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“O que faz andar a estrada? E o sonho. Enquanto a gente sonhar a estrada permanecera viva.

E para isso que servem os caminhos, para nos fazerem parentes do futuro” (COUTO, 1992).



RESUMO

Introducio: Viver em um contexto de desvantagem socioecondmica esta associado ao maior
risco de gravidez na adolescéncia. Entretanto, ha controvérsia na literatura se piores desfechos
para nascidos vivos de maes adolescentes, como prematuridade e baixo peso ao nascer, podem
ndo ser apenas consequéncia de imaturidade biologica da mae, sendo também associados a
fatores socioecondmicos e contextuais. A segregagdo socioespacial por renda vem sendo
associada a disparidades em saude materno-infantil. Objetivos: Avaliar a associagdo de
desfechos neonatais de nascidos vivos de maes adolescentes comparadas com os de maes
adultas, nos diferentes contextos de segregagdo socioespacial, medida pelo Indice de
Concentracdo de Extremos (ICE), no municipio de Belo Horizonte no ano de 2012. Métodos:
Trata-se de estudo transversal cuja amostra foi de 16.562 nascidos vivos de maes entre 12 e 29
anos do ano de 2012. As variaveis dependentes foram baixo peso ao nascer e prematuridade. A
variavel independente foi a idade materna categorizada em quatro faixas etarias: 12 a 15 anos,
16 a 19 anos, 20 a 24 anos e 25 a 29 anos, sendo esta ultima utilizada como referéncia. Foram
feitas andlises bivariadas e de regressdo logistica ajustando-se por raca/cor de pele da mae,
presenca de companheiro, escolaridade materna adequada para idade, nimero de gestagdes
anteriores, assisténcia pré-natal e tipo de parto. As analises foram estratificadas por tercis de
ICE calculado a partir da renda obtida pelo Censo de 2010. Resultados: Apds todos os ajustes,
nas areas com maior concentracdo de privagdo socioecondmica (1° tercil do ICE), filhos de
maes adolescentes de 12 a 15 anos apresentaram maiores chances de prematuridade (OR 2.37
[1.50 — 3.75]) e baixo peso ao nascer (OR 1.82 [1.10 —3.01]), em relagdo aos de maes adultas.
No 2° tercil do ICE, a associacdo permaneceu estatisticamente significativa no modelo final
somente para baixo peso ao nascer, com filhos de maes adolescentes de 12 a 15 anos tendo
maiores chances desse desfecho em comparagdo aos de maes adultas. Ja no grupo de maior
concentragdo de privilégio socioeconomico (3° tercil do ICE) foi observada maior chance de
prematuridade (OR 2.1 [1.16 —3.79]) na faixa etdria de 12 a 15 anos. Conclusio: As diferengas
de desfechos neonatais em filhos de maes adolescentes quando comparados aos de maes adultas
jovens podem ser influenciadas por fatores que vao além da imaturidade bioldgica. Para anélise
dessas diferengas, devem ser levados em conta os diferentes contextos socioecondmicos em que

vivem as maes.

Palavras-chave: Gravidez na adolescéncia. Baixo peso ao nascer. Prematuridade. Segregacao

socioespacial.



ABSTRACT

Introduction: Living in a context of socioeconomic disadvantage is associated with a higher
risk of pregnancy in adolescence. However, there is controversy in the literature if worse
outcomes for live births of adolescent mothers, such as preterm birth. and low birth weight, may
not only be a consequence of the mother's biological immaturity, but also associated with
socioeconomic and contextual factors. Socio-spatial segregation by income has been associated
with disparities in maternal and child health. Objectives: To evaluate the association of
neonatal outcomes of live births of adolescent mothers compared to those of adult mothers in
the different contexts of socio-spatial segregation as measured by the Extreme Concentration
Index (ICE) in the city of Belo Horizonte in 2012. Methods: This is a cross-sectional study
with a sample of 16.562 live births of mothers between 12 and 29 years of age in 2012. The
dependent variables were low birth weight and preterm birth. The independent variable was
maternal age categorized into four age groups: 12 to 15 years, 16 to 19 years, 20 to 24 years,
and 25 to 29 anos, the latter being used as a reference. Bivariate and logistic regression analyzes
were performed, adjusted for the mother's race / color of skin, marital status, maternal education
(apropriate for age), parity, prenatal care and type of delivery. Results: After all adjustments,
in the areas with the highest concentration of socioeconomic deprivation (1st tertile of ICE),
newborns of adolescent mothers aged 12 to 15 years presented higher odds of preterm birth
(OR 2.37 [1.50 — 3.75]) and low birth weight, in relation to those of adult mothers (OR 1.82
[1.10 — 3.01]). In the 2nd tertile of ICE, the association remained statistically significant in the
final model only for low birth weight, with children of adolescent mothers aged 12 to 15 years,
who were more likely to have this outcome compared to adult mothers. In the areas with the
highest concentration of socioeconomic privilege (3rd tertile of ICE), a greater odds of preterm
birth was observed (OR 2.1 [1.16 — 3.79]) in the mothers of 12 to 15 years. Conclusion:
Differences in neonatal outcomes in newborns of adolescent mothers, when compared to those
of young adult mothers, may be influenced by factors that go beyond biological immaturity. In
order to analyze these differences, the different socioeconomic contexts in which the mothers

live must be taken into account.

Keywords: Teenage pregnancy. Low birth weight. Preterm birth. Spatial social segregation.



Figura 1 — Modelo conceitual
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1 APRESENTACAO

Esta dissertacao insere-se na linha de pesquisa Saude Urbana, conduzida pelo Grupo de
Pesquisas em Epidemiologia/Observatorio de Satide Urbana (OSU-BH), do Programa de Pos-
Graduacao em Saude Publica da Universidade Federal de Minas Gerais (PPGSP-UFMG).

Este volume de dissertagdo ¢ um requisito parcial para a obtengdo do titulo de mestre
em Saude Publica, area de concentragao em Epidemiologia e estd apresentado no formato de
artigo cientifico como previsto pela regulamenta¢ao do Programa de Pds-Graduagdo em Saude
Publica da Universidade Federal de Minas Gerais.

O objetivo desta disserta¢do foi investigar a associacdo da idade materna precoce com
desfechos neonatais e buscar os possiveis fatores que influenciam esta associagdo, como a
segregacdo socioespacial por renda.

Este volume contém:

a) Consideragdes iniciais, Revisdo de Literatura e Justificativa: apresentacdo da
fundamentagdo teorica e da justificativa da dissertacao;

b) Objetivos: apresentacdo dos objetivos da dissertacdo, referentes ao artigo cientifico;

c) Artigo original: contém introducdo, materiais ¢ métodos, resultados, discussdo,
referéncias bibliograficas e tabelas;

d) Anexos.
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2 CONSIDERACOES INICIAIS

A saude na adolescéncia resulta de interagdes entre fatores que se originam no periodo
pré-natal e na infancia com as mudangas que ocorrem durante a puberdade, mediadas por
determinantes bioldgicos e sociais (SAWYER et al., 2012).

Paises em desenvolvimento, onde a gravidez na adolescéncia ¢ mais prevalente,
contribuem com 95% dos nascimentos de maes adolescentes em todo o mundo. Europa,
América do Norte ¢ Asia concentram maior parte dos paises com baixas taxas de fecundidade
na adolescéncia, ndo possuindo nenhum pais com taxas maiores que 80 nascimentos para cada
1000 meninas entre 15-19 anos. Com 73 nascimentos para cada 1000 meninas entre 15-19 anos,
a América Latina ¢ a segunda regido com a maior taxa de fecundidade na adolescéncia no
mundo, para o periodo de 2005-2010, sendo o primeiro o continente africano, com taxa de 104
nascimentos para cada 1000 meninas. No contexto brasileiro, de 2000 a 2010, para 0 mesmo
grupo de mulheres, houve 6.829.940 nascidos vivos, correspondendo a 20,7% do total de
nascimentos para o periodo (UNITED NATIONS POPULATION FUND, 2013; MORRIS;
RUSHWAN, 2015; CHIAVEGATTO FILHO; KAWACH]I, 2015).

Nos paises em desenvolvimento, complicagdes da gravidez e do parto estdo entre as
principais causas de mortes de meninas na idade de 15 a 19 anos. Além disso, a
morbimortalidade neonatal ¢ maior em filhos de maes adolescentes quando comparada com a
de filhos de maes adultas, sendo maior o risco de baixo peso ao nascer e prematuridade nos
filhos de maes de até 19 anos, principalmente nas maes com 15 anos ou menos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2011, 2014b; CHEN et al., 2007).

No entanto, permanece em discussao se os piores desfechos neonatais em filhos de maes
adolescentes refletem principalmente o contexto de desvantagem socioecondmica de grande
parte dessas maes, se estdo associados a fatores culturais e comportamentais mais comuns nesta
fase da vida, ou se sdo consequéncia da imaturidade bioldgica das adolescentes (FRASER;
BROCKERT; WARD, 1995; GIBBS et al., 2012).

Diante da plausibilidade de fatores bioldgicos como a teoria da competicdo materno-
fetal por nutrientes, e da relevancia dos demais fatores em desfechos de saide materno-infantil,
pode-se considerar que possivelmente a maior parte dos fatores em discussao estdo implicados
na cadeia causal da morbimortalidade de recém-nascidos de maes adolescentes (LEAL;
GAMA; CUNHA, 2006; BLUMENSHINE et al., 2010).

A crescente desigualdade de renda em nivel mundial, nacional e local — além de sua

implicacdo como um dos principais determinantes estruturais da satde na adolescéncia e sua
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associagdo com a ocorréncia de gravidez nesta faixa etaria — torna relevante que se leve em
consideracdo os diferentes contextos socioecondomicos nos estudos dos desfechos em satde
materno-infantil da gestacdo na adolescéncia (VINER et al., 2012; FRICHE et al., 2006;
SZWARCWALD; ANDRADE; BASTOS, 2002; BRAHMBHAT et al., 2014; WRIGHT et al.,
2016).

Estudos recentes t€ém associado a ocorréncia de mortalidade infantil e de prematuridade
a segregacao socioespacial por renda e raga/etnia, calculada pelo indice de concentragcdo de
extremos (ICE) (CHAMBERS et al., 2019; HUYNH et al., 2018; KRIEGER et al., 2016, 2017,
2018).

O ICE baseado na informagao de renda indica em que medida os residentes das areas
analisadas pertencem ao grupo que concentra privagdo socioecondmica (valores proximos de -
1) ou ao grupo que concentra privilégio socioecondmico (valores proximos de 1), podendo ser
utilizado tomando como base diferentes unidades territorias. Quanto mais proximo de 0 menor
¢ a concentracao de privagao ou privilégio na unidade analisada, ou seja, ha poucos residentes
nos grupos ‘“‘extremos” ou ha valores semelhantes concentrados em ambos os grupos
(FELDMAN et al., 2015).

O fato de indicar a direcao da concentragao de renda torna esse indice mais informativo
que outras medidas de desigualdade de renda usualmente utilizadas tais como o coeficiente de
Gini. No caso deste coeficiente, por exemplo, se 100% dos individuos de uma determinada area
possuirem rendas iguais, o coeficiente terd o mesmo valor, sejam todos eles de baixa renda ou
todos eles de alta renda (KRIEGER, 2016, 2017).

Nesse sentido, o presente estudo pretende discutir a associagdo dos desfechos neonatais
de nascidos vivos de maes adolescentes e adultas jovens em comparacao aos de maes de 25 a
29 anos, levando-se em consideracdo caracteristicas maternas e assistenciais assim como a
possivel influéncia da segregacdo socioespacial das areas de residéncia da mae, medida pelo
indice de concentracao de extremos (ICE) da renda, além de buscar compreender as diferengas

nas associagoes encontradas.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Definicao da adolescéncia

A busca por uma definicdo de adolescéncia ¢ bastante complexa. Isso porque cada
individuo vivencia esse periodo de maneira diferente, o que vai depender de sua maturidade
fisica, emocional e cognitiva, além de outros fatores que também influenciam a vida do
adolescente (FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 2011).

A Organizagao Mundial de Satide (OMS) define a adolescéncia como o periodo de 10 a
19 anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017a), sendo usualmente subdividida em
adolescéncia precoce (10-14 anos) e adolescéncia tardia (15-19 anos), tendo em vista fatores
biopsicossociais. Enquanto o inicio da adolescéncia ¢ definido principalmente por fatores
bioldgicos, ou seja,o inicio da puberdade, o final, é definido basicamente por papéis sociais
(MORRIS; RUSHWAN, 2015; SAWYER et al., 2018).

Apesar de recente proposi¢cdo de amplicacdo do periodo definido como adolescéncia
para 10-24 anos por Sawyer e colaboradores (2018) no periodico Lancet, manteve-se o
entendimento de que o periodo de 10-19 anos consiste na adolescéncia enquanto o periodo de
20-24 anos refere-se ao inicio da fase adulta, sendo individuos nessa faixa etaria denominados
“adultos jovens” (MCDONAGH; EUROPEAN TRAINING EFFECTIVE CARE AND
HEALTH FACULTY, 2018).

Vale ressaltar que a defini¢do da adolescéncia e suas subdivisdes, além de sua
imortancia no direcionamento de politicas publicas, também passa pelo desafio de tornar
comparaveis e complementares os estudos e as pesquisas envolvendo individuos nessa fase da
vida, permitindo-se os avangos nos diversos campos de conhecimento, entre eles o da satde

sexual, reprodutiva e materno-infantil.

3.2 Saude na adolescéncia

Durante a adolescéncia, as intensas mudangas bioldgicas e psicossociais tornam essa
fase crucial para o desenvolvimento humano. Também representa um importante momento de
preparacao das bases para uma boa satide na vida adulta, em que se formam os padroes e estilos
comportamentais que permanecem por toda a vida (MEIRELLES et al, 2015; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014a; SAWYER et al., 2012).

De um modo geral, em todo o mundo, individuos na adolescéncia t€ém, atualmente,
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melhores condigdes de satde do que as geragdes anteriores quando vivenciaram essa mesma
fase. Isso se deve em grande parte aos investimentos na primeira infincia, as maiores coberturas
de imunizagdo e a melhorias na nutrigdo de bebés, que repercutem na segunda década de vida
(FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 2011).

Apesar das taxas de mortalidade serem consideradas baixas quando comparadas a outras
faixas etarias, os valores absolutos dao a dimensdo da importancia de se direcionar o olhar
também aos adolescentes. Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude, em 2012,
morreram 1,3 milhdes de adolescentes no mundo. Outro ponto a se destacar sdo as causas de
morbimortalidade nessa faixa etdria, em sua maior parte causas evitaveis, sendo portanto
passiveis de prevencdo, como acidentes de transito, infec¢do pelo HIV, complicagdes de
gestagio e abortos inseguros, suicidio e mortes violentas (FUNDO DAS NACOES UNIDAS
PARA A INFANCIA, 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017a)

Assim, juntamente com o esfor¢o global de se avangar nos indicadores de saude da
infancia, que tem produzido resultados importantes como a diminui¢ao da mortalidade infantil,
a satde na adolescéncia deve ser considerada prioritaria (FUNDO DAS NACOES UNIDAS
PARA A INFANCIA, 2011).

No Brasil, por exemplo, no periodo de 1998 e 2008, enquanto a reducdo na taxa de
mortalidade infantil significou a preservacdo da vida de mais de 26 mil criangas, 81 mil
adolescentes brasileiros de 15-19 anos foram assassinados. Ora, como alerta o ex- diretor
executivo da UNICEF Anthony Lake, “com certeza ndo queremos salvar criangas em sua
primeira década de vida apenas para perdé-las na década seguinte” (FUNDO DAS NACOES
UNIDAS PARA A INFANCIA, 2011).

E claro que para se alcangar mudancas duradouras na vida de criangas e jovens é
necessario investimentos complementares, com maior atencao a primeira década de vida, mas
também mais recursos aplicados ao longo da segunda década de vida (FUNDO DAS NACOES
UNIDAS PARA A INFANCIA, 2011). Isso porque, investir na adolescéncia representa a
maneira mais eficaz de se consolidar os avancos alcancados na saude das criangas, desde a
década de 90, entre eles a reducao de 33% na taxa de mortalidade de menores de 5 anos, o maior
acesso a escola primaria assim como a eliminagdo quase completa das diferengas de género nas
matriculas, em varias regides em desenvolvimento. Somando-se a isso, ocorreu a expansao do
acesso a agua potavel e a medicamentos essenciais como vacinacao de rotina e drogas anti-
retrovirais (FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 2011).

Vale ressaltar que, diante dos novos riscos impostos aos individuos quando chegam a

adolescéncia e da modificagdo do perfil de morbimortalidade em relagcdo a infancia, surge a
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necessidade de se ampliar a promocao da satide mental e da satide sexual e reprodutiva.
Também, a prevencao do uso/abuso de substancias psicoativas e de outros comportamentos de
risco, levando-se em consideragao os diferentes contextos de vida dos adolescentes, tem papel
relevante (SAWYER et al., 2018). Isso porque, como na fase adulta, na adolescéncia os
desfechos em saude ndo sdo determinados somente por escolhas individuais. Assim, muitos
jovens que vivem em situagdes de vulnerabilidade t€ém maiores riscos de eventos adversos em
saude, resultantes das iniquidades sociais (COUCH et al., 2006).

Apesar disso, quando se aborda a saude na adolescéncia muitas vezes volta-se a atengao
para os fatores e comportamentos individuais, com interven¢des quase sempre direcionadas
para o nivel do individuo. E como se jovens ndo sofressem os efeitos dos fatores sociais e de
contexto, ou fosse somente uma questao de incapacidade em virtude das mudancas bioldgicas
e psicologicas desta fase da vida quando, de fato, esses fatores sdo tdo ou mais importantes para
saude dos adolescentes quando comparados aos adultos (COUCH et al., 2006; MANESS et al.,
2016).

Os fatores acima mencionados compdem o que se denomina determinantes sociais da
satide. Segundo definicdo da Comissdo de Determinantes Sociais da Saude da OMS sdo “as
condigdes em que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem” e estdo
associados a falta de oportunidades e recursos para proteger, melhorar e manter a saude.
Representam “a causa das causas” dos desfechos em saude e atuam em niveis que vao além do
individuo e sua familia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017b; PENMAN-AGUILAR
etal., 2013).

De acordo com Viner et al. (2012), os determinantes sociais da saude na adolescéncia
podem ser estruturais ou proximais. Os determinantes estruturais representam fatores
associados a estratificacdo social como economia, politica e sistema de protecao social. Ja os
determinantes proximais ou intermedidrios, que sdo as circunstancias da vida cotidiana,
abrangem desde o acesso a educacdo, qualidade do ambiente familiar, relacionamento com
pares até disponibilidade de alimentos, moradia e lazer e outros elementos da vizinhanga.

Entre os principais determinantes estruturais da saude na adolescéncia, Viner et al.
(2012) destacam a desigualdade de renda, que, independentemente da renda nacional, associa-
se a desfechos em satude para os adolescentes, incluindo a prevaléncia de HIV, a gravidez na
adolescéncia, a mortalidade por todas as causas, por acidentes, por doengas cardiovasculares e
doengas infecciosas (VINER et al., 2012).

Em estudo ecologico de Dorling, Mitchell e Pearce (2007), que avaliou o impacto da

desigualdade de renda para diferentes faixas etdrias em varios paises do mundo, a mortalidade
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de adolescentes por todas as causas associou-se tanto a renda nacional quanto a desigualdade.
No entanto, para a faixa de 15-25 anos, as variagdes observadas nas taxas de mortalidade
correlacionaram-se mais com a desigualdade do que com as variagdes na renda nacional. Este
estudo conclui que a desigualdade de renda influencia principalmente a satide dos individuos
mais jovens.

Estudos de Wilkinson e Pickett (2010) demonstraram que as taxas de fecundidade na
adolescéncia foram maiores quanto maior a desigualdade de renda entre paises, mesmo entre
estados norte-americanos. Tais achados corroboram os de Gold et al. (2001), que encontraram
maiores taxas de fecundidade entre adolescentes de 15-17 anos associadas tanto a menor renda
per capita quanto a maior desigualdade de renda, independente da composicao racial/étnica. Ja
para adolescentes de 18-19 anos, as taxas de fecundidade associaram-se a menor renda per
capita, enquanto no caso de desigualdade de renda as taxas foram maiores apenas nos estados
com menores propor¢des de adolescentes negros (GOLD et al., 2001).

Estudo de Chiavegatto Chiavegatto Filho e Kawachi (2015) sobre a associa¢ao entre
taxa de fecundidade na adolescéncia e mudancas na desigualdade de renda, medida pelo
coeficiente de Gini, nos municipios brasileiros, com dados de 2000 e 2010, encontrou maiores
indices de desigualdade de renda associados as maiores taxas de fecundidade na adolescéncia,
mesmo apos corre¢ao por possiveis fatores de confusdo. O coeficiente beta foi de 3,23 (IC 95%:
1,76; 4,7), significando que um aumento de 0,1 no coeficiente de Gini estava associado a um
aumento de 0,32 nascidos vivos para cada 100 adolescentes. Os autores encontraram também
uma associagdo positiva independente entre a fecundidade na adolescéncia com a fecundidade
na idade adulta e a taxa de homicidios de jovens.

Vale ressaltar que a associagdo positiva entre desigualdade de renda e condi¢des de
satide pode resultar da agregacdo dos individuos de baixa renda dentro das areas analisadas.
Como demonstra o estudo de Szwarcwald, Andrade e Bastos (2002), a propor¢ao de maes
adolescentes apresentou correlacdo parcial com o indice de Gini, que se manteve significante
apo6s ajuste por renda média dos chefes de domicilio. Entretanto, apds controle por taxa de
pobreza, a correlagdo se tornou negativa e deixou de ser significante.

Estudo recente de Castro e Fajnzylber (2017) encontrou associacdo negativa entre
fecundidade na adolescéncia e desigualdade de renda considerando os paises de baixa renda,
ap6s ajustar pela renda. Postulam estes autores que, a associagdo positiva anteriormente

encontrada para essas varidveis, pode ndo ser a realidade de todos os paises.
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3.2.1 Saude sexual e reprodutiva e fatores associados a ocorréncia de gravidez na

adolescéncia

Organizagao Mundial de Saude (OMS) define saude sexual como um estado de bem-
estar fisico, mental e social em todos os aspectos relacionados com a sexualidade (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2017c).

Alguns estudos que abordam a satude sexual e reprodutiva na adolescéncia comparam
as diferencas nos indicadores entre paises ou entre suas regides € municipios sendo poucos os
que analisam diferenciais intra-urbanos (ALI; CLELAND, 2005; BORGES et al., 2015;
OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2013; MEIRELLES et al., 2015).

Segundo revisdo de literatura conduzida por Mmari e Sabherwal (2013), a maior parte
das pesquisas sobre o tema avaliam o inicio da vida sexual e o uso de contraceptivos,
especialmente o uso de preservativo, com foco em fatores individuais e familiares associados.
Entre esses fatores tém-se caracteristicas como a idade, sexo, raca/cor da pele, situagcdo
conjugal, nivel de escolaridade, crenga religiosa, composi¢ao familiar, nivel de escolaridade
dos pais, ocorréncia de gestagdo na adolescéncia entre irmas, didlogo sobre sexualidade com os
pais, renda domiciliar e local de residéncia. Com relacdo as questdes sociais, econdmicas €
culturais agregadas em nivel de vizinhanga a literatura ainda ¢ escassa (MMARI;
SABHERWAL, 2013)

Segundo Chen et al. (2007), nas tltimas décadas em paises europeus e nos Estados
Unidos tem-se observado a diminui¢do da idade da menarca, a diminui¢do da idade da primeira
relagdo sexual, e o baixo percentual de uso de contracepgao entre adolescentes. No Brasil, a
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) realizada nos anos de 1996 e 2006
demonstrou aumento do percentual de mulheres de 15-19 anos que declararam ja ter tido relagao
sexual, que passou de 33.0 % em 1996 para 55.0 % em 2006. E interessante notar que a média
de idade da primeira relagao passou de 18.6 para 17,9 anos, respectivamente, com um aumento
da idade nos grupos de maior escolaridade, nas duas pesquisas (VERONA; DIAS JUNIOR,
2012; SOCIEDADE CIVIL BEM-ESTAR FAMILIAR NO BRASIL, 1996; MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

Estudo de Oliveira-Campos et al. (2013) utilizando dados da Pesquisa Nacional de
Satde de Escolares (PeNSE) encontrou que mais de 1/3 dos adolescentes que ja haviam iniciado
a vida sexual tiveram a primeira relagdo sexual com a idade de 12 anos ou menos,
principalmente entre os meninos. Vale ressaltar que 79,8% da amostra eram adolescentes de 14

anos ou menos. Entre os que relataram nao ter usado preservativo na tltima relagao sexual (21,4
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%), a maior parte deles eram meninas (24,9 % vs 20,4 %). Nesta mesma pesquisa, 0S
adolescentes que nao receberam informagdes sobre saude sexual e reprodutiva tiveram maior
frequéncia de relagdes sexuais prévias, associagdo que permaneceu apos analise multivariada.

No Estudo Satde em Beaga, realizado em Belo Horizonte, dos 1.042 adolescentes
estudados, que tinham entre 11 ¢ 13 anos (41.9%) e 14 e 17 anos (58.1%), 27.5% relataram ter
iniciado a vida sexual, sendo quase a metade (48.5%) antes dos 14 anos de idade. Neste mesmo
estudo, embora a propor¢do de meninas que iniciaram a vida sexual (19.8%) tenha sido inferior
a de meninos (34.3%), a prevaléncia de iniciacdo sexual em idade inferior a 14 anos foi maior
entre as meninas (60.5%) quando comparada aos meninos (46.9%) (MEIRELLES et al., 2015).

Também, nesse mesmo estudo, sobre o uso de métodos contraceptivos na tltima relacao,

80.0 % dos adolescentes confirmaram ter usado, mas apenas 43.4 % disseram ter
escolhido como método o preservativo. E, comparando os grupos vivendo em diferentes
contextos de vulnerabilidade a saude, menores percentuais de uso do método contraceptivo na
ultima relagdo sexual corresponderam aos grupos de maior vulnerabilidade (79.5% versus
88.5%) (MEIRELLES et al., 2015).

Nos grupos de maior vulnerabilidade a satide, menor percentual de adolescentes disse
ja ter ido a consulta com ginecologista (54.6% versus 74.9%). Relevante foi o relato de que as
meninas no contexto mais vulneravel relataram também maior percentual de historia pregressa
de gravidez, compativel com o menor percentual de uso de método contraceptivo
(MEIRELLES et al., 2015).

O uso inadequado de contracepg¢do expdem os adolescentes ndo somente as infecgdes
sexualmente transmissiveis, mas também aos eventos reprodutivos como gravidez e aborto,
sendo que a gravidez na adolescéncia e o abordo inseguro tem papel importante na contribuigao
da morbimortalidade materna e infantil. Portanto, a gravidez na adolescéncia se tornou uma
importante questdo de satde publica e global, associada a saude sexual, reprodutiva e materno-
infantil (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014a; FUNDO DAS NACOES UNIDAS
PARA A INFANCIA, 2011).

Nesse sentido, os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) e mais
recentemente os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) utilizam respectivamente a
propor¢ao de nascidos vivos de maes adolescentes e a taxa de fecundidade na adolescéncia
como indicadores para monitoramento da saude sexual reprodutiva e materna. A Estratégia
Global para Satide de Mulheres, Criancas e Adolescentes da ONU incorporada a agenda da
saude global em 2016, assim como os ODS, também trouxe direcionamentos a fim de orientar

pesquisas, esforcos e avancos em saude sexual e reprodutiva na adolescéncia até 2030
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(UNITED NATIONS, 2015, 2016; HINDIN et al., 2016).

Vale ressaltar que a propor¢do de criangas nascidas de maes adolescentes ¢ a taxa de
fecundidade na adolescéncia, apesar de terem sido escolhidas como indicadores para monitorar
a implementagdo dos ODM e ODS, possuem limitagdes relacionadas ao fato de serem
calculadas a partir do numero de nascidos vivos, deixando de considerar parte das gestagdes
terminadas em abortos induzidos e 6bitos fetais. Como alertam Hindin et al. (2016), mesmo
diante de variagdes nas taxas de nascimentos, as taxas de gravidez na adolescéncia podem se
manter inalteradas.

Os autores ressaltam que as mudangas nas taxas de fecundidade na adolescéncia podem
resultar tanto de variacdes nas propor¢des de adolescentes sexualmente ativos e daqueles em
uso de métodos contraceptivos quanto de variagcdes na propor¢ao de gestacdes na adolescéncia
terminadas em abortos. Dessa forma, os declinios recentes nas taxas de fecundidade na
adolescéncia devem ser vistos com cautela no sentido de se manterem os esforgos de se abordar
os fatores que as determinam nos diferentes contextos analisados a fim de se avangar na garantia
da contracep¢do segura, da redug¢do da gravidez indesejada e dos abortos associados a elas,
principalmente aqueles realizados de forma insegura (HINDIN ef al., 2016).

Quanto a prevaléncia do evento, em torno de 16 milhdes de nascimentos ao redor do
mundo sd3o de maes de 15-19 anos, que representam em torno de 11% dos nascimentos. Mais
relevante ¢ que aproximadamente 1 milhdo deles provém de maes com idade inferior a 15 anos;
€ a maioria ocorre em paises em desenvolvimento. Associado a tais estimativas, adiciona-se as
de aborto: a cada ano, em torno de 3 milhdes de meninas com idade entre 15 a 19 anos recorrem
ao aborto inseguro (MORRIS; RUSHWAN, 2015; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2014a).

Em todas as regides do mundo, a taxa de fecundidade na adolescéncia apresenta
tendéncia de queda a partir de 1990. Entretanto, continuou alta em algumas regides, mantendo-
se, para mulheres de 15-19 anos (por 1000 mulheres), em torno de: 101 nascimentos na Africa,
77 no Sul da Asia e 73 nascimentos na América Latina e Caribe. Comparando-se paises
desenvolvidos com paises em desenvolvimento, a diferenca € persistentemente grande, sendo
os primeiros com 23,4 nascimentos para cada 1000 adolescentes e os ultimos com 52,3
nascimentos por 1000 (UNITED NATIONS POPULATION FUND, 2012).

No Brasil, a fecundidade na adolescéncia sofreu reducdo discreta, passando de 45
nascimentos em cada 1000 mulheres de 10-19 anos em 1996 para 39 em cada 1000 mulheres
em 2006, isso as custas da faixa etaria de 15-19 anos, ja que para meninas de 10-14 anos houve

aumento de 3 para 4 nascimentos por 1000 meninas (VICTORA et al., 2011). Apesar da
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reducdo da fecundidade na adolescéncia, dados de 2010 indicam que mais de 20% dos
nascimentos foram de maes adolescentes no Brasil, percentual que supera o de muitos outros
paises na América Latina, regido com a segunda maior taxa de gravidez na adolescéncia do
mundo (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, UNITED NATIONS
POPULATION FUND, UNITED NATIONS CHILDREN FUND, 2017).

Quanto aos fatores associados a ocorréncia de gravidez na adolescéncia, conforme ja
sugerido, hd semelhancas em relagao aqueles ja implicados a outros desfechos em satide nessa
faixa etaria, principalmente em saide sexual e reprodutiva. Entre os fatores individuais e
familiares tem-se o inicio precoce da vida sexual, acesso e uso inadequado de métodos
contraceptivos, piores condi¢cdes socioecondmicas, baixa escolaridade e desestruturagdo
familiar (IMAMURA et al, 2007, VAZ; MONTEIRO; RODRIGUES, 2015; PRADHAN;
WYNTER; FISHER, 2015).

Em artigo de revisdo, Pradhan, Wynter e Fisher (2015) encontraram que viver em zona
rural e pertencer a uma minoria étnica ou religiosa, assim como o casamento precoce, também
aumentam a ocorréncia de gravidez na adolescéncia, em paises de baixa e média renda, além
dos fatores ja citados anteriormente. Vale ressaltar que, em algumas destas situagdes, a gravidez
¢ desejada, principalmente entre as adolescentes proximas a idade adulta, sendo que tal desejo
pode estar associado a ideia de se suprir expectativas culturais de fertilidade bem como de
adquirir um status de vida adulta principalmente diante da percepg¢ao de barreiras para finalizar
os estudos e conseguir emprego (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, UNITED
NATIONS POPULATION FUND, UNITED NATIONS CHILDREN FUND, 2017).

Um aspecto importante ¢ a escolaridade. Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e
Satide da Crianga ¢ da Mulher (PNDS) de 2006, apresentados por Tejada et al. (2017)
mostraram que mulheres de maior escolaridade tinham risco 20% menor de terem filhos,
quando comparadas as mulheres de menor escolaridade. Foram encontrados resultados
similares no estudo de Madalozzo (2012), que demonstrou que para a subamostra mais jovem,
a educagao explicou 58,67 % da variagao total na fecundidade.

Em estudo de Dehlendorf et al. (2010), incluido na revisdo de Penman-Aguilar et al.
(2013), que comparou mulheres cuja primeira gestagdo ocorreu na adolescéncia com mulheres
que tiveram o primeiro filho quando adultas, foi encontrado que a gravidez na adolescéncia
estava associada a menor escolaridade. Vale ressaltar que a associagao entre baixa escolaridade
e gravidez na adolescéncia € preocupante ja que meninas com menor escolaridade sdo mais
vulneraveis por sua maior dificuldade de inser¢ao social, principalmente considerando o acesso

a informacdo, a saude e ao mercado de trabalho. Nesse sentido, a escolaridade da mae é um
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fator essencial para decisdes sobre questdoes relacionadas a satude reprodutiva com maior
autonomia (SIMOES, 2006).

Sobre o status socioecondmico, uma relagdo inversa com o numero de filhos foi
evidenciada em estudos no Brasil, nos Estados Unidos, Cingapura, Equador, Colémbia e Peru
(TEJADA et al., 2017).

Além dos fatores citados, estudos recentes tém considerado fatores contextuais na
analise da gravidez na adolescéncia. Segundo Taylor (2017), tais fatores influenciam as
escolhas individuais tanto em nivel individual quanto familiar e de comunidade. Nesse sentido,
tanto o ambiente social quanto fisico direcionam em parte escolhas individuais, sendo que os
fatores contextuais, considerados “estruturais”, possivelmente estdo associados a motivagao do
adolescente em buscar o crescimento pessoal, como permanecer na escola, em vez de optar por
antecipar a maternidade (VIVANCOS et al., 2013; CHIAVEGATTO FILHO; KAWACHI,
2015; BRAHMBHATT et al., 2014).

Dentre esses fatores, tem-se a degradagdo do entorno que foi associada a maiores taxas
de gravidez na adolescéncia, e também a altos indices de violéncia e piores desfechos em saude
mental em paises desenvolvidos (VINER et al., 2012). Vale ressaltar que assim como a
degradacao do ambiente fisico, a vulnerabilidade social da vizinhanca e a exposicao a violéncia
influenciam as escolhas dos adolescentes em adotar ou ndo comportamentos saudaveis. No
contexto urbano, comportamentos de risco entre adolescentes se tornam “esperados” diante dos
diversos estressores ambientais a que estdo submetidos (TAYLOR, 2017).

Caiaffa et al. (2005), em estudo realizado no municipio de Belo Horizonte, encontraram
que uma alta propor¢do de maes adolescentes, juntamente com altas taxas de homicidio e altas
taxas de internacdo por asma em criancas menores de 5 anos, coincidiram com regides
caracterizadas por intensas desigualdades sociais, representadas pela por¢do menos privilegiada
da populagdo, sendo a maioria delas regides de vilas e aglomerados. Ainda sobre a propor¢ao
de maes adolescentes, estudo de Friche et al. (2006) encontrou grande variacdo na propor¢ao
de maes adolescentes, de acordo com a regido geografica, com areas com média muito superior
a do municipio e também a presenca de conglomerados com areas de altas propor¢des de maes
adolescentes em regides de piores condi¢cdes socioecondmicas, muitas delas em vilas e
aglomerados ou proximos a eles.

Moore et al. (1995) encontraram associagdo entre morar em uma vizinhanga vulneravel
com altas taxas de gravidez na adolescéncia. Outro estudo, que aborda os determinantes da
gravidez na adolescéncia em cinco areas urbanas vulneraveis, entre os fatores associados com

maiores chances de gravidez nesta fase da vida estavam altos indices de violéncia na vizinhanga
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assim como ambiente fisico degradado (BRAHMBHATT, 2014).

Um estudo de Duarte, Nascimento e Akerman (2006) sobre os diferenciais intra-urbanos
da gravidez na adolescéncia no municipio de Santo André encontrou maiores taxas de
fecundidade nas areas com piores condigdes socioecondmicas, que também possuiam o maior
numero de adolescentes com menor nivel de escolaridade.

Imamura et al. (2007), em revisdo sobre fatores associados a gravidez na adolescéncia
em paises da Unido Européia, encontraram estudo sobre associacdo entre viver em area com
maior presen¢a de minorias étnicas e altas taxas de gravidez na adolescéncia. Porém, essa
associacgdo perdeu significancia apos ajuste por caracteristicas socioeconomicas.

Estudo conduzido por Szwarcwald, Andrade e Bastos (2002) no municipio do Rio de
Janeiro que investigou a associagdo entre desigualdade de renda, agregagdo residencial de
pobreza e mortalidade infantil, entre outros desfechos e encontrou que segregacdo por local de
residéncia teve importante influéncia na ocorréncia de gravidez na adolescéncia.

Nogueira et al. (2009), em analise espacial da distribui¢ao de gravidez na adolescéncia
em Belo Horizonte, encontraram a ocorréncia de conglomerados com altas taxas de maes
adolescentes em locais com piores condi¢des socioecondmicas, padrao que, segundo os autores,
¢ similar ao encontrado para o homicidio de adolescentes. Os autores destacam que os estudos
sobre violéncia urbana enfatizam a correlacao de precariedade urbana e taxa de homicidio.

Estudo ecolégico conduzido por Roza e Martinez (2015), sobre a distribuig¢do espacial
da gravidez na adolescéncia e sua associagdo com indicadores socioeconomicos e de
responsabilidade social no Estado de Minas Gerais, encontrou associacdo positiva entre
gravidez na adolescéncia e piores indicadores econdmicos e sociais, sendo que o percentual de
nascidos vivos de maes adolescentes foi maior nos municipios de menor tamanho populacional,
menores valores de indice de desenvolvimento humano (IDH) e menores valores de outros
indicadores de desenvolvimento.

O mesmo estudo também encontrou associacao positiva entre o percentual de nascidos
vivos de maes adolescentes e o percentual de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia
no municipio. Ja com relagdo ao indice de Gini e PIB per capita ndo foi encontrada associagao

estatisticamente significativa para o estado de Minas Gerais em 2010.

3.2.2 Saude materno-infantil: prematuridade e baixo peso ao nascer

A prematuridade consiste na condi¢cdo de nascidos vivos cujo nascimento ocorreu antes

de completadas 37 semanas de gestacao. O recém-nascido prematuro pode ser categorizado em
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3 subgrupos de acordo com a idade gestacional no momento do parto: extremamente prematuro
(menos que 28 semanas de gestagdo), muito prematuro (entre 28 e <32 semanas) ou prematuro
moderado ou tardio (entre 32 e < 37 semanas) (WHO et al., 2012).

Considerando o fator desencadeante do parto, pode ser classificado em parto prematuro
espontaneo por ruptura prematura de membranas ou parto prematuro induzido quando
promovido por intervengdo médica por inducdo ou cesariana realizada antes do trabalho de
parto (LEAL et al., 2016).

A maioria dos partos pré-termo sido espontaneos e associam-se a gestacdes multiplas,
infecgdes ou doengas cronicas como diabetes e hipertensdo arterial. No entanto, o aumento de
intervengoes obstétricas a fim de reduzir complicagdes maternas e fetais tem sido responsavel
por parte do aumento da prevaléncia de parto pré-termo no mundo.

Vale ressaltar o aumento da sobrevida dos recém nascidos prematuros tendo em vista as
tecnologias cada vez mais avangadas das unidades de cuidado intensivo neonatais
(PARTNERSHIP FOR MATERNAL, NEWBORN & CHILD HEALTH; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012; LEAL et al., 2016). Apesar do aumento da sobrevida, a
prematuridade permanece como principal causa associada a mortalidade neonatal e a segunda
maior causa de morte por pneumonia em criangas com idade de até¢ 5 anos (PARTNERSHIP
FOR MATERNAL, NEWBORN & CHILD HEALTH; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012).

Diante de sua alta prevaléncia em diversos paises do mundo, pode-se considerar que a
prematuridade ¢ um problema de dimensdo global. Porém, ha diferencas entre os paises a
depender de renda, com maior ocorréncia em paises mais pobres (12%), se comparados aos
paises ricos (9%), sendo que dentro dos paises, familias de baixa renda estdo em maior risco
(PARTNERSHIP FOR MATERNAL, NEWBORN & CHILD HEALTH; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012).

O baixo peso ao nascer (BPN) ¢ caracterizado pelo peso ao nascimento inferior a 2500
g, conforme definido pela Organizagdo Mundial da Satde (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014c), sendo o extremo baixo peso, o peso ao nascimento inferior a 1000
g. Entre as causas de BPN tem-se o nascimento por parto induzido ou por cesariana, gravidez
multipla, infec¢des e condi¢des maternas como diabetes e pré-eclampsia. E um preditor
importante de morbimortalidade neonatal, mas com consequéncias também a longo prazo, ja
que estudos tem observado sua associacdo a ocorréncia de doengas cronicas nao transmissiveis
na vida adulta. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014c).

Assim como a prematuridade, o BPN pode ser considerado um problema de saude
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publica global, ndo apenas por seus impactos na saude, mas também por ser uma expressao das
iniquidades em saude. Segundo dados da OMS, a maior parte dos nascimentos com BPN

ocorrem em paises de média e baixa renda, principalmente nas populacdes mais vulneraveis

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014c).

3.2.3 Gravidez na adolescéncia e sua associacdo com a prematuridade e baixo peso ao nascer

A discussao sobre a influéncia dos fatores mais distais na satde sexual e reprodutiva,
especialmente na ocorréncia de gravidez na adolescéncia, também tem se expandido para satide
materno-infantil nesta faixa etaria. Alguns estudos indicam que a gesta¢ao na adolescéncia pode
estar associada a piores desfechos perinatais, principalmente para filhos de maes de 15 anos ou
menos. Entre os resultados encontrados tem-se a associacdo de gravidez na adolescéncia com
maior risco de parto pré-termo e baixo peso ao nascer (CHEN et al., 2007; LIRAN et al., 2013;
BILDIRCIN et al., 2014; KIRBAS; GULERMAN; DAGLAR, 2016; ALTHABE et al., 2015;
GANCHIMEG et al., 2013; KAWAKITA et al., 2016; RESTREPO-MENDEZ et al., 2015).

No entanto, a discussdo em torno da associag¢do positiva encontrada entre gravidez na
adolescéncia e desfechos perinatais ruins ainda ¢ controversa (GIBBS et al., 2012; LIRAN et
al.,2013). Se por um lado, alguns autores consideram essa associacao o reflexo de um contexto
socioecondmico desfavoravel e suas implicagdes (LAWLOR; MORTENSEN; ANDERSEN,
2011; RESTREPO- MENDEZ et al., 2015; STROBINO et al., 1995), outros autores veem uma
relacdo de causalidade entre a imaturidade biologica da mae e tais desfechos (ALTHABE et al.,
2015; CHEN et al.; 2007).

Em revisao sistematica conduzida por Gibbs et al. (2012), a maior parte dos 20 estudos
que atenderam ao critério de inclusdo para baixo peso ao nascer (peso ao nascer <2500 g)
encontraram maior frequéncia de baixo peso ao nascer em filhos de maes adolescentes, tanto
os estudos conduzidos em paises em desenvolvimento quanto aqueles conduzidos em paises
desenvolvidos.

Nesta mesma revisao, 25 estudos atenderam ao critério de inclusdo para parto pré-termo
(< 37 semanas de gestacdo). Destes estudos, cinco foram realizados em paises em
desenvolvimento, e encontraram que o parto pré-termo foi significativamente mais comum em
filhos de mais jovens, assim como a maior parte dos estudos conduzidos em paises
desenvolvidos (GIBBS et al., 2012).

Vale ressaltar que estudo de Kawakita et al. (2016) encontrou maior risco de parto pré-

termo em adolescentes mais jovens (idade < 15,9) assim como outros estudos, em que o risco
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de parto pré-termo e baixo peso ao nascer aumentou com a diminui¢ao da idade materna (CHEN
etal. 2007; LIRAN et al., 2013). Essa mesma associacao foi evidenciada em analise conduzida
no artigo de revisao de Gibbs et al. (2012), que demonstrou “relagdo dose-resposta” entre idade
materna e baixo peso ao nascer, com a magnitude da associagdo diminuindo a medida que se
aumenta a idade materna.

Considerando outros desfechos, estudo de Bildircin et al. (2014) encontrou valores
maiores de Apgar do 5° minuto em filhos de maes adolescentes quando comparados com
nascidos vivos de mulheres adultas. Em sentido contrario, estudo de Chen et al. (2007)
encontrou aumento significativo de risco de valores baixos de Apgar para recém-nascidos de
maes com idade menor ou igual a 17 anos, quando comparados a filhos de maes de 20-24 anos.

Parte das divergéncias encontradas na literatura estdo possivelmente relacionadas a
diferengas metodoldgicas como delineamento dos estudos, amostras reduzidas, principalmente
de maes de 15 anos ou menos, auséncia de controle por fatores de confusdo, que podem estar
associados tanto a idade materna precoce quanto aos desfechos, além da falta de uniformidade
nas defini¢des utilizadas (CONDE-AGULEDO; BELIZAN; LAMMERS, 2005).

Em estudo conduzido por Chen et al. (2007), os resultados encontrados sugerem que os
desfechos perinatais ruins de filhos de maes adolescentes estdo possivelmente associados a
caracteristicas relacionadas a idade precoce da mae, independentemente de fatores
socioecondmicos € assistenciais. A analise feita com mulheres brancas, com escolaridade
adequada para idade, pré- natal adequado, que ndo fumaram ou fizeram uso de alcool durante
a gestagdo, tiveram resultados similares as demais, mantendo-se o risco aumentado de parto
pré-termo, baixo peso ao nascer € Apgar menor do que 7, com a diminui¢do da idade materna.

Fatores relacionados a imaturidade bioldgica da mae seriam a idade ginecologica
precoce (concepg¢do dentro de 2 anos apds a menarca) e o suprimento sanguineo insuficiente
para o colo e corpo do utero, predispondo as maes ao risco aumentado de infec¢ao subclinica e
ao aumento na produ¢do de prostaglandinas, que por sua vez aumentaria o risco de parto pré-
termo (CHEN et al., 2007). Outra possivel teoria € a da competicdo materno-fetal por nutrientes
que explica porque adolescentes em crescimento, apesar de ganharem mais peso durante a
gestacdo, tém filhos de tamanhos menores quando comparadas as demais adolescentes. Além
disso, a competi¢do por nutrientes pode estar associada a menor massa placentaria, a menor
transferéncia de nutriente pela placenta e a menor suprimento sanguineo pelo cordao umbilical
(GIBBS et al., 2012).

Vale ressaltar que a competicdo materno-fetal também pode afetar a satide materna.

Estudo de Bildircin et al. (2014) encontrou que a anemia foi mais comum em maes adolescentes
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quando comparadas a maes em idade adulta. A ingesta calérica baixa e principalmente a maior
demanda de ferro para suprir o aumento das células sanguineas durante a adolescéncia torna as
adolescentes mais propensas a anemia, que por sua vez aumenta as chances de parto pré-termo
(GIBBS et al., 2012).

Estudo sobre o baixo peso ao nascer em filhos de maes adolescentes norte-americanas
avaliou a desvantagem social, a imaturidade bioldgica da mae e comportamento ndo saudavel
durante a gestagdo como possiveis explicacdes para o baixo peso ao nascer em filhos de maes
adolescentes. A analise hierarquica conduzida por meio de regressao pelo método dos minimos
quadrados ordinarios revelou que o ambiente de privacdo social foi o fator mais relevante
(STROBINO et al., 1995).

Outros autores associam o risco aumentado de desfechos perinatais negativos de filhos
maes adolescentes ao cuidado pré-natal inadequado, ou seja, se houver um cuidado adequado a
idade precoce ndo configuraria uma situacdo de risco. (RAATIKAINEN et al., 2006).
Cunnington (2001) considera que o cuidado pré-natal inadequado pode ser reflexo de outros
fatores, como fatores comportamentais ou psicossociais, que podem estar associados ao atraso
no inicio do pré-natal e podem explicar parte do risco aumentado de desfechos negativos em
maes adolescentes.

Liran et al. (2013), em estudo israelense, a fim de controlar os efeitos do cuidado pré-
natal inadequado e a origem étnica como fatores de confusdo, conduziram regressao logistica
sendo que a associa¢do da idade materna precoce manteve-se para baixo peso ao nascer e parto
pré- termo na faixa etdria de 15-17 anos e para parto pré-termo também na faixa etéria de 18-
19 anos, inclusive apos testar a associagao nos dois grupos étnicos avaliados.

Estudo de Gama et al. (2001) encontraram maiores percentuais de baixo peso ao nascer
em nascidos vivos de maes de idade materna precoce (15-19 anos) quando comparados aos de
maes de 20-24 anos. Essa diferenca manteve-se significativa nos dois estratos de grau de
instrucao materno, nos estratos de maes que tiveram pelo menos 1 consulta pré-natal e também
para os nascidos vivos em maternidades municipais e estaduais. O efeito da idade materna
permaneceu mesmo apds ajuste pelas demais varidveis inclusive no modelo de regressao
logistica excluindo-se prematuros. Vale ressaltar que a prematuridade associou-se fortemente
ao baixo peso ao nascer na analise multivariada em que foi incluida como covaridvel.

Estudo de Restrepo-Méndez et al. (2015) concluiu que a posi¢cdo socioecondmica
explicou a maior parte das chances aumentadas de baixo peso ao nascer e parto pré-termo em
recém-nascidos de maes adolescentes, exceto para aqueles de maes com menos de 16 anos.

Nestas, a associagao se manteve significativa mesmo apos ajuste pela posi¢do socioecondmica.
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3.3 Segregacio socioespacial no contexto urbano

A segregacao define-se pela ocupagao diferenciada do espaco urbano por pessoas que
se distinguem por diversas caracteristicas (raca, etnia, renda) e também abrange os processos
que ddo origem a essa distribuicdo espacial diferenciada, mediada por tais caracteristicas
(KRAMER; HOGUE, 2009).

Desde muito tempo as cidades impulsionam o progresso da civilizagdo. A concentragao
de pessoas, infraestrutura, instituigdes e oportunidades fez com que maior parte da populagao
escolhesse viver nas cidades, o que incentivou o processo de urbanizagdo em todo o mundo,
pelo qual mais da metade da populacido ja se tornou urbana (VLAHOV et al., 2010; CAIAFFA
et al.,2008).

Se por um lado o espaco urbano ¢ o lugar da vivéncia social contemporanea em todas
as suas potencialidades, por outro, tem gerado intimeros desafios, amplificados pela rapidez
com que tem ocorrido o crescimento das cidades (PAULA, 2006).

Entre esses desafios, a segregacdo socioespacial associada a desigualdade de renda ¢
realidade em muitos paises, principalmente aqueles em desenvolvimento. Nesses paises, a
velocidade do processo de urbanizagdo superou a habilidade dos governos em garantir uma
expansdo planejada do espaco urbano com a infraestrutura essencial para tornar a vida nas
cidades benéfica a todos os individuos (VLAHOV et al., 2010; CAIAFFA et al., 2008).

Ao mesmo tempo, questdes sociais, como a propria pobreza das populacdes que
migraram para as cidades em busca de melhores condi¢des de vida, assim como os empregos
precarios que encontraram, dificultaram a mobilidade social e econdomica dessas populacdes
(MASSEY, 1996). Além disso, a nova ordem econdmica de automagdo da producdo e
globalizacdo do capital e da mao-de-obra/mercado de trabalho intensificaram a desigualdade de
renda, dificultando ainda mais a ascensdo econdmica das classes mais pobres (MASSEY,
1996).

Tais fatores possivelmente determinaram a inversdo do padrdo de distribui¢do da
pobreza que ocorreu na América Latina, na década de 90, pelo qual os individuos considerados
pobres se tornaram, em sua maior parte, urbanos € ndo mais rurais como nas duas décadas
anteriores (MASSEY, 1996).

No Brasil, as populagdes pobres concentraram-se, em sua maior parte, nas periferias das
cidades. Aqueles que buscaram as regides mais centrais acabaram por se estabelecer, com
frequéncia, em vilas e favelas. Em outros paises, tais populagdes concentraram-se em regioes

mais centrais das cidades, como nos Estados Unidos por exemplo. Ao mesmo tempo, as classes



31

média e alta deixaram as regides centrais ¢ foram para as periferias das cidades em bairros
afluentes, fendmeno que vem se estabelecendo também no Brasil com os condominios fechados
(MASSEY, 1996; VILLACA, 2003).

Assim, a dindmica da urbanizagdo e da crescente desigualdade de renda, em todo o
mundo, tem levado a concentra¢do da pobreza e da afluéncia no espago urbano, modificando-
se radicalmente a estruturagdo espacial em que vive a sociedade. Ou seja, os privilégios dos
mais ricos e as desvantagens dos mais pobres se consolidam cada vez mais em termos
geograficos (MASSEY, 1996; GALSTER; SHARKEY, 2017).

Galster e Sharkey (2007) ressaltam que a desigualdade sociecondmica que se manifesta
em termos espaciais ¢ também um fator importante na manuten¢do das iniquidades entre os
individuos. No entanto, os autores alertam que as evidéncias sobre o tema sao limitadas, ja que
os estudos sobre a influéncia de fatores contextuais em desfechos em nivel individual acabam
por terem limitagdes associadas ao “viés de seleg@o espacial”, ja que a opgao ou possibilidade
de residir em determinado contexto se deve a caracteristicas e comportamentos do individuo
muitas vezes ndo mensurados, € que por sua vez seriam os reais motivos dos “efeitos” atribuidos
ao contexto.

Vale ressaltar que um dos desfechos considerados ¢ a gravidez na adolescéncia, que
mostrou-se fortemente associada as condi¢des socioeconOmicas da vizinhanga, ja que essas
condi¢des permaneceram associadas ao desfecho mesmo apos aplicagdo da metodologia de
propensity score, que minimiza o viés de selecio (HARDING apud GALSTER; SHARKEY,
2017, p. 16).

Huynh et al. (2018) argumentam que vizinhangas altamente segregadas no sentido da
privagdo socioecondmica, sdo caracterizadas por maior exposicao a fatores estressantes como
violéncia que, por sua vez, ¢ considerada como uma das principais questdes que afetam as
perspectivas de vida de criangas e jovens, em conformidade com Galster e Sharkey (2017).

Dessa forma, ndo obstante as limitagdes metodologicas, torna-se relevante que se
monitore e analise em que medida a saide das populagdes e as iniquidades em saude sdao
determinadas pelo contexto em que vivem os individuos, nos termos da teoria ecossocial da
distribui¢do das doengas, proposta por Krieger em 1994 (KRIEGER, 2011). Segundo a autora,
um aspecto importante ¢ o “embodiment” ou incorporagao, que se refere a como as pessoas
incorporam biologicamente o seu contexto social e ecoldgico, destacando a necessidade de se
avaliar a associa¢do dos diferentes contextos com desfechos em saude. Krieger et al. (2016)
destaca também a importadncia de se testarem novas métricas a fim de se monitorar as

iniquidades em saude.
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3.3.1 Indice de concentracio de extremos (ICE) e sua aplicacio em desfechos de Saude

Materno-Infantil

O indice de concentracao de extremos (ICE) tem se revelado como uma nova métrica
em estudos recentes de saude publica a fim de se avaliar possiveis impactos da segregacao
socioespacial a saude (KRIEGER et al., 2016). O indice foi proposto em 2001 por Douglas
Massey como medida de segregacao socioespacial, que permite avaliar o quanto os residentes
de uma determinada 4rea concentram-se em extremos de privagdo e privilégio socioecondmico.

Krieger et al. (2015), além da dimensdo socioecondmica proposta por Massey,
acrescentaram a dimensao da raga/etnia nas analises feitas com o indice. Assim, este indicador
passou a ser utilizado no contexto norte-americano, considerando-se ambas as dimensdes, em
diversos estudos de disparidades em saude (FELDMAN et al., 2015; KRIEGER et al., 2016,
2017,2018; HUYNH et al., 2018; CHAMBERS et al., 2019).

Ja foi avaliada a associa¢do da polarizacao socioespacial medida pelo ICE com eventos
como hipertensao, cancer de mama, prematuridade, mortalidade infantil e precoce (<65 anos)
além de mortalidade por diferentes causas (KRIEGER et al., 2016, 2017, 2018; FELDMAN et
al.,2015; HUYNH et al., 2018; CHAMBERS et al., 2019).

Com relagdo ao tema desta dissertacdao, o estudo de Huynh et al. (2018) encontrou
menores prevaléncias de parto pré-termo nas areas com maior concentracdo de privilégio
medida pelo ICE tanto de renda quanto de raga/etnia e pelo percentual da populagdo abaixo do
nivel de pobreza. Além disso, andlises feitas pelos autores resultaram em maior chance de parto
pré- termo para areas com menor concentragao de privilégio para todas as medidas de ICE e
também para o nivel de pobreza, utilizando as areas mais privilegiadas como referéncia.

Também Chambers et al. (2019), em estudo realizado na California utilizando o ICE em
quintis, encontraram maiores percentuais de prematuridade em filhos de mulheres nao-
hispanicas de raca/cor de pele preta para nascimentos entre 2011 e 2012, em areas com maiores
concentragdes de pobreza (11%), com maior concentragdao de pessoas de raga/cor de pele preta
(10,2%), assim como em areas que acumulavam pessoas com ambas as caracteristicas (10,6%).
Neste mesmo estudo, ap0Os ajustes por caracteristicas maternas, todas as medidas de ICE acima
indicaram maiores chances de parto pré-termo. As mulheres que residiam no quintil menos
privilegiado de ICE para raga+renda tiveram uma chance 25% maior de ter parto pré-termo
quando comparadas as mulheres que residiam no mais privilegiado (CHAMBERS et al., 2019).

No contexto brasileiro, o ICE foi unicamente utilizado no estudo de Barrozo (2018),

cujo objetivo foi avaliar o indice mais adequado para medir desigualdades na mortalidade
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infantil no municipio de Sao Paulo. O estudo concluiu que a o ICE por renda e raga/cor € o que
melhor demonstrou o padrdo desigual de ocorréncia da mortalidade infantil entre os indicadores
analisados, inclusive o indicador de renda e o coeficiente de Gini.

Também sobre a adequabilidade do indice para revelar as iniquidades em saude,
comparando-se com medidas do nivel de pobreza das areas analisadas, Krieger et al. (2017)
encontraram que todas as medidas de ICE revelaram maiores gradientes tanto para parto pré-
termo quanto para mortalidade prematura, principalmente quando calculadas em nivel de
setores censitarios. Uma possivel explicagdo dos autores ¢ que, possivelmente, esse indice
computa ambos os extremos de privilégio e privacdo socioecondmica, enquanto as medidas de
pobreza consideram apenas este ultimo. Por esse motivo, além de indicar a desvantagem
socioecondmica de um grupo em relagdo a outro, o ICE amplia a compreensdo da iniquidades
como sendo resultantes das relagdes desiguais entre os grupos sociais (KRIEGER et al. , 2016).

Além disso, diferente de outras medidas usualmente utilizadas para afericdo de
desigualdade de renda (indice de Gini) e de segregacao racial (indice de dissimilaridade) o ICE
mostrou-se apropriado também em 4areas menores, como setores censitarios, ampliando as
possibilidades de andlises dos efeitos da polarizacdo socioespacial sobre a saiude das
populagdes, e também sobre a magnitude das iniquidades em satide (KRIEGER et al., 2017).
De fato, o estudo de Chambers ef al. (2019) utilizou as areas com o mesmo codigo de
enderecamento postal (CEP), que sdo areas um pouco maiores que 0s setores censitarios,
obtendo estimativas mais estaveis das disparidades econdmicas em nivel de vizinhanga. Ja
Barrozo (2018), no Brasil, utilizou as 4reas de ponderacao preconizadas pelo IBGE.

Ressalta-se que os padrdes de segregacao podem variar entre as unidades territoriais,
justificando portanto, segundo os autores, a realizacao de estudos com as diferentes unidades,

a fim de se monitorar os impactos do ambiente segregado nos desfechos em satde

(CHAMBERS et al., 2019).

3.4 Modelo Conceitual

Como na maioria das pesquisas de disparidades em satde, o modelo conceitual baseia-
se em fatores hipotéticos implicados na associagdo das disparidades aos desfechos em satde. A
importancia do modelo deve-se a sua possibilidade de ilustrar o carater multifatorial das
associagdes, que vao desde fatores biologicos a sociais, revelando, como consequéncia, o
aspecto interdisciplinar do estudo. Além disso, destaca-se o papel do modelo no direcionamento

de intervengoes e politicas a serem mais efetivas na eliminacao das disparidades (DIEZ ROUX,
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2012).
A partir da revisao de literatura sobre o tema, partindo do referencial tedrico da saude
na adolescéncia e dos fatores associados a ocorréncia de gravidez nesta fase, assim como da

prematuridade e do baixo peso ao nascer em recém-nascidos de maes adolescentes, foi proposto

o seguinte modelo conceitual:

Figura 1 — Modelo conceitual
o
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4 JUSTIFICATIVA

A adolescéncia ¢ uma etapa importante de oportunidades, que pode colocar o
adolescente no caminho para a realizacdo de seu potencial quando adulto (FUNDO DAS
NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 2011). No entanto, atualmente, a maior parte dos
jovens vive nos paises em desenvolvimento, onde enfrentam desafios que vao desde o acesso a
educacio de qualidade até simplesmente ter a chance de sobreviver (FUNDO DAS NACOES
UNIDAS PARA A INFANCIA, 2011).

Nesses paises, em que ocorre um processo de rapida urbanizacdo, o acesso a bens e
servigos distribui-se desigualmente, o que por sua vez resulta na coexisténcia de “extremos” de
pobreza e afluéncia, que caracteriza a segregacdo socioespacial no espago urbano. Questdes
como a exposi¢ao a violéncia e acesso a servigos de saude, por exemplo, diferenciam-se a
depender do contexto, e podem ter consequéncias importantes na vida de jovens, entre as quais
a ocorréncia de gravidez na adolescéncia.

Além de serem implicados na determinagdo da ocorréncia de gravidez em idades
precoces, fatores sociais e econdmicos sdo também influenciados por esse evento, na medida
em que, muitas vezes, as maes abandonam os estudos, diminuindo as chances de terem
oportunidades de emprego e obtencao de renda, gerando mais custos para suas familias, criando
um ciclo intergeracional de pobreza (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014a;
MCQUESTON; GLASSMAN; SILVERMAN, 2012; SZWARCWALD; ANDRADE;
BASTOS, 2002; CAFFE et al., 2017, PENMAN-AGUILAR et al., 2013).

Por esse motivo, a gravidez na adolescéncia vem sendo considerada como problema
relevante de satide publica e tem sido foco também de estudos em saude materno-infantil, que
indicam a associacdo da idade materna precoce com piores desfechos na infancia, como
prematuridade e baixo peso ao nascer. Contudo, alguns fatores envolvidos nesta associacdo a
depender da fase da adolescéncia ainda sdo controversos.

O presente estudo pretende contribuir com a discussdo em torno da associagdo da idade
materna precoce com prematuridade e baixo peso ao nascer, partindo do referencial tedrico dos
determinantes da saide na adolescéncia buscando os fatores que podem interfeir nesta

associagao.
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S OBJETIVO

5.1 Objetivo geral

Avaliar a associacdo de filhos nascidos vivos de maes adolescentes com desfechos
neonatais negativos — baixo peso ao nascer e prematuridade, segundo segregacao socioespacial,

mensurada pelo indice de concentragao de extremos (ICE).

5.2 Objetivos especificos

a) Descrever caracteristicas maternas sdcio-demograficas, obstétricas e assistenciais e os
desfechos neonatais (prematuridade e baixo peso ao nascer) nas faixas etarias de 12-15
anos, 16-19 anos, 20-24 anos e 25-29 anos;

b) Comparar a associacao da faixa etaria materna com os desfechos neonatais selecionados
utilizando-se como referéncia as maes de 25-29 anos, antes e apds ajustes por:
= (aracteristicas sociodemograficas maternas (raca/cor da mae, escolaridade, situacao

conjugal);
= Caracteristicas obstétricas e assistenciais (nimero de gestagdes anteriores, nimero
de consultas pré-natais e tipo de parto);

c) Comparar a associagdo da faixa etdria materna com os desfechos neonatais
selecionados, utilizando-se como referéncia as maes de 25-29 anos, antes e apds ajustes,
nos diferentes estratos de concentragao de renda da area de residéncia materna, obtidos

pelos tercis do indice de concentragdo de extremos (ICE).
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6 HIPOTESE

A associagdo de desfechos neonatais negativos (prematuridade e baixo peso ao nascer)
com a idade materna precoce ¢ influenciada por outras caracteristicas maternas, por
caracteristicas obstétricas e assistenciais, assim como pela medida de concentracio de renda do

contexto de residéncia materno.
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7 ARTIGO

Gravidez na adolescéncia e desfechos neonatais: influéncias da concentracio de renda

em nivel intra-urbano

Mariana de Melo Santos
Amélia Augusta de Lima Friche
Dario Alves da Silva Costa
Débora Moraes Coelho
Mariana Souza Lopes

Waleska Teixeira Caiaffa

7.1 Resumo

Introducdo: Viver em um contexto de desvantagem socioecondmica estd associado a maior
ocorréncia de gravidez na adolescéncia e a piores desfechos neonatais. Considerando-se a
segregagao socioespacial por renda, pretende-se avaliar a associacdo de desfechos neonatais
com a idade materna, em diferentes estratos de concentracdo de renda, no municipio de Belo
Horizonte. Métodos: Estudo transversal com amostra de 17.572 nascidos vivos (NV) de maes
entre 12 e 29 anos do ano de 2012. As variaveis dependentes foram baixo peso ao nascer (BPN)
e prematuridade. A variavel independente foi a idade materna categorizada em faixas etarias de
12- 15, 16-19, 20-24 e 25-29 anos, esta utilizada como referéncia. As anélises foram ajustadas
por caracteristicas maternas, obstétricas e assistenciais, e estratificadas por tercis do Indice de
Concentracdo de Extremos (ICE). Resultados: Apos os ajustes, nas areas com maior
concentracgdo de privacao socioeconomica (1° tercil), NV de maes de 12-15 anos apresentaram
maiores chances de prematuridade (OR 2.37 [1.50 — 3.75]) e BPN (OR 1.82 [ 1.10 - 3.01]). No
2° tercil do ICE, NV de maes de 12-15 anos tiveram maior chance de BPN. Ja nas areas de
maior concentragdo de privilégio socioecondmico (3° tercil), NV de maes de 12 a 15 anos
apresentaram maior chance de prematuridade, ndo havendo diferenca significativa em relacao
ao BPN. Conclusao: A associagdo de desfechos neonatais com a idade materna pode ser
influenciada por fatores socioecondmicos contextuais, sendo o ICE uma nova métrica que pode
ser utlizada a fim de avaliar esta influéncia.

Palavras-chave: gravidez na adolescéncia; baixo peso ao nascer; prematuridade; segregacao

social.
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7.2 Abstract

Introduction: Living in a context of socioeconomic disadvantage is associated with a higher
occurrence of teenage pregnancies and worse neonatal outcomes. Considering the socio-spatial
segregation by income, we intend to evaluate the association of neonatal outcomes with
maternal age, in different strata of income concentration, in the city of Belo Horizonte.
Methods: Cross-sectional study with a sample of 17,572 live births (LB) born in 2012, from
mothers between 12 and 29 yo. The dependent variables were low birth weight (LBW) and pre-
term birth (PTB). The independent variable was maternal age, categorized into age groups 12-
15, 16-19, 20-24 and 25-29 yo, which was used as reference. The analyzes were adjusted for
maternal, obstetric and healthcare characteristics, and stratified by tertiles from the Index of
Concentration at the Extremes (ICE). Results: After the adjustments, in the areas with the
highest concentration of socioeconomic deprivation (1st tertile), LB of mothers aged 12-15 yo
had a higher chance of PTB (OR 2.37 [1.50 - 3.75]) and LBW (OR 1.82 [1.10 - 3.01] ). In the
2nd tertile of the ICE, LB of mothers aged 12-15 yo had a greater chance of LBW. In the areas
with the highest concentration of socioeconomic privilege (3rd tertile), LB of mothers aged 12
to 15 years had a higher chance of PTB, with no significant difference in relation to the LBW.
Conclusion: The association of neonatal outcomes with maternal age can be influenced by
contextual socioeconomic factors, with the ICE being a new metric that can be used to assess
this influence.

Keywords: teenage pregnancy; low birth weight; preterm birth; social segregetion.

7.3 Introducao

A ocorréncia de gravidez na adolescéncia tem sido associada a condigdes
socioecondmicas desfavoraveis no contexto urbano, inclusive mensuradas em nivel de
vizinhanca (PENMAN-AGUILAR et al., 2013; BRAHMBHATT et al., 2014; WRIGHT et al.,
2016).

Estudos realizados em Belo Horizonte encontraram que a maior ocorréncia de gravidez
nessa fase da vida coincidiu com regides de piores condigdes socioecondmicas e areas de vilas
e aglomerados, o que também foi observado em estudos em outros municipios brasileiros
(CAIAFFA et al., 2005; FRICHE et al., 2006; NOGUEIRA ef al., 2009; SZWARCWALD;
ANDRADE; BASTOS, 2002; PREDEBON et al., 2010).

Paralelamente, muitos estudos realizados em diferentes paises tém associado a
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ocorréncia de parto na adolescéncia a maiores chances de desfechos perinatais negativos, como
o0 baixo peso aonascer ¢ a prematuridade. No entanto, ainda ha divergéncia sobre os fatores
implicados nesta associagdo (GAMA et al., 2001; CONDE-AGUDELO; BELIZAN;
LAMMERS, 2005; KIRBAS; GULERMAN; DAGLAR, 2016; GIBBS et al, 2012;
RESTREPO-MENDEZ et al., 2015; FRASER; BROCKERT; WARD, 1995).

Alguns autores atribuem essa diferenga a imaturidade biologica das maes (ALTHABE
et al., 2015; CHEN et al., 2007) enquanto outros consideram importantes os fatores
socioecondmicos (RESTREPO—MENDEZ et al., 2015, LAWLOR; MORTENSEN;
ANDERSEN, 2011) e os assistenciais na determinacdo dos desfechos em filhos de maes
adolescentes (BELFORT et al., 2018). Além disso, outros atribuem que a ocorréncia das
diferencas ¢ mediada por diferencas étnicas e pelo contexto social (HARVILLE; MADKOUR;
XIE, 2012; STROBINO et al., 1995; COLEY et al., 2016).

Na abordagem das iniquidades em saude no contexto urbano, o indice de concentragao
de extremos (ICE) tem se revelado como uma nova métrica, sendo uma medida de segregacao
socioespacial (CHAMBERS et al., 2019; HUYNH et al., 2018; KRIEGER et al., 2017, 2018;
KRIEGER; SINGH; WATERMAN, 2016).

Com valores que variam de -1 a 1, indica em que medida os residentes de uma
determinada area da cidade concentram-se no “extremo” de priva¢do socioecondmica (valores
proximos de -1) ou de privilégio socioeconomico (valores proximos de 1) (KRIEGER et al.,
2016).

Diante da implicacdo dos diferentes fatores socioecondmicos na ocorréncia de gravidez
na adolescéncia e da possivel influéncia destes fatores na associacdo de idade materna precoce
com a ocorréncia de desfechos neonatais ruins, o presente estudo pretende contribuir com a
discussao em torno desta associacao, avaliando-a nos diferentes estratos de concentracdo de
renda, obtidos pelo indice de concentragdo de extremos (ICE) da renda das areas de abrangéncia

dos centros de satide do municipio de Belo Horizonte.
7.4 Métodos
7.4.1 Delineamento, local e populagdo do estudo
Estudo transversal realizado no municipio de Belo Horizonte, capital do Estado de

Minas Gerais, localizado na regido Sudeste do Brasil. A populagdo da capital mineira em 2010

erade 2.375.151, sendo o sexto municipio mais populoso do pais (INSTITUTO BRASILEIRO
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DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Neste mesmo ano, o Produto Interno Bruto (PIB) per capita de Belo Horizonte foi de
R$ 21.748 ¢ o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) correspondia a 0,810. Ja o indice de
Gini foi de 0,6106 em 2010, o que a coloca entre as cidades mais desiguais do mundo (FRICHE
et al., 2015; PREFEITURA DE BELO HORIZONTE, 2017a; DATASUS, 2010; UNITED
NATIONS HUMAN SETTLEMENTS PROGRAMME, 2011).

Os dados foram obtidos através do Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos
(SINASC) e fornecidos pela Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte no ambito do
projeto BH-Viva (A Saude dos Moradores em Zonas e Areas Especiais de Interesse Social)
(FRICHE et al., 2015). O projeto foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da UFMG
(CAAE 11548913.3.0000.5149).

A amostra inicial do presente estudo consistiu em 17.572 nascidos vivos do ano de 2012
de maes com idade entre 12 e 29 anos.

Foram excluidos os nascidos vivos de gestagdes multiplas pela sua associagdo com os
desfechos perinatais em estudo assim como nascidos vivos de maes indigenas e amarelas foram
excluidos pelo nimero reduzido de maes com essas caracteristicas.

Por fim, pela impossibidade de calcular o indice de concentracdo de extremos (ICE),
foram excluidos os nascidos vivos que ndo possuiam informagdo da area de abrangéncia do
Centro de Saude correspondente ao endereco materno. Sendo assim, aplicando-se os critérios

acima, a amostra final do estudo foi de n=16.562 nascidos vivos.

7.4.2 Variaveis

As variaveis dependentes do presente estudo foram baixo peso ao nascer (< 2500g) e
prematuridade (idade gestacional inferior a 37 semanas).

A variavel explicativa foi a idade materna, que foi categorizada em 4 faixas etarias: 12
a 15 anos e 16 a 19 anos, para as maes adolescentes (PHIPPS; SOWERS, 2002); e 20 a 24 anos
e 25 a 29 anos para as maes adultas.

Utilizou-se a faixa etdria materna de 25 a 29 anos como grupo de referéncia em
conformidade com estudo que também investigou a associagao entre idade materna e desfechos
perinatais (RESTREPO-MENDEZ et al., 2015). Além disso, estudo de base populacional feito
pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC) nos Estados Unidos considerando
nascimentos dos anos de 2007 e 2014 encontrou a faixa etdria de 25 a 29 anos como sendo a de

menor taxa de prematuridade (FERRE et al., 2016).
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As co-variaveis foram classificadas em:

a) caracteristicas sociodemograficas maternas - escolaridade adequada para idade (sim ou
nao), raca/cor de pele da mae (branca, preta e parda), presenga de companheiro (sim ou
nao).

b) caracteristicas obstétricas e assistenciais - numero de gestacdes anteriores (nenhuma, 1
a 2, 3 ou mais); numero de consultas pré-natais (menos que 4, 4 a 6, 7 ou mais), inicio
adequado do pré-natal (sim ou ndo) e tipo de parto (vaginal ou cesareo).

A escolaridade materna foi categorizada como adequada caso fosse igual ou superior a
esperada para a idade da mae, considerando o inicio da vida escolar aos 7 anos de idade e as
devidas correspondéncias com as categorias do SINASC (em anos de estudo). Ja as maes com
19 anos ou mais foram consideradas como tendo escolaridade adequada caso tivessem
completado o ensino médio, conforme outros estudos (CONDE-AGUDELO; BELIZAN;
LAMMERS, 2005; FRASER; BROCKERT; WARD, 1995; CHEN et al., 2007).

A presenca de companheiro foi categorizada considerando “sem companheiro” as maes
solteiras ou separadas e divorciadas judicialmente. J& as maes casadas ou em unido estavel
foram consideradas “com companheiro”.

O 1nicio do pré-natal foi considerado como adequado caso tivesse ocorrido até a 16*
semana de gestacdo, o que corresponde a até o 4° més, ja que a informacao no banco de dados

do SINASC estava pelo més que iniciou o pré-natal.

7.4.3 Indice de concentragio de extremos

A medida de concentracao de renda foi obtida pelo indice de concentragdo de extremos
(ICE) calculado para as areas de abrangéncia dos centros de satide de residéncia das maes
(n=145). A informacao da area de abrangéncia correspondente ao enderego residencial da mae
foi obtida pelo georreferenciamento deste endereco. As perdas de georreferenciamento no
banco utilizado corresponderam a 5.69% dos nascidos vivos. As areas de abrangéncia dos
centros de saude correspondiam a 148 areas no municipio de Belo Horizonte no ano de 2010 e
consistem em conjuntos de setores censitarios. Sao areas onde o servigo e a populagdo possuem
corresponsabilidade pela saude, sendo portanto uma referéncia espacial de organizagdao dos
servicos (PREFEITURA DE BELO HORIZONTE, 2017b).

O calculo do indice do Indice de Concentragdo de Extremos (ICE) foi feito a partir da
seguinte formula: ICEi = (Ai —Pi) / Ti.

Ai consiste no nimero de pessoas da area que se encontram no extremo de privilégio, Pi
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consiste no numero de pessoas da area que se encontram no extremo de privagao e Ti consiste
no total de pessoas da area que possuem informagao sobre a variavel renda (renda per capita
por area de abrangéncia).

Os valores do indice variam entre -1 e 1, sendo que o ICE no valor de -1 representa uma
area onde 100% da populagdo esta concentrada no grupo de privagdo e o valor de 1 representa
uma area onde 100% da populacdo estd concentrada no grupo de privilégio socioecondmico.

O ICE foi calculado utilizando-se a renda per capita obtida pelo Censo de 2010. Os
pontos de corte dos “extremos” de renda foram estabelecidos a partir dos percentis 20 ¢ 80 da
renda, conforme estudos prévios que utilizaram o indice (KRIEGER et al., 2017; KRIEGER;
SINGH; WATERMAN, 2016). Para o ano de 2010, tendo como base os valores de renda dos
residentes no municipio de Belo Horizonte, o percentil 20 correspondeu a renda mensal inferior
aR$ 540,00 e o percentil 80 correspondeu a renda superior a R$ 1940,00, que respectivamente
definiram o grupo de privacdo socioecondomica e o grupo de privilégio socioecondmico
(CASEY et al., 2017).

As medidas de ICE foram categorizadas em tercis, baseadas na distribuicdo dessas
medidas para as areas de abrangéncia do municipio de Belo Horizonte. O 1° tercil correspondeu
as areas com alta concentracdo de pessoas com privacao socioecondmica, cujo valor médio foi
de -0.63 (-0.77 a-0.55) e o 3° tercil correspondeu a areas com alta concentracao de pessoas com
privilégio socioecondmico e o valor médio do ICE foi de — 0.21 (-0.39 a 0.42). O 2° tercil
corresponde as dreas com valores intermediarios em relagdo a concentragdo de renda, com

média de — 0.48 (-0.55 a -0.40).

7.4.5 Analise Estatistica

A primeira parte das analises consistiu na descricdo da amostra considerando-se os
percentuais das caracteristicas maternas, assistenciais e obstétricas e desfechos nas faixas
etdrias maternas, utilizando-se varidveis selecionadas a partir do SINASC.

Para verificar a associacdo das faixas etdrias maternas com baixo peso ao nascer e
prematuridade, foram realizadas andlises bivariadas e, em seguida, multivariadas por meio de
regressao logistica, para cada desfecho em estudo (SZKLO; JAVIER NIETO, 2014). As
varidveis selecionadas para as analises multivariadas foram aquelas com relevancia
epidemioldgica bem omo as variaveis que apresentaram nivel de significancia estatistica p <
0,20 nas analises bivariadas.

Tendo em vista a forte correlagdo entre o inicio do pré-natal e o nimero de consultas
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pré-natais, optou-se por utilizar apenas a segunda varidvel na analise multivariada, ndo obstante
o fato de ambas terem sido significativas na andlise bivariada. O tipo de parto foi incluido nas
analises como um “indicador” de antecedentes clinicos de risco e intercorréncias gestacionais,
ja que estes fatores estao fortemente associados a realizagdo de cesarianas em adolescentes
(GAMA et al., 2014).

Inicialmente foram estimadas as medidas de associagdo entre idade materna e os
desfechos (modelo 1). Em seguida, foram introduzidas as varidveis correspondentes as
caracteristicas sociodemograficas maternas (modelo 2). Na sequéncia, foram introduzidas as
variaveis das caracteristicas obstétricas e assistenciais (modelo 3). Foram estimadas as razdes
de chances (Odds ratio - OR) com seus respectivos intervalos de confianga (IC 95%) para cada
modelo, estratificando-se pelos tercis da medida de concentracdo de renda, obtida pelo ICE para
ambos os desfechos.

Para cada modelo foi verificado a qualidade do ajuste através do teste de Goodness-of-
Fit. As analises foram feitas utilizando-se o pacote estatistico Stata versdo 12.1 e foi

considerado o nivel de significancia de 5%.

7.5 Resultados

Considerando o total de nascidos vivos da amostra, 21,9 % foram de maes adolescentes,
sendo que 2,4% das maes tinham idade entre 12 a 15 anos e 19,5% entre 16 a 19 anos. Maes de
20 a 24 anos representam 36,8% enquanto as de 25 a 29 anos 41,3%, totalizando 78,1 % de
maes adultas (tabela 1). Caracteristicas maternas, obstétricas e assistenciais e dos desfechos
neonatais selecionados sdo apresentados na tabela 1 para cada faixa etaria materna.

Inicialmente, com relagdo as caracteristicas maternas, a maior parte das maes
adolescentes eram de raca/cor de pele parda, o que também foi observado em outras faixas
etarias, porém com menores percentuais a medida que se aumentou a idade, com valores de
78,0% para as maes de 12 a 15 anos e 59,9 % para as maes de 25 a 29 anos.

Além disso, foram observados maiores percentuais de maes sem companheiro entre as
adolescentes. No entanto, na faixa etaria de 25 a 29 anos, esse padrao se inverteu e a maior parte
das maes (51,9 %) tinham companheiro (eram casadas ou viviam em unido estavel). No caso
da escolaridade, maes adultas tiveram maiores percentuais de escolaridade adequada para idade,
observando-se um gradiente de aumento nestes percentuais com o aumento da faixa etaria
materna.

O namero de filhos em gestagdes anteriores apresentou menores percentuais entre as
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adolescentes, sendo que apenas 17 adolescentes (0,5%), todas na faixa etaria de 16 a 19 anos,
tiveram 3 filhos ou mais. Porém, para maes entre 12 e 15 anos 8,0 % tiveram 1 ou 2 gestacdes
anteriores, percentual que chega a 21,5 % nas maes de 16 a 19 anos.

A assisténcia pré-natal, representada pelo inicio e pelo nimero de consultas pré-natais,
mostrou-se menos adequada nas maes adolescentes, que apresentaram menores percentuais de
inicio adequado do pré-natal (até a 16 semana), assim como na categoria de maior niumero de
consultas (7 consultas ou mais). O parto por via vaginal prevaleceu entre as adolescentes (79,0
% e 77,6 %), o que ndo foi observado para as maes de 25 a 29 anos, que tiveram, em sua maior
parte, parto cesareo (50,9 %).

Por fim, a analise dos percentuais dos desfechos revelou a diminui¢cdo na ocorréncia
deles com o aumento da idade materna, o que ocorreu tanto para a prematuridade, que passou
de 20,0 % nas maes de 12 a 15 anos para 9,8 % nas adultas de 25 a 29 anos, quanto para o baixo

peso ao nascer, que passou de 15,2 % para 7,4 % (tabela 1).



Tabela 1 — Caracteristicas maternas, obstétricas e desfechos neonatais para maes de 12-29 anos

(continua)
. 12 a 15 anos 16 a 19 anos 20 a 24 anos 25 a 29 anos valor
Variaveis 5 5 5 5 %
n 2 n 2 n Z n ) |y

Caracteristicas maternas
Racga/Cor da pele
Branca 59 14,9 612 18,9 1384 22,7 2179 31,9
Preta 28 7,1 2901 9 588 9,6 559 8,2 <0,001
Parda 309 78 2328 72,1 4130 67,7 4095 59,9
Presenca de companheiro
Sim 9 2,3 370 11,5 1863 30,6 3539 51,9 <0.001
Nao 386 97,7 2855 88,5 4233 69,4 3287 48,1 ’
Escolaridade adequada para idade
Sim 236 59,6 2468 76,4 5303 86,9 6094 89,2 <0.001
Nao 160 40,4 763 23,6 799 13,1 739 10,8 ’
Caracteristicas obstétricas e assistenciais
Numero de gestacoes anteriores
Nenhuma 346 92 2411 77,9 3145 52,9 2886 43,2
lou2 30 8 666 21,5 2542 42,7 3102 46,4  <0,001
3 ou mais 0 0 17 0,5 259 4,4 696 10,4
Inicio do pré-natal
Até a 16 semana 308 77,8 2659 82,3 5238 85,8 6414 90,1 <0.001
17* semana ou mais 88 22,2 572 17,7 864 14,2 695 9.9 ’
Nimero de consultas pré-natais
Menos que 4 consultas 45 11,8 295 9,2 478 7,7 355 5,2
4 a 6 consultas 138 34,9 1052 32,9 1622 26,7 1261 18,6  <0,001
7 ou mais consultas 211 53,3 1855 57,9 3957 65,6 5183 76,2

46
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Tabela 1 — Caracteristicas maternas, obstétricas e desfechos neonatais para maes de 12-29 anos

(continuacao)
Variaveis 12 a 15 anos 16 a 19 anos 20 a 24 anos 25 a 29 anos valor
n % n % n % n % p*

Tipo de parto
Vaginal 313 79 2506 77,6 3948 64,7 3357 49,1 <0.001
Cesareo 83 21 725 22,4 2153 35,3 3668 50,9 ’
Desfechos neonatais
Prematuridade
< 37 semanas 78 20 399 12,4 675 11,1 666 9.8 <0.001
37 semanas ou mais 317 80 2826 87,6 5411 88,9 6154 90,2 ’
Baixo peso ao nascer
<2500 g 60 15,2 338 10,5 544 8,9 505 7,4 <0.001
2500 g ou mais 336 84,8 2893 89,5 5558 91,1 6328 92,6 ’
Total 396 2,39 3231 19,51 6102 36,84 6883 41,26

*Nivel de significancia do teste Qui-quadrado

Fonte: Dados da pesquisa.
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A fim de verificar a associacdo da idade materna precoce com os desfechos nos
diferentes estratos de concentragdo de renda, foram feitas analises de regressao logistica para
cada estrato (tercis do ICE), aplicando-se os modelos de ajuste em cada um deles, visualizado
nas tabela 2 e 3.

Dados da tabela 2 indicam que nas 4areas de maior concentragdo de privagdo
socioeconomica (1° tercil) a idade materna permaneceu associada ao baixo peso ao nascer no
modelo final apenas para as maes de 12 a 15 anos, o que também foi observado nas areas mais
homogéneas (2° tercil). Ja no tercil de maior privilégio socioecondmico (3° tercil), a associacao
da idade materna precoce com maiores chances do desfecho deixou de ser significativa apds o
ajuste pelas caracteristicas obstétricas e assistenciais (modelo 3).

Por fim, considerando a analise estratificada tendo como desfecho a prematuridade
(tabela 3), os resultados revelaram um padrdo diferente ao observado para o baixo peso ao
nascer. Como pode ser visto no modelo final (modelo 3), recém-nascidos de maes de 12 a 15
anos permaneceram com maiores chances de prematuridade quando comparados aos de maes

de 25-29 anos em ambos os extremos de concentracao de renda (1° e 3° tercil).



Tabela 2 — Associacio da idade materna com baixo peso ao nascer, por estratos de concentracio de renda (ICE)

ICE Idade Modelo 1* Modelo 2*%* Modelo 3***
OR I1C 95% p OR IC 95% p OR I1C 95% p
12a15 2.166 1,39-3,36 0,001 1.953 1,24-3,07 0,004 1.824  1,10-3,01 0,019
1° tercil 16a19 1.424 1,12-1,8 0,004 1.347 1,04-1,73 0,02 1.265 0,94-1,69 0,113
20 a24 1.234  0,99-1,52 0,054 1.213  0,97-1,50 0,081 1.173  0,92-148 0,178
25a29 1 1 1
12a15 2.292 1,38-3,79 0,001 2.028 1,20-3,40 0,007 1.846  1,04-3,24 0,033
29 tercil 16a19 1.372 1,06-1,76 0,014 1.267  0,96-1,65 0,083 1.231 0,90-1,67 0,182
20 a 24 1.206  0,97-1,50 0,091 1.186  0,95-1,48 0,131 1.169  0,92-1,48 0,198
25a29 1 1 1
12a15 2.115 1,15-3,86 0,015 1.916 1,03-3,56 0,04 1.728 0,89-3,34 0,104
30 tereil 16a19 1.571 1,20-2,04 0,001 1.457 1,09-1,93 0,009 1.186  0,86-1,63 0,294
20a24 1.201  0,95-1,50 0,112 1.154  091-145 0,232 1.053  0,82-1,35 0,682
25a29 1 1 1

*Modelo 1: Modelo bruto

**Modelo 2: Modelo 1 + caracteristicas sociodemograficas maternas (escolaridade, raga/cor de pele, situacdo conjugal)

***Modelo 3: Modelo 2 + caracteristicas obstétricas e assistenciais (nimero de gestagdes anteriores, nimero de consultas pré-

natais e tipo de parto)

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 3 — Associacdo da idade materna com prematuridade, por estratos de concentrac¢io de renda (ICE)

ICE Idade Modelo 1% Modelo 2** Modelo 3***
OR I1C 95% p OR I1C 95% p OR 1C 95% p
12a15 2.545 1,72-3,74  <0,001 2.303 1,53-3,45 <0,001 2.374 1,50-3,75 <0,001
1° tercil 16a19 1.291 1,03-1,61 0,023 1.245  0,98-1,57 0,065 1.267  0,96-1,65 0,085
20 a24 1.094 0,89-1,33 0,368 1.087 0,88-1,32 0415 1.055 0,85-1,30 0,621
25a29 1 1 1
12a15 1.906 1,17-3,08 0,009 1.716  1,04-2,80 0,031 1.325  0,76-2,28 0,31
29 tercil 16a19 1.219  0,96-1,53 0,092 1.121  0,87-1,43 0,355 1.038 0,78-1,36 0,788
20 a24 1.158  0,95-1,40 0,138 1.118  091-1,36 0,268 1.041  0,84-1,28 0,708
25a29 1 1 1
12a15 2,21 1,30-3,75 0,003 2.114 1,22-3,64 0,007 2.103 1,16-3,79 0,013
30 tereil 16a19 1.399  1,10-1,77 0,005 1.351 1,04-1,74 0,02 1.268  0,95-1,68 0,1
20 a24 1.197  0,98-145 0,073 1.174  0,95-1,44 0,123 1.120  0,90-1,39 0,301
25a29 1 1 1

*Modelo 1: Modelo bruto

**Modelo 2: Modelo 1 + caracteristicas sociodemograficas maternas (escolaridade, raga/cor de pele, situagdo conjugal)

**#*Modelo 3: Modelo 2 + caracteristicas obstétricas e assistenciais (nimero de gestagdes anteriores, nimero de consultas

pré-natais e tipo de parto)

Fonte: Dados da pesquisa.
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7.6 Discussio e Conclusio

Sabendo-se que a ocorréncia de gestacao na adolescéncia esta relacionada a fatores de
vulnerabilidade social, como escolaridade inadequada e baixa renda familiar, e que esses fatores
também estdo associados a maiores chances de desfechos neonatais ruins, espera-se que esses
fatores sejam também importantes na ocorréncia de desfechos perinatais ruins em maes
adolescentes quando comparadas com maes adultas (BLUMENSHINE et al., 2010; KRAMER
et al.,2000).

Conforme outros estudos, maes adolescentes do presente estudo apresentaram maiores
percentuais de escolaridade inadequada que as maes adultas, assim como em sua maioria nao
possuiam companheiro (CONDE-AGUDELO; BELIZAN; LAMMERS, 2005; CHEN et al.,
2007). As diferencas na escolaridade podem ser explicadas em parte pelo fato de terem sido
considerados adequados para as maes adultas os anos de estudo correspondentes ao ensino
médio completo (pelo menos 11 anos), ndo se computando os anos de ensino superior em
conformidade com outros estudos (FRASER; BROCKERT; WARD, 1995; CHEN et al., 2007).

Dessa forma, as mées adultas, caso tenham tido atraso nos anos de estudos, tiveram mais
tempo para concluir o ensino médio. Além disso, algumas adolescentes, quando engravidam,
acabam abandonando os estudos, o que pode ter resultado na inadequacdo do nivel da
escolaridade (GIBBS et al., 2012; TAYLOR, 2017).

Como em outros estudos, o nimero de gestagdes anteriores teve a tendéncia de aumento
com a idade, sendo a maior parte das adolescentes nuliparas, tanto de 12 a 15 anos (92.0 %)
quanto de 16 a 19 anos (77.9 %), assim como as adultas jovens de 20 a 24 anos (52.9 %) oque
¢ esperado, pela forte correlacio deste indicador com a idade (CONDE-AGUDELO;
BELIZAN; LAMMERS, 2005).

No caso da assisténcia pré-natal, comparando-se com as outras faixas etarias, as
adolescentes com idade entre 12 e 15 anos apresentaram os maiores percentuais de inicio
inadequado (ap6s a 16® semana de gestacdo) assim como de nimero reduzido de consultas pré-
natais (menos que 4), o que também foi descrito em outros estudos (CONDE-AGUDELO;
BELIZAN; LAMMERS, 2005; KIRBAS; GULERMAN; DAGLAR, 2016; HARVILLE;
MADKOUR; XIE, 2012).

A maior ocorréncia de pré-natal inadequado entre as maes adolescentes esta
possivelmente associada a ndo aceitagdo da gestacdo, mais comum nas maes menores de 16
anos (BELFORT et al., 2018). Estes autores encontraram que a gravidez indesejada associou-

se ao inicio tardio das consultas bem como ao numero de consultas menor que 6.
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A ocorréncia de parto cesareo foi menor entre as adolescentes, o que também foi
observado na literatura (CONDE-AGUDELO; BELIZAN; LAMMERS, 2005). Outro estudo
(GAMA et al., 2014) encontrou que apresentar antecedentes clinicos de risco e intercorréncias
na gestacao foi o fator mais fortemente associado a ocorréncia de cesariana em primiparas
adolescentes.

A realizagdo das andlises nos diferentes estratos de concentragdo de renda medidos pelo
ICE, tanto para o baixo peso ao nascer quanto para prematuridade, revelou que para as maes de
20 a 24 anos, as chances dos desfechos foram semelhantes as chances das maes 25 a 29 anos em
todos os contextos, antes mesmo do ajuste pelas caracteristicas sociodemograficas maternas e
assistenciais.

Nas analises por estratos, a associacao da faixa etaria de 16 a 19 anos com os desfechos
deixou de ser significativa apds a inclusdo das varidveis de ajuste, demonstrado que para essa
faixa etaria, as caracteristicas sociodemograficas maternas e assistenciais explicaram a maior
parte da associagdo inicialmente encontrada com os desfechos, o que também foi destacado em
outro estudo (GIBBS et al., 2012), na conclusdo da revisdo conduzida por esses autores.

Para a faixa etdria de 12 a 15 anos, na andlise multivariada por estratos, as medidas de
associacao de baixo peso ao nascer foram semelhantes no 1° e 2° tercil, com valores de odds
ratio (OR) que indicaram 1.8 vezes mais chance deste desfecho para essas maes, valores
proximos ao encontrado em uma metanalise (GIBBS et al., 2012), para adolescentes em idade
precoce.

A associacdo significativa nesses tercis, em contraposi¢do ao 3° tercil, sugere que parte
da associacdo entre a idade materna precoce e as maiores chances do desfecho, quando
comparada a maes adultas, pode ter influéncia do ambiente de desvantagem socioeconOmica.
Essa influéncia foi relatada em estudo (STROBINO et al., 1995) cujos resultados refutam a
hipdtese de imaturidade bioldgica das maes como sendo a mais importante e revelam que o que
parece ocorrer ¢ uma combinagdo de fatores que representam a desvantagem do ambiente, entre
eles a pobreza.

Outro fator importante ¢ o proprio valor médio de ICE correspondente ao 2° tercil que
foi de — 0.48, ou seja, apesar de ser intermediario em relacdo ao 1° e ao 3°, ele indica maior
concentracao de privagao do que de privilégio socioecondmico.

Se consideramos a prematuridade, a associacao da faixa etdria de 12 a 15 anos com
maior chance do desfecho manteve-se tanto no 1° tercil quanto no 3° tercil, ou seja, nos
“extremos” de concentragdo de renda. No caso do estrato de maior concentracdo de privagao

socioeconomica (1° tercil), as maes de 12 a 15 anos tiveram 2.37 vezes mais chances (OR 2.37
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[1.5-3.75]) de prematuridade quando comparadas as de 25 a 29 anos. Ja no caso do estrato de
maior concentracdo de privilégio socioecondmico (3° tercil) as maes tiveram o dobro de
chances (OR 2.1 [1.16-3.79]) de terem filhos prematuros.

Uma possivel explicacao € que, no 3° tercil, apesar de ser o estrato que concentra menos
pobreza, as adolescentes ainda sim podem residir em setores censitirios de maior
vulnerabilidade se comparadas as maes adultas, e isso pode representar maior desvantagem
socioeconOmica para estas adolescentes, que por sua vez, associa-se a maiores chances de parto
prematuro espontaneo (LEAL et al., 2016). Porém, considerando que nao houve o mesmo
padrdo nas analises do baixo peso ao nascer, essa hipotese se torna menos provavel.

Segundo estudo (COLEY et al., 2016), as maiores chances de parto pré-termo em areas
de status socioecondmico alto, que foi descrita para grupos étnicos especificos, pode relacionar-
se a fatores de stress como menor suporte social uma vez que nestas areas ha menor propor¢ao
de gestantes adolescentes gravidas . No entanto, nessas mesmas areas, 0 maior acesso a recursos
poderia influenciar positivamente questdes como o status nutricional das maes, o que por sua vez
explicaria as menores chances de baixo peso ao nascer encontradas nessas areas, o que necessita
de ser melhor elucidado segundo os autores.

Os resultados do estudo ilustram que apesar de alguns fatores associados ao baixo peso
ao nascer € ao parto pré-termo se sobreporem, ainda sim ha possivelmente fatores contextuais
que diferenciam a ocorréncia destes desfechos nos diferentes estratos de concentragao de renda.

Nao obstante aplicar uma métrica ainda pouco utlizada — o ICE, o que pode dificultar a
comparabilidade com outros estudos em um primeiro momento, tal medida revela-se como uma

nova possibilidade para mensurar iniquidades em saude, tema urgente no contexto brasileiro.
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ANEXOS

ANEXO A — Descri¢ao do projeto BH-Viva

O Projeto BH-Viva (A Satide dos Moradores em Zonas e Areas Especiais de Interesse
Social) foi criado a fim de “buscar evidéncias em Saude Urbana e mensurar os efeitos de
intervengoes de requalificacao urbana multifacetadas sobre a satide e o bem- estar de moradores
de zonas e areas especiais de interesse social (ZEIS)” (FRICHE et al., 2015).

Trata-se de um estudo “quasi-experimental” e multifasico, de delineamento
comparativo, que inclui andlise quantitativa e qualitativa. O objetivo é consolidar um modelo
para aferir caracteristicas Uteis ao monitoramento de intervengdes urbanisticas, principalmente
considerando areas vulneraveis de vilas e favelas, baseando-se no conjunto de indicadores —
quantitativos e qualitativos, obtidos para essas areas ¢ a cidade formal (FRICHE et al., 2015).

No caso de Belo Horizonte, a intervencao urbanistica nas vilas e favelas foi promovida
pela Prefeitura Municipal de Belo Horizonte (PBH), por meio do Plano de Aceleracdo do
Crescimento do Governo Federal, e recebeu o nome de PAC- Vila Viva ou Projeto Vila Viva.
Essa intervencdo buscou a integracdo dessas areas a “cidade formal”, apds profundas
transformagdes que incluiram recuperacao ambiental e regularizagdo fundiaria (FRICHE et al,,

2015).



ANEXO B — Areas de abrangéncia dos Centros de Satide de Belo Horizonte
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ANEXO C — Adequabilidade do indice de concentracio de extremos (ICE)

O uso do indice de concentragdo de extremos (ICE) pressupde que se estabeleca um
ponto de corte para os “extremos”. No presente estudo, o ICE foi utilizado como medida de
concentragdo de renda, e seu céalculo foi feito a partir da renda domiciliar, conforme j& descrito
no artigo. Dessa forma, foi necessario estabelecer os pontos de corte da renda que foram
utilizados para definir os “extremos” de privacao socioecondmica e privilégio socioecondomico.

No caso, foram escolhidos os percentis 20 e 80 da renda domiciliar tendo como base os
domicilios do municipio de Belo Horizonte. Tal escolha diverge do que foi feito na maioria dos
estudos norte-americanos, que utilizaram os percentis 20 e 80 da renda domiciliar tendo como
base os domicilios do pais, mesmo em estudos a nivel municipal.

Como pode ser visto na tabela a seguir, o indice de Gini no municipio de Belo Horizonte
para 2010 foi 0,6106, semelhante ao do Brasil, 0,6086, porém a propor¢do de pessoas de baixa
renda (<1/2 SM e <1/4 SM) ¢ consideravelmente maior no pais quando comparada a de Belo

Horizonte, e a renda média domiciliar per capita do municipio é quase o dobro da calculada

para o pais.
Renda, pobreza e desigualdade (2010) Brasil Belo Horizonte
% de pessoas com renda inferior a 1/2 SM 34,67 16,13
% de pessoas com renda inferior a 1/4 SM 16,22 5,61
Renda média domiciliar per capita 767,02 1.455,52
Indice de Gini 0,6086 0,6106

Fonte: IBGE (2010).

Diante das diferengas apresentadas, o uso do percentil 20 e 80 da renda domiciliar
considerando todos os domicilios brasileiros, possivelmente ndo representaria de maneira
adequada os “extremos” de privacdo e privilégio socioecondmico do municipio de Belo
Horizonte.

Além disso, comparando-se a correspondéncia do indice de vulnerabilidade social (IVS)
calculado no ano de 2010 a nivel de setor censitario para o municipio de Belo Horizonte com o
ICE que foi calculado a nivel de area de abrangéncia, os nascidos vivos dos setores de

vulnerabilidade muito elevada (ME) concentraram-se no estrato de maior privacao
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socioeconomica (1° tercil do ICE), enquanto os nascidos vivos de baixa vulnerabilidade (BA)
concentraram-se no estrato de maior privilégio socioeconomico (3° tercio do ICE), conforme a

tabela apresentada no artigo.
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ANEXO D — Algumas consideracoes sobre as variaveis do SINASC

As variaveis do SINASC utilizadas foram idade da mae, escolaridade materna, estado
civil, raca/cor de pele da mae, nimero de gestagdes anteriores, més de inicio do pré- natal,
numero de consultas pré-natais, tipo de parto, peso ao nascer e idade gestacional no momento

do parto.

Escolaridade materna

A escolaridade foi categorizada em adequada ou inadequada para idade. As categorias
da escolaridade do formulairo da DNV utilizada no ano de 2012 ja eram definidas pelo nivel de
escolaridade e a série correspondente, conforme o formulério ao final deste anexo. No entanto,
mesmo apos a distribuicdo do novo modelo em 2011, enquanto o banco de dados recebeu
informagoes de registros resultantes dos dois modelos de formulario, ele foi alimentado tanto

com a escolaridade por nivel quanto em anos de estudo (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Raca/cor de pele da mae

A raga/cor de pele da mae foi introduzida na DNV no ano de 2010, ja que antes deste
ano era obtida a informagdo de raga/cor de pele do nascido vivo. A distribuicdo do novo
formulario foi gradual iniciando-se no segundo semestre de 2010, com a orientagdo de que
fossem recolhidos os formulérios antigos e de que em janeiro de 2011 fossem utilizados

preferencialmente os formularios novos.

Idade gestacional

A idade gestacional, pelo formulario da declaragao de nascido vivo, desde 2010, ¢ obtida
pela data da tltima menstruagdo (DUM). Caso esta seja desconhecida, a idade gestacional pode
ser obtida por exame fisico ou outro método, ou ¢ considerada ignorada.

Para os nascidos vivos com informagao de idade gestacional no momento do parto, foi

considerado parto pré-termo caso a idade gestacional fosse < 37 semanas.



