
vada maior concentragio de asfixia moderada e grave
(Apgar<7) nos filhos de jovens de 15 a 19 anos em
comparagio aos de 20 a 24. Ji no Apgar no quinto
minuto, ndo foram encontradas diferengas significati-
vas na comparagio entre 0s grupos etdrios estudados.

Os resultados da Tabela 2 indicam que as diferengas
nas proporgdes de BPN entre as faixas etdrias sdo esta-
tisticamente significativas para ambos os niveis de ins-
trugiio considerados. As diferengas se acentuam para
as miies com maior grau de escolaridade (p=0,001).

Os testes de associagio apresentados mostraram que
as diferengas nas proporgdes de BPN sdo significati-
vas, com maiores percentuais entre as mies adoles-
centes, quando sdo consideradas as mulheres que fi-
zeram consultas no pré-natal. Somente no grupo que
ndo teve assisténcia pré-natal, o efeito da idade da
miie ndo foi estatisticamente significativo (p=0,226).

Considerando-se o tipo de matemidade, evidenciou-
s que para os nascidos em maternidades municipais
e estaduais o diferencial de BPN por faixa etdria é
significativamente diferente de zero (p=0,001). Po-
rém, entre os nascidos em matemidades privadas e
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militares, a hipdtese de homogeneidade das propor-
¢oes € aceita (p=0,922).

Regressiio logistica

Nos modelos de regresséo logistica (Tabelas 3 e 4),
a varidvel dependente foi o BPN. A Tabela 3 mostraa
ocorréncia de BPN fortemente determinada pela
prematuridade (idade gestacional < 37 semanas).
Embora a prematuridade tenha explicado grande par-
te da variavel-resposta, outras varidveis também se
mostraram relevantes. O fato de a mée apresentar um
nimero pequeno de consultas (£6) ou nio ter nenhum
atendimento no pré-natal revelou OR bruto e ajusta-
do, significativos no nivel de 5% quando compara-
dos 4s mies que tiveram mais do que seis consultas
no pré-natal. Igualmente, 4 faixa etdria de 15-19 anos
corresponderam a associagdes significativas com BPN
em relagio ao grupo de idade de 20-24 anos, O mes-
mo pode ser dito na comparagio das maes que tive-
ram os bebés em maternidades publicas (estaduais ¢
municipais) — OR ajustado = 1,66 e p=0,001 —, no
que se refere ds que foram atendidas para o parto nos
estabelecimentos privados ou militares,

No segundo modelo de regressio logistica, apre-
sentado na Tabela 4, foram excluidos os prematuros.
A falta de assisténcia (nenhuma consulta) no pré-na-
tal foi a varidvel que melhor explicou o BPN, com
um OR ajustado de 2,18 (p=0,000). Comparecer a um

Tabela 3 - Resultados das regressoes logisticas, simples e multipla, lendo como varidvel resposta a ocorréncia de baixo peso ao

Nascr,
Varigvel Categoria OR Significancia  1C95% OR Significancia 1C95%
bruto ajustado

Faixa etdria 15-19 anos 1.3 0,001 1,11-1,55 1,27 0,015 1,05-1,54
20-24 anos 1,00 - - 1,00 - -

Maternidades Municipal/estadual 2,30 0,000 1,74-3,05 1,66 0,001 1,25-2,22
Privado/militar 1,00 . - 1,00 . .

Pré-natal Nenhuma 1,67 0,000 1.33-2,10 2,88 0,000 2,13-3,89
1-6 consultas 1,35 0,001 1,14-1,60 1,54 0,000 1,231,983
»6 consultas 1,00 - - 1,00 - -

Idade gestacional <37 semanas 32,00 0,000 27,18-37,68 26,90 0,000 21,92-33,02
237 semanas 1.00 - - 1,00 -

Grau de instrugéo <1" grau 1,32 0,002 1,11-1,57 0,98 0,856 0,79-1,21
>1° grau 1,00 - G 1,00 - -

Fonte: Dados brutos do SINASC

Tabela 4 - Resultados das regressoes logisticas, simples e multipla, lendo como varidvel resposta a ocoméncia de baixo peso ao
nascer, om criangas nascidas a termo (idade gestacional = 37 semanas).

Variavel Categoria OR Significancia IC95% OR Significancia IC95%
bruto ajusiado

Faixa otdria 15-19 anos 1.7 0,001 1,11-1,55 1,30 0,026 1,03-1,64
20-24 anos 1,00 : - 1.00 . 3

Maternidades Municipaliestadual 2,30 0,000 1,74-3,05 1,93 0,000 1,35-2,77
Privada/militar 1,00 . - 1,00 - :

Pré-natal Nenhuma 1.67 0.000 1,33-2,10 218 0,000 1,54-3,10
1-6 consultas 1,35 0,001 1,14-1,60 1,18 0,219 0,91-1,53
>6 consultas 1,00 - - 1,00 - 2

Grau de instrugiio  <1° grau 1,32 0,002 1,11-1,57 1,05 0,723 0,81-1,36
1% grau 1,00 . - 1,00 . *

Fonte: Dados brutos do SINASC
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nimero insuficiente de consultas (<6) nio represen-
tou um aumento significativo no OR, comparado is
mulheres que fizeram mais do que seis consultas. A
varidvel “tipo de maternidade” revelou que bebés que
nasceram em estabelecimentos municipais e estadu-
ais apreseniaram uma chance maior (OR=1,93) de
BFN em comparagio aos nascidos em maternidades
privadas e militares,

O fato da mée nio ter completado o primeiro grau
de escolaridade ndo evidenciou chance maior de ter
um filho com BPN em relagdo s mulheres com pri-
meiro grau completo ou mais.

O modelo mostrou que ser mde entre 15 e 19 anos,
em comparagio as de 20 a 24, constituiu-se em fator
relevante na explicacio de ocorréncia de BPN, sendo a
razio de produtos cruzados (OR) igual a 1,30 com va-
lor de p=0,026. O efeito da idade materna se manteve
mesmo quando controlado pelas demais varidveis.

DISCUSSAO

As taxas de fecundidade nos grupos de 10-14 ¢ 15-
19 anos aumentaram no Municipio do Rio de Janeiro
entre 1980 e 1995, em contraste 4 redugdo expressiva
nas demais faixas etdrias. Esse fendmeno niio ¢ parti-
cular ao municipio estudado. Segundo os dados da
PNDS,? ele vem ocorrendo no Pais como um todo,
nas duas Gltimas décadas, sobretudo entre as jovens
de nivel socioeconémico inferior.

Segundo informagoes analisadas por Camarano*
(1998), no grupo de adolescentes (15-19 anos) mais
pobres, a taxa de fecundidade & de 128 por mil,
quase dez vezes maior que entre aquelas de renda
mais elevada. No contexto do presente trabalho, os
achados relativos ao grau de escolaridade e ao tipo
de maternidade utilizada para o parto (piblica ou
privada) permitem igualmente inferir que a gesta-
¢ilo na adolescéncia é claramente diferenciada pelo
nivel social.

Boulton-Jones et al’ (1995) constataram diferencas
geogrificas nas taxas de fecundidade entre adoles-
centes na Escocia, que foram explicadas pelos distin-
1os niveis de pobreza social das 4reas de residéncia.

Do ponto de vista da adolescente, a gravidez nessa
¢época da vida, quando levada a termo, pode signifi-
car um projeto de negociagdo que permitiria sua as-
censdo para um outro stafus, seja conjugal, seja de
maiotidade social. Essa hiptese contemplaria a idéia
de uma possivel oblengdio de autonomia pessoal na
familia, de mudangas de domicilio, ou mesmo uma
estratégia de matriménio.”
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Entre os argumentos mais fregiientemente usa-
dos para estabelecer a gravidez na adolescéncia
como um problema de satde phblica, estio os efei-
tos adversos na saide materna ou da crianga e a
contribuigio & perpetuagio da pobreza."” A chance
de evasio escolar e conseqiiente pior qualificagiio
profissional, e a tendéncia a proles numerosas e
outras tantas mudangas na vida criariam um ciclo
de manutencio da pobreza.

Ja para a crianga, as principais conseqiiéncias nega-
tivas seriam a ocorréncia de parto prematuro, o BPN
compreendendo a combinagio de prematuros e as de-
sordens no crescimento fetal, o 6bito no primeiro ano
de vida, além de pior rendimento escolar no futuro.”

Strobino et al'™ (1995) estudaram trés diferentes
hipéteses para explicar 0s pesos baixos ao nascer de
filhos de adolescentes nos Estados Unidos: desvanta-
gem social, imaturidade biologica e comportamento
nio sauddvel durante a gestagio. Os resultados do
modelo hierdrquico de regressio apontaram o ambi-
ente de privagdo social como o fator mais relevante,
Controlando-se a pobreza e o estado de marginalidade
social, nfo foram encontradas diferengas no peso ao
nascer entre as mies adolescentes (14 a 19 anos) e as
mies de 20 a 23 anos de idade.

E bastante conhecida a importincia do pré-natal
como um fator de protegdo para a mie e o bebé. Estu-
dos tém mostrado a associagio entre um cuidado pré-
natal adequado e um melhor resultado na gestagio e
no parto, se¢ja em mulheres adolescentes ou mais ma-
duras. Porém, tem sido observado que as pestantes
adolescentes freqilentam menos as consultas no peri-
odo pré-natal ou iniciam mais tardiamente esse acom-
panhamento."

Nesse sentido, ¢ relevante o papel da assisténcia
pré-natal evidenciado na presente investigagio. Se,
por um lado, ndo foram detectadas diferengas quanto
ao BPN por faixa etdria entre as mulheres que ndo
fizeram consultas pré-natais, por outro foi encontra-
da diferenga por faixa etiria para os dois grupos que
receberam alguma assisténcia, independente do ni-
mero de consultas. Isto sinaliza o efeito protetor do
acompanhamento pré-natal em relagio ao BPN,

O efeito da faixa etdria da mie sobre 0 BPN perma-
neceu expressivo mesmo quando controlado pelo grau
de instru¢iio da mie e pelo tipo de maternidade (pi-
blica ou privada) em que a mie se internou para o
parto. Entendendo que essas duas varidveis constitu-
em-se em aproximagio para expressar o nivel socio-
econdmico, 0s resultados sugerem que outros fato-
res, como nutrigio inadequada e estilo de vida, estdio
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provavelmente contribuindo para o BPN de filhos de
mées adolescentes no Municipio do Rio de Janeiro,

Entretanto, o presente trabalho foi limitado ao
uso de varidveis e as formas de categorizacdo de
acordo com a disponibilidade no SINASC. Nesse
sentido, o grau de instrugdo so pode ser analisado
comparando-se as mies com primeiro grau incom-
pleto com aquelas com primeiro grau completo ou
mais, ji que o nimero de analfabetas ¢ muito pe-
queno na cidade do Rio de Janeiro, e ndo se dispde
de informacdes sobre a educagdo elementar. Parti-
¢oes mais adequadas do grau de escolaridade po-
deriam ocasionar resultados diferentes. Adicional-
mente, nio foi possivel considerar a renda familiar
nem outros indicadores mais discriminadores do
nivel socioeconémico. Da mesma forma, por se
utilizar um banco de dados secundérios, foge ao
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