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RESUMO

Trata- se de um estudo quantitativo, retrospectivo, transversal que objetiva
analisar os resultados maternos e neonatais de gestantes adolescentes em Minas Gerais,
no periodo de 2002 a 2012. Utilizou- se dados secundarios, provenientes do Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de Informacbes sobre
Mortalidade (SIM). As variaveis em analise foram classificadas em: sdciodemograficas:
faixa etaria, cor/raca, escolaridade e estado civil; associadas a gestacdo: numero de
consultas de pré-natal e as condi¢des de nascimento: idade gestacional no parto, via de
parto, Apgar no 1° e 5° minuto e peso ao nascer. Avaliou- se também a variavel
mortalidade subdividida em materna, fetal e infantil A analise dos dados foi descritiva,
por meio da frequencia absoluta e percentual das varidveis. No periodo de 2002 a 2012
ocorreram 530.429 partos entre maes adolescentes no Estado de Minas Gerais, 0 que
corresponde a 18% dos partos nesta década. Observou-se que a maioria dos partos de
mées adolescentes foi entre mulheres pardas, solteiras e com sete anos de estudo ou
mais. Neste periodo, houve uma reducdo da propor¢do de nascidos vivos e do himero
de partos normais entre adolescentes. Constatou-se que quanto maior a escolaridade da
adolescente e 0 nimero de consultas de pré-natal maior a propor¢do de realizacdo de
cesarianas. Em relacdo a mortalidade, verificou-se reducdo da mortalidade fetal e
infantil. Além disso, observou-se maiores taxas de mortalidade materna entre
adolescentes solteiras e negras. Concluiu-se que a gravidez na adolescéncia permanece
inserida em um contexto social precario cuja ocorréncia traz diversas repercussdes a
salde materna e infantil sendo necessaria a criacdo de politicas publicas que assegurem
os direitos da populacdo adolescente e estimulem uma pratica sexual segura. A
reestruturacdo dos servicos de salde e uma atuacdo multiprofissional apresentam-se
como uma estratégia para atender as especificidades do publico adolescente e promover
a saude materno-infantil. Neste contexto, o enfermeiro obstetra apresenta-se como um
profissional imprenscindivel na mudanca da atengdo ao adolescente em virtude de sua
formagéo, do cuidado prestado e possibilidades de atuacéo.

Palavras-Chave: Gravidez na adolescéncia; saude do adolescente; saude materno-

infantil; avaliacdo em salde.
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1. INTRODUCAO

A adolescéncia compreende o periodo entre a infancia e a vida adulta e envolve
um processo complexo de desenvolvimento psicossocial. E uma fase de risco e
vulnerabilidade, cercada por alteracbes fisicas, emocionais e psicolégicas, no qual
ocorre o desenvolvimento e a insercdo social do individuo. E fortemente influenciada
pelo contexto social, pela realidade e cultura de cada individuo (BRASIL, 2007).

A definicdo de adolescéncia ndo é um consenso e varia de acordo com diversos
Orgdos internacionais, assim como leis nacionais. Segundo a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) a adolescencéncia é o periodo compreendido entre 10 e 19 anos de idade
(WHO, 2014). O Estatuto da Crianga e do Adolescente — Lei n.° 8.069, de 13/7/1990,
considera crianca até doze anos de idade incompletos e adolescente entre doze e dezoito
anos de idade (BRASIL, 1990).

No presente trabalho serd considerado como adolescéncia a faixa etaria de 10 a
19 anos, conforme recomendado pela OMS e adotado pelo Ministério da Salde
(BRASIL, 2007).

Diversas politicas e programas nacionais visam assegurar os direitos e salude do
adolescente brasileiro. Em 1988 a Constituicdo Brasileira reconhece criangas e
adolescentes como sujeitos de direitos, modificando uma legislacdo anterior que
considerava-os como propriedades dos seus pais. J& em 1989 surge Programa de Salde
do Adolescente (PROSAD) para a faixa etaria de 10 a 19 anos, 11 meses e 29 dias, que
ja apresentava como areas prioritarias a salde sexual e a saude reprodutiva nesta faixa
etaria (BRASIL, 1996). Outro marco foi a aprovacdo do Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA), em 1990, que regulamenta os avanc¢os da Constituicdo Federal de
1988. Complementando estas agdes, em 2007 instituiu-se a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Satde de Adolescentes e Jovens que, baseada nos principios do SUS,
reconhece que os adolescentes e jovens sdo pessoas em processo de desenvolvimento,
demandando atencdo especial ao conjunto integrado de suas necessidades fisicas,

emocionais, psicologicas, cognitivas, espirituais e sociais (BRASIL, 1990).



Segundo Montagner (2010), a adolescéncia € marcada por diversas inquietudes e
transformacdes, dentre a sexualidade e exploracdo dos relacionamentos afetivos, a
consolidacdo da identidade, a vontade de ser independente. Neste contexto, se insere o
inicio precoce da atividade sexual e como consequéncia, gestacfes ndo planejadas. A
gravidez na adolescéncia é considerada um problema de satde publica em todo mundo,
englobando paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Sua incidéncia € maior em
meninas pobres e em paises em desenvolvimento e sua ocorréncia traz diversas
repercussdes para a saude materno-infantil (WHO, 2012; SILVA, 2012).

Dados da Pesquisa Nascer no Brasil, um inquérito nacional de base hospitalar
sobre o0 parto e nascimento, apontam que gestantes adolescentes sdo mais pobres e tém
nivel de escolaridade inferior ao esperado para sua idade. Nesta pesquisa, a maioria das
adolescentes gravidas (71%) se classificou como preta ou parda, 69% declaram viver
com o companheiro, 18,6% j& tinham histéria de parto anterior e 3,4% tentaram
interromper a gestacdo. Este grupo etario apresentou maiores proporcdes de recém-
nascidos com baixo peso ao nascer (ENSP, 2013).

Em 2008, ocorreram 16 milhdes de nascimentos de mées com idade entre 15-19
anos, 0 que representa 11% dos nascimentos em todo o mundo, sendo que 95%
incidiram em paises de baixa e média renda (WHO, 2012). Metade de todos os
nacimentos de maes adolescentes ocorreu em apenas sete paises: Brasil, Bangladesh,
Estados Unidos, India, Etiopia, Nigéria e Republica Democréatica do Congo (WHO,
2008). Este cenério é fruto de um contexto social precério, de baixa renda e
escolaridade, no qual as meninas sdo induzidas ao casamento muito cedo e encorajadas
a engravidarem o mais rapido possivel. Estas, desprovidas de perspectivas pessoais
futuras encaram a maternidade como a unica forma de realizagdo e ascengdo social. A
pobreza extrema se repete em seus filhos, contribuindo para perpetuacao de tal modelo
(SILVA, 2012). Dentre outras consequéncias sociais da gravidez neste periodo, destaca-
se 0 abandono escolar e consequente baixo nivel educacional que prejudica o
desenvolvimento pessoal das mulheres assim como afeta sua contribui¢cdo econémica
(MONTAGNER, 2010).

A construcdo social de género também apresenta forte influencia neste contexto.
Em algumas sociedades, as normas de género estimulam casamentos precoces ou
aceitam a violéncia e coercdo sexual contra as adolescentes, colocando-as em maior

risco de adquirirem Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) e gestacfes nao



planejadas (WHO, 2012). Além disso, perpetuam a dominacdo masculina e passividade
feminina. Ou seja, incitam 0s homens a virilidade e ao inicio precoce das relagdes
sexuais e colocam as mulheres em uma posi¢do de ingenuidade e submisséo,
encorajando o seu papel de procriadora (MONTAGNER, 2010).

Dados do Ministéerio da Saude (MS) demonstram que 57% dos homens disseram
que queriam que sua primeira relacdo sexual acontecesse precocemente, enquanto entre
mulheres apenas 20% assumiram essa atitude. A maioria das mulheres (52%)
evidenciou uma atitude de passividade e de espera, prevalecendo a resposta de que nédo
pensavam no assunto (BRASIL, 2010b).

O inicio precoce das relagcdes sexuais e a ocorréncia da gravidez na adolescéncia
geram diversas consequéncias para a saude materno-infantil. Estudo comprova que as
complicacdes da gravidez e parto sdo as principais causas de morte em mulheres de 15 a
19 nos paises de baixa e média renda, onde as taxas de natimortos e morte na primeira
semana ou més de vida sdo 50% maiores em mulheres com menos de 20 anos de idade.
As complicacBes para o feto como as taxas de parto pré-termo, baixo peso ao nascer e
asfixia sdo maiores entre gestantes adolescentes. Além disso, as gestacdes precoces e
ndo planejadas se associam a maiores taxas de aborto, que realizados em condig¢des
improprias acarretam diversos prejuizos a salde materna, inclusive a morte (WHO,
2012).

A OMS reconhece que a educacdo € um fator de protecdo para gestacGes
precoces. A falta de conhecimento sobre educacgdo sexual, planejamento familiar e de
habilidades para coloca-los em pratica entre os adolescentes favorece o aparecimento de
gestacBes precoces e indesejadas. Mulheres com baixo nivel educacional tém maiores
taxas de nascimento e mortalidade materna quando comparadas a mulheres com nivel
educacional secundario ou terciario (WHO, 2012).

No que se refere a gestacdo na adolescéncia no Brasil, o pais vem apresentando
nos Gltimos anos, uma reducdo dos nascimentos neste grupo etario. Segundo dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o percentual de nascidos vivos de
maes entre 10 e 14 anos manteve- se 0,9% de 2000 a 2006, entretanto, entre 15 a 19
anos houve uma reducdo, passando de 22,5% para 20,6% no mesmo periodo. Vale
considerar a taxa de fecundidade nesta faixa etéria: se entre as mulheres adultas houve
um decréscimo da taxa de fecundidade nas quatro uUltimas decadas, entre as
adolescentes, no periodo de 1990 a 2000, houve aumento de 26% (BRASIL, 2007).
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Conforme informacg6es do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS),
em 2002, 16% dos obitos de mulheres por causas relacionadas a gravidez, ao parto e ao
puerpério foram entre adolescentes. Além disso, em 2007, 25% do ndmero de
internagdes no SUS para o atendimento obstétrico foram na faixa etaria de 10 a 19 anos
(BRASIL, 2007).

O cenario apresentado revela alguns problemas que necessitam ser ponderados
como o0 numero significativo de nascimentos entre maes adolescentes no Brasil; a
necessidade de se implementar politicas publicas voltadas para a prevencdo de
gestacdes precoces e ndo planejadas; e o atendimento prestado as adolescentes gravidas
que se mostra semelhante ao prestado as demais mulheres e que ndo engloba as
demandas e necessidades deste grupo especifico.

Diante da realidade apresentada e dos problemas apontados propdem-se este
estudo como intuito conhecer melhor o cenario mineiro acerca da gravidez na
adolescéncia. Estas informacGes poderdo contribuir para uma reflexdo sobre a
necessidade de se buscar estratégias para aprimorar a assisténcia prestada a este grupo
populacional. Além disso, podera reforcar a importancia de atuacdo multiprofissional
para melhoria da assisténcia prestada a gestante adolescente e as possibilidades de

atuacdo do enfermeiro obstetra.



11

2.CONTEXTUALIZANDO A ADOLESCENCIA: UM PERIODO DE
VULNERABILIDADE E MUDANCAS.

No Brasil, a construcdo do conceito de adolescéncia foi mais lento e mais
recente que a realidade apresentada na Europa seguindo determinacfes relativamente
diferentes, embora conservassem caracteristicas semelhantes. No Pais, as distin¢des
entre a infancia e a idade adulta, dos homens e das mulheres, ocorreram quase no século
XX (REIS, 1993).

Longe da escola e da necessidade de uma forca organizadora do exército, o
brasileiro, ao contrario do europeu, tinha seu desenvolvimento no mando senhorial e na
obediéncia do trabalho escravo. O filho do Senhor de Engenho, até os 10 anos
exercitava-se, por meio de jogos brutais, enquanto o filho do escravo ensaiava, nas
cozinhas das casas grandes, o exercicio da escraviddo. A partir dos 10 a 12 anos de
idade ambos se ingressavam no mundo dos adultos. Quanto as mulheres, era comum
casarem-se cedo, normalmente entre os 12 e 13 anos de idade. Entretanto, ndo era raro
que os pais permitissem, infringindo suas préprias leis, que suas filhas se casassem até
com oito anos de idade. Das sinhas-mocas s se esperava o casamento, desta forma, elas
ndo s6 desconheciam a instituicdo escolar como muitos pais impediam 0 Sseu acesso.
Criadas em ambiente duramente patriarcal, elas viviam sob a mais dura tirania dos pais,
depois substituida pela dos maridos (REIS, 1993).

A inclusdo feminina no campo de experiéncias socialmente valorizadas foi
iniciada pelo movimento higienista. Este movimento criou, parcialmente, condi¢Oes
para que, posteriormente, o conceito de adolescéncia fosse estendido as mulheres. A
contribuicdo dos higienistas se deu na transformacdo do modelo familiar colonial. A
casa brasileira, até meados do século X1X, era um misto de uma unidade de producéo e
de consumo. A mulher gerenciava esta pequena empresa e acabava se descuidando dos
filhos, que ficavam sob os cuidados dos escravos. Neste modelo, a mulher da casa
senhorial desempenhava o papel de administradora, representando uma peca
fundamental na manutencdo desta configuracdo de vida social (REIS, 1993).

O Estado brasileiro em processo de formacdo buscava criar condigfes para um

projeto agroexportador e constituicdo de uma unidade nacional que substituisse a antiga
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relacdo proprietario de terra/metropole. Os tipos de relacdes familiares ndo pareciam
adequados a este momento politico-econémico, para isso servia 0 processo de
higienizacdo no qual a escrava jamais poderia desempenhar o papel de disseminadora de
novos valores. A mulher, movida por tal processo, abandonou suas antigas funcoes
produtivas internas e se voltou a criacdo de seus filhos para uma vida mais publica.
Neste contexto, surge a necessidade de construcdo de uma de transicdo que ligasse a
vida domestica a vida publica. Esta passagem era um tempo de preparacdo durante o
qual a crianca brasileira se desprendia dos bragos maternos antes de ingressar no mundo
adulto. E neste processo de passagem que emerge a adolescéncia (REIS, 1993).

A adolescéncia envolve processos complexos de emancipacdo que nao se
reduzem & passagem da escola para o trabalho. E amplamente reconhecido que cada
individuo vivencia a adolescéncia de modo diferente, dependendo de sua maturidade
fisica, emocional e cognitiva, assim como de outros fatores (BRASIL, 2010b). Devido a
imensa diferenca de experiéncias vivenciadas por adolescentes mais jovens dos mais
velhos é imprescindivel separar esta fase em dois momentos distintos: a fase inicial da
adolescéncia, dos 10 aos 14 anos de idade, e a fase final da adolescéncia, dos 15 aos 19
anos de idade (UNICEF, 2011).

Na fase inicial da adolescéncia comecam as mudancgas fisicas, com uma
aceleracdo do crescimento e desenvolvimento dos 6rgdos sexuais e caracteristicas
sexuais secundarias. Os adolescentes tornam-se mais conscientes de seu género do que
quando eram criancgas, podem ser vitimas ou participar de bullying (assédio moral) e se
sentirem confusos em relacdo a sua propria identidade pessoal e sexual (UNICEF,
2011). Os jovens comparam-se uns aos outros e, como ha uma grande variabilidade no
desenvolvimento, 0s que ainda ndo se desenvolveram se sentem diminuidos e 0s que ja
tém um corpo formado se afligem com a nova postura que tém de adquirir, sem ter
ainda maturidade (BRASIL, 2008).

Os valores, atitudes, habitos e comportamentos encontram-se em processo de
formagdo e consolidacdo. Os valores e o comportamento dos amigos ganham
importancia neste processo, surgindo um natural distanciamento dos pais em direcéo a
uma maior independéncia. Além disso, veiculos de comunicagdo, a industria do
entretenimento, as instituicdes comunitarias e religiosas e os sistemas legal e politico,
exercem influéncia sobre 0 modo como eles pensam e se comportam (UNICEF, 2011).

Nesta etapa, a sexualidade ainda € indiferenciada e a masturbacdo € a conduta sexual
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mais frequente. As mudancas fisicas sdo mais rapidas do que a capacidade dos
adolescentes de assimilarem cada nova imagem que aparece (BRASIL, 2008).

Nesta fase, 0 cérebro passa por uma aceleracdo do desenvolvimento elétrico e
fisiolégico, com o aumento do nimero de células cerebrais e reorganizacdo das redes
neurais, trazendo um impacto na capacidade emocional, fisica e mental. O lobo frontal,
que governa o raciocinio e as tomadas de decisdo, comeca a se desenvolver nesse
momento. Uma vez que esse desenvolvimento comeca mais tarde e € mais prolongado
nos meninos sua tendéncia € agir impulsivamente e a pensar de forma acritica por mais
tempo (UNICEF, 2011).

Na fase final da adolescéncia, as principais mudancas fisicas ja ocorreram. O
cérebro continua a se desenvolver e reorganizar e a capacidade de pensamento analitico
e reflexivo é ampliada. No inicio dessa fase a influéncia de amigos ou grupos diminui
uma vez que o adolescente adquire maior clareza e confianca em sua prépria identidade
e opinides. Neste momento se desenvolve a capacidade de avaliar riscos e de tomar
decisbes conscientes. No entanto, praticas como o consumo de cigarros, drogas e alcool,
que frequentemente sdo adquiridas na fase anterior, podem seguir por toda a fase final
da adolescéncia e na vida adulta. E um periodo de oportunidades e esperanga, quando
0s jovens comecam a trabalhar ou avangcam em sua educacéo, estabelecendo sua propria
identidade. A sociedade e a familia passam a exigir do individuo, ainda em crescimento
e maturacdo, maiores responsabilidades com relacdo a sua propria vida (UNICEF,
2011).

O relacionamento amoroso geralmente se inicia nesta fase. Ocorre uma maior
aceitacdo das transformacoes fisicas, resultando em um corpo adulto. No namoro as
caricias sdo progressivas até evoluirem para a relacdo sexual genital, que ocorre
geralmente nesta fase. Neste processo, a sexualidade contribui com a autoestima do
jovem, fazendo parte da construcdo da identidade do individuo (BRASIL, 2008).

O aprendizado da sexualidade ndo se limita & primeira relagdo sexual,
englobando um processo de experimentacdo que se acelera na adolescéncia (BRASIL,
2008). A sexualidade é um elemento inerente da pessoa e essencial na saude dos
adolescentes, indo além do aspecto bioldgico, manifestando-se também como um
fendmeno psicoldgico e social, fortemente influenciado pelas crencgas e valores pessoais

e familiares, normas morais e tabus da sociedade (BRASIL, 2010b).
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Apesar da sexualidade ser definida como um conjunto de fenémenos que
permeia todos os aspectos de nossa existéncia ela é vista inicialmente como
um fendmeno biolégico. Porém, sabe-se que é também social e psicolégico e
sO pode ser compreendido quando situado no ambito e nas regras da cultura
em que se vive. Em cada sociedade sdo diferentes as proibicBes e
permissividades em relagdo a atividade sexual. No processo de adaptacdo
cultural do ser humano, o controle da sexualidade é um dos aspectos centrais.
Praticamente todas as culturas impdem alguma forma de restricdo ao
comportamento sexual (BRASIL, 2008, p. 205).

Na sociedade brasileira a sexualidade foi historica e culturalmente limitada em
suas possibilidades de vivéncia devido a tabus, mitos, preconceitos, interdicdes e
relagcbes de poder. Nesta percepc¢éo, os adolescentes ndo sdo reconhecidos socialmente
como pessoas sexuadas, livres e autbnomas submetendo-os a situacGes de
vulnerabilidade, no plano pessoal, social e institucional (BRASIL, 2007).

As inimeras alteracOes, biol6gicas e psicossociais, que ocorrem durante a
adolescéncia afetam cada aspecto de sua vida e tornam esta fase um momento Unico
para construir a base de uma boa saude na idade adulta (WHO, 2014).

Adolescentes, por serem considerados pessoas saudaveis, ndo tém a necessaria
atencdo a salde, a ndo ser nas questdes de salde reprodutiva. Neste contexto, o
acompanhamento de seu crescimento e desenvolvimento ndo é valorizado pelos servigos
de satde como um fator de protecdo e de prevencdo agravos (BRASIL, 2010b). Além
disso, estudo aponta que adolescentes evitam os servicos de salde e desconfiam das
equipes, 0 que inviabiliza a implementacdo de cuidados preventivos. Em muitos casos
podem ser desestimulados pela longa espera, pela distancia até as unidades de satde ou
por servicos ndo acolhedores. As unidades de salde necessitam ser “sensiveis as
necessidades dos adolescentes” e, desta forma, devem ser acessiveis, atender em
horérios adequados e sem hora marcada, oferecer servigos gratuitos e encaminharem a

outros servigos quando necessario (UNICEF, 2004).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os resultados maternos e neonatais de gestantes adolescentes em Minas
Gerais, no periodo de 2002 a 2012, a partir de dados do Sistema de Informacdo sobre

Nascidos Vivos e do Sistema de Informacg6es sobre Mortalidade.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar as caracteristicas das gestantes adolescentes de acordo com sua faixa
etaria;

- Conhecer as caracteristicas sociodemograficas, o nimero de consultas de pré-natal e a
via de parto das adolescentes;

- Identificar as condic¢des de nascimento dos filhos de adolescentes;

- Verificar a distribuicdo dos Obitos fetais, infantis e maternos entre gestantes

adolescentes, por ano.
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata- se de um estudo quantitativo, retrospectivo, transversal, com coleta de
dados no periodo de 2002 a 2012.

Para Lopes (2014) os estudos transversais coletam dados sobre a salde e a
exposi¢do de uma populacdo em um Unico ponto do tempo. Eles sdo Uteis para o
planejamento de cuidados de saide, relatando importantes associa¢@es entre a exposicao

e o desfecho que merecem uma investigacdo mais aprofundada.

4.2 CENARIO DE PESQUISA

O campo de estudo foi o Estado de Minas Gerais, localizado na regido Sudeste
do Brasil, que apresenta uma area de 586.522,122 km?2 e um total de 853 municipios. O
Estado possuiu uma populacdo residente, em 2012, de 19.855.332 habitantes, sendo
destes 1.703. 302 (8,57%) mulheres entre 10 e 19 anos (IBGE, 2014).

Em 2009 Minas Gerais apresentava 12.460 estabelecimentos de salde, sendo
7.222 publicos. Dos estabelecimentos publicos, 46 sdo federais, 84 estaduais e 7.092
municipais (IBGE, 2010). Dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) apontam que Minas Gerais apresenta 374 estabelecimentos de salde que
realizam atendimento obstétrico, sendo 64 maternidades e 509 estabelecimentos que
realizam atendimento pediatrico. No que se refere ao nimero de leitos o Estado
apresenta 4578 leitos obstétricos, sendo 3294 publicos e 4862 leitos pediatricos, sendo
3892 publicos (CNES, 2014).

4.3 FONTE DE DADOS
Utilizou- se dados secundarios, provenientes do Sistema de Informacdes sobre

Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM),
disponiveis no DATASUS (http://www.datasus.gov.br).  As informagdes destes
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sistemas sdo coletadas pelas secretarias estaduais ou municipais de saude em
estabelecimentos de salde e cartdrios, por meio da declaracao de nascidos vivos (DNV)
e declaracédo de 6bito (DO). As informacGes sdo entdo codificadas e transcritas para um
sistema informatizado cuja gestdo nacional é realizada pela Secretaria de Vigilancia a
Saude que consolida os dados, distribuindo-os em CD-ROM. O Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS) disponibiliza as informacdes pela internet tanto para
download como para tabulacdes.

As dados disponibilizados pelo DATASUS podem auxiliar em analises da
situacdo sanitéria da populagdo e tomadas de decisdo baseadas em evidéncias. Dados de
morbidade, incapacidade, acesso a servi¢os, qualidade da atencdo, condicdes de vida e
fatores ambientais podem ser mensurados e empregados na construcdo de Indicadores

de Saude que servem de base para a elaboracdo de programas de ac¢oes de salde.

4.4 VARIAVEIS DE ESTUDO E ANALISE

No presente estudo, as varidveis em andlise foram classificadas em: socio
demograficas (faixa etéria, cor/raca, escolaridade e estado civil) e associadas a gestacdo
(nimero de consultas de pré-natal) e as condi¢cdes de nascimento (idade gestacional no
parto, via de parto, Apgar no 1° e 5° minuto e peso ao nascer). Buscou-se também a
variavel referente a mortalidade (materna, fetal e infantil).

As adolescentes foram subdivididas em grupos de faixa etéria, entre 10 a 14
anos e 15 a 19 anos para possibilitar a analise dos resultados maternos e neonatais em
gestacGes precoces (<15 anos) e contrastd-los com os resultados de gestantes
adolescentes tardias (15 a 19 anos). A cor/raga da adolescente foi considerada como
branca, parda, negra, amarela ou indigena e o estado civil como solteira, casada,
separada, vilva ou em unido estavel.

Em relacdo a escolaridade, as mées foram classificadas em analfabetas, com 1 a
3 anos de estudo, 4 a 7 anos ou 8 ou mais. A adesdo ao pré-natal foi avaliada pelo
numero de consultas, englobando as categorias: ndo realizar nenhuma consulta, realizar
de 1 a 3 consultas, 4 a 6 consultas ou 7 ou mais consultas de pré-natal. A via de parto
foi considerada vaginal ou cesdrea. Quanto a idade gestacional os RN foram
classificados como pré-termo (< 36 semanas), termo (entre 37 e 41 semanas) e pos-

termo (> 42 semanas). O indice de Apgar no primeiro e quinto minuto foram analisados
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por escore de pontos, menor ou igual a sete ou superior a sete. Em relacdo ao peso ao
nascer, 0s recém-nascidos foram classificados em de baixo peso (< 2500g); de peso
insuficiente (2500-29999) e peso adequado (> 3000g).

As informagdes coletadas no DATASUS foram organizadas em um banco de
dados no Excel, com exclusdo elementos considerados como ignorados pelo sistema.
Procedeu- se uma andlise descritiva das variaveis categoricas, apresentada por meio de
sua frequéncia absoluta e percentual. Para andlise dos resultados realizou-se uma
divisdo das variaveis em estudo, totalizando 9 itens: via de parto; cor/raca; estado civil;
escolaridade; adesdo ao pré-natal; idade gestacional, peso ao nascer, Apgar e
mortalidade. Esta divisdo também foi utilizada na discussdo do trabalho.

O desenvolvimento do estudo atendeu as normas nacionais e internacionais de

ética em pesquisa envolvendo seres humanos.
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5. RESULTADOS

No periodo de 2002 a 2012 ocorreram 530.429 partos entre maes adolescentes
no estado de Minas Gerais, 0 que corresponde a 18% dos partos nesta década. Houve
uma reducdo da proporcao de nascidos vivos entre adolescentes no periodo considerado,
de 19,47% em 2002 para 16,30% em 2012. Tal reducdo se deve, principalmente, a
queda da proporcdo de nascidos vivos entre mdes de 15 a 19 anos, que foi de
aproximadamente 3%. Entre as mulheres de 10 a 14 anos ocorreram apenas pequenas
variagdes anuais.

Observa-se que a maioria dos partos de mées adolescentes foi entre mulheres

pardas, solteiras e com até sete anos de estudo, como ilustrado na Tabela 1 (ANEXO 1).

5.1 VIADE PARTO

Houve redugdes anuais no nimero de partos normais entre adolescentes no
periodo considerado, conforme observado na Tabela 2 (ANEXO 2). Em 2002, 70% das
mées entre 10 e 19 anos tiveram um parto vaginal, ja& em 2012 esta proporcao caiu para
58%. Esta reducdo é acompanhada pelo aumento do nimero de cesarianas, em 2002,
29% das mées adolescentes tiveram um parto cesareo, ja em 2012 foram 42%. Nao
houve diferencas entre as adolescentes precoces e tardias e a proporcdo de partos
vaginais, sendo encontrado nas duas faixas etarias valores similares aos encontrados

entre 10 e 19 anos.

5.2 COR/RACA

No que se refere a cor/ragca, em 2002, a maior propor¢cdo de partos era entre
adolescentes brancas (52%), seguidas por pardas (43%), negras (4%) e amarelas (1%).
Entretanto, ao longo da década houve uma alteracdo destes dados ocorrendo uma
reducdo de aproximadamente 20% do numero de partos em adolescentes brancas e o

aumento de aproximadamente 18% e 5% em adolescentes pardas e negras,
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respectivamente. Em 2012, a maior proporcdo de partos foi entre as adolescentes
pardas (60%) seguidas por brancas (30%), negras (9%) e amarelas (1%).

Observou- se que 71% das adolescentes pardas tiveram um parto vaginal, este valor
decresce em adolescentes amarelas (68%) e negras (66%). A menor proporcdo de parto
vaginal foi vista entre adolescentes brancas, de 56%. J& a maior proporcdo de partos
vaginais foi encontrada dentre adolescentes indigenas (79%), como pode ser observado
na Tabela 3 (ANEXO 3).

5.3 ESTADO CIVIL

Em relacdo ao estado civil, verificou-se que a maioria das gestantes entre 10 a 19
anos era solteira. Analisando as faixas etérias separadamente observa- se que entre 10 e
14 anos, 91% das gestantes eram solteiras, 4% tinham unido consensual, 3% eram
casadas e menos de 1% eram vilvas ou separadas. Ja entre 15 a 19 anos 73% das
gestantes eram solteiras, 21% eram casadas, 5% tinham unido consensual e 1% era
villva ou separada.

Vale destacar que houve alteracdes no estado civil das adolescentes durante a
década considerada. Em 2002, 58% das adolescentes eram solteiras, 26% eram casadas,
14 % estavam em unido consensual e menos de 2% separadas ou vilvas. Houve
aumentos anuais da propor¢do de solteiras durante 2003 a 2010, e em contrapartida,
reducdo da proporcdo dos demais estados civis. O pico ocorre em 2010 com 82% de
adolescentes solteiras. A partir de 2011 inicia- se uma reducdo destes valores chegando
em 67% de solteiras em 2012, conjuntamente com um aumento expressivo de
adolescentes em unido consensual, que foi de 18%.

Relacionando o estado civil da adolescente com o tipo de parto observou- se
apenas pequenas variagdes. Ou seja, a proporcdo de partos vaginais entre solteiras,
casadas, separadas, vilvas ou em unido consensual oscilou entre 60% a 66%. Sendo a
propor¢cdo de 66% e 65% encontradas entre adolescentes solteiras e em unido

consensual, respectivamente.

5.4 ESCOLARIDADE



21

Constatou-se reduc@es anuais do numero de maes adolescentes sem nenhuma
instrucdo, que passou de 0,85% em 2002 para 0,16% em 2012. Tal reducdo também foi
observada entre maes adolescentes com 1 a 3 anos de estudo, que passaram de 9% em
2002 para 2% em 2012 e entre 4 a 7 anos de estudo que passaram de 46% em 2002 para
31% em 2012. Acompanhando tais mudancas houve o um aumento expressivo do
numero de maes adolescentes com 8 a 11 anos de estudo, que foi de 34% em 2002 para
58% em 2012. Em contrapartida, houve uma queda do numero de mées adolescentes
com 12 ou mais anos estudo indo de 4,4% em 2002 para 1,3% em 2012.

Vale apontar que quanto maior a instru¢do da adolescente maior foi a proporgéo
de realizacdo de cesarianas. Se entre adolescentes sem nenhuma instru¢do ou com 1 a 3
anos de estudo a proporcdo de partos vaginais foi de 76% e 71%, respectivamente, entre
adolescentes com 12 ou mais anos de estudo este valor cai para 54%, como pode ser
visto na Tabela 3 (ANEXO 3).

5.5 ADESAO AO PRE-NATAL

Em relagdo ao atendimento pré-natal, observou- se aumentos anuais do numero
de consultas realizadas pelas adolescentes. Em 2002, 2% das gestantes adolescentes ndo
realizaram nenhuma consulta de pré-natal, 13% realizaram de 1 a 3 consultas, 44% de 4
a 6 consultas e 41% de 7 ou mais consultas. J& em 2012, a proporcéo passou para 2%
(nenhuma), 6% (1 a 3 consultas), 30 % (4 a 6 consultas) e 62% (7 ou mais consultas).

Entre adolescentes que ndo realizaram ou realizaram de 1 a 3 consultas de pré-
natal, a proporcao de partos vaginais foi de 82% e 79%, respectivamente, dentre aquelas
que fizeram 7 ou mais consultas este valor decai para 58%, como visualizado na Tabela
3 (ANEXO 3).

5.6 IDADE GESTACIONAL

Na década considerada, constata- se um aumento da prematuridade dentre as
adolescentes. Este acréscimo foi pequeno até 31 semanas de gestacdo, sendo mais
expressivo durante 32 a 36 semanas de gestacdo. Entre 2002 a 2010 houve um aumento
de aproximadamente 1% dos nascimentos entre 32 a 36 semanas, passando de 6% para
7%. Ja em 2011 este valor sobe para 9%, chegando a 12% em 2012. Tais alteracGes sdo

acompanhadas pela reducéo anual dos nascimentos a termo, passando de 91% em 2002
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para 81% em 2012. Além disso, houve aumento de nascimentos pds-termo, gque se
mantiveram em aproximadamente 1% entre 2002 a 2010, elevando- se para 3% e 4%
em 2011 e 2012, respectivamente. Destaca-se que estas modificagfes ndo foram
exclusivas da adolescéncia, valores similares também foram observados em gestantes de
20 a 29 anos.

Ao se analisar as faixas etarias de 10- 14 anos e 15-19 anos separadamente
verifica- se as alteracfes acima citadas, entretanto ha pontos dignos de nota. Entre 15 a
19 anos as proporcdes sdo similares as encontradas durante a adolescéncia, entretanto,
os valores encontrados entre 10 a 14 anos sao superiores. Nesta faixa etaria, a proporgao
de nascimentos entre 32 a 36 semanas foi de 8% em 2002 para 16% em 2012 e entre 37
a 41 semanas decaiu de 86% para 74%, no mesmo periodo.

Entre as adolescentes que realizaram 3 ou menos consultas de pré-natal, 45%
tiveram um recém nascido com até 31 semanas de gestacdo, entre adolescentes que
realizaram 7 ou mais consultas este valor cai para 12%. E importante destacar que 53%
dos recém-nascidos entre 37 e 41 semanas de gestacdo foram de adolescentes que

realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal.

5.7 PESO AO NASCER

A analise do peso ao nascer evidencia uma pequena reducdo do baixo peso de
recém-nascidos de mées adolescentes, que foi de 11% em 2002 para 10% em 2012. Esta
reducdo se deve a queda da proporcéo de recém-nascidos com peso entre 1500 a 2499 g,
de 9% em 2002 para 8% em 2012. E importante frisar que neste periodo houve um
aumento de recém-nascidos com menos de 500 g que, em 2002, corresponderam a 21
nascimentos (0,03%), ja em 2012 esse numero sobre para 50 (0,11%). Outro aspecto a
se destacar € que, independente do decréscimo do Baixo Peso ao Nascer (BPN) entre
adolescentes, os valores encontrados ainda foram superiores aos registrados entre
gestantes com 20 a 29 anos, que se mantiveram aproximadamente 8% ao longo da
década.

Ao separarmos as faixas etarias constata- se que entre 10 e 14 anos a proporgao
de baixo peso foi maior, entretanto também se sucedeu uma reducdo durante a década
considerada, indo de 13% em 2002 para 11% em 2012. Entre 15 a 19 anos os valores

sdo similares ao encontrados durante toda a adolescéncia.
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Verifica- se que quanto maior o ndmero de consultas pré-natal menor a
proporcdo de baixo peso. Entre adolescentes que ndo realizaram ou realizaram 1 a 3
consultas a proporgédo de baixo peso foi de 28% e 20%, respectivamente. Ja naquelas
que compareceram a 7 ou mais consultas, este valor vai para 7%. A escolaridade e o

estado civil da adolescente ndo aumentaram a proporc¢édo de baixo peso ao nascer.

5.8 APGAR

No periodo avaliado, aproximadamente 14% dos recém-nascidos de mulheres
entre 10 e 19 anos receberam um escore de Apgar no 1° minuto de vida de 7 ou menos
(sendo 1% de 0 a2,3% de3ab5e 10% de 6 a 7, aproximadamente) e 86% receberam
um Apgar superior a 7. Para 0 5° minuto de vida, apenas 3% dos recém-nascidos
receberam um Apgar menor ou igual a sete, sendo, 2% entre 6 ou 7. Além disso, 97%
dos recém-nascidos receberam um Apgar no 5° minuto de vida de 8 a 10.

Relacionando o Apgar com o0 numero de consultas de pré-natal na mae,
observou-se que: adolescentes que realizaram até 3 consultas de pré-natal ou ndo o
fizeram apresentaram maior proporgédo de Apgar no primeiro minuto inferior a 5. Como
consequéncia, as adolescentes que apresentaram Apgar inferior a 5 exibiram menor
proporcdo de realizacdo de 7 ou mais consultas de pré-natal. Tais achados também sao
observados no 5° minuto de vida, entretanto sdo ainda mais expressivos, como pode ser
observado na Tabela 4. A escolaridade e o estado civil da mde adolescente néo

aumentaram a proporcdo piores resultados de Apgar.

5.9 MORTALIDADE

A mortalidade fetal sofreu uma pequena reducéo ao longo de 2002 e 2012, nesta
década ocorreram 4307 obitos fetais entre mades adolescentes. A taxa de mortalidade
fetal entre jovens de 10 a 14 anos foi um pouco maior, de 12 ébitos/mil nascidos vivos
em 2002 para 10/ mil nascidos vivos em 2012. Entre 15 a 19 anos a taxa de mortalidade
fetal foi de 7 oObitos fetais/ mil nascidos vivos em 2002 para 9/mil nascidos vivos em
2012. Houve um aumento na proporcdo de Obitos fetais em adolescentes que tiveram
um parto normal, de 0,8% em 2002 para 1% em 2012, além de uma reducdo dos 6bitos

fetais entre adolescentes submetidas a cesarea, de 0,5% em 2002 para 0,3% em 2012.
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A mortalidade infantil entre maes adolescentes nesta década também apresentou
reducdo, passando de 23% dos Obitos infantis em 2002 para 20% em 2012,
aproximadamente. Entretanto, esta reducdo ndo ocorreu em todos 0s anos, sendo que em
2005 e 2007 a mortalidade infantil foi de 24% e de 23%, respectivamente. Entre 10 a
14 anos a taxa de 6bitos infantis manteve- se aproximadamente 20/mil nascidos vivos
durante a década e entre 15 a 19 anos permaneceu aproximadamente 10/mil nascidos
vivos, no mesmo periodo. A via de parto ou a baixa escolaridade da adolescente ndo
aumentaram a propor¢do de 6bitos infantis.

Ocorreram seis 6bitos maternos entre adolescentes de 10 a 14 anos no periodo de
2002 a 2012, destes 05 foram por causas obstétricas diretas e 01 por causas obstétricas
indiretas. Além disso, 02 ocorreram durante a gestacdo e parto e 01 durante o puerpério,
0s demais ndo foram informados.

Entre adolescentes de 15 a 19 anos, ocorreram 108 ébitos maternos. Neste
periodo, houve uma reducdo da proporcao de Obitos maternos entre adolescentes desta
faixa etaria, que passou de 12% dos Obitos maternos em 2002 para 8% em 2012. Em
relagdo a taxa de mortalidade materna também foi observado uma reducdo de 0,24/ mil
nascidos vivos em 2002 para 0,17 em 2012. Verificou- se que 90% (n= 98) dos 6bitos
maternos nesta faixa etaria foram devido a causas obstétricas diretas. Além disso, 25%
dos 6bitos foram durante a gravidez ou parto e 43% durante o puerpério.

Vale destacar que, dos 114 Obitos maternos que ocorreram entre maes
adolescentes na década considerada, 90 (79%) foram entre meninas solteiras. A taxa de
mortalidade materna entre as adolescentes solteiras de 0,06/mil nascidos vivos foi
superior a taxa encontrada entre as casadas, de 0,01.

No que se refere a cor/raca das adolescentes observa-se uma maior taxa de
mortalidade materna entre as gestantes adolescentes negras que foi de 0,73 por mil
nascidos vivos. Entre as adolescentes brancas e pardas a proporgdo foi de

aproximadamente 0,13 e 0,22, respectivamente.
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6. DISCUSSAO

Segundo a OMS, nos paises em desenvolvimento, 19 % das jovens engravidam
antes dos 18 anos de idade, além disso, anualmente, 7,3 milhdes de mulheres com
menos de 18 anos de idade tem um filho (UNFPA, 2013). Propor¢do similar foi
encontrada neste estudo, no qual a frequéncia de partos entre adolescentes foi de 18%.
Uma pesquisa realizada com 2.196 pacientes atendidas em um hospital universitario
terciario do Maranhd&o verificou maior proporgdo de partos em adolescentes, com uma
frequéncia de 25% (SANTOS, 2009).

A gravidez na adolescéncia incide com frequéncias distintas, apresentando
grande variabilidade entre regides e paises. Entretanto, guarda um aspecto em comum,
meninas que sdo pobres, analfabetas ou tém pouca educacdo, que sdo de uma minoria
étnica ou grupo marginalizado, que tém pouco ou nenhum acesso a saude sexual e
reprodutiva, incluindo informacdo e servi¢os de contracepcdo, sdo mais propensas a
engravidar. Ou seja, em todo o0 mundo, € mais provavel que uma adolescente engravide
em circunstancias de exclusdo social, pobreza, marginalizacdo e desigualdade de
género, onde ela € incapaz de desfrutar plenamente seus direitos humanos basicos, ou
onde 0 acesso aos cuidados de salde , educacao, informacdes, servicos e oportunidades
econbmicas é limitado (UNFPA, 2013) .

Estudos demonstram que os fatores de vulnerabilidade nesta faixa etaria ndo se
distribuem homogeneamente pelos segmentos geograficos. Normalmente, os bairros
mais pobres ndo apresentam espacos para o0 lazer, convivio comunitério e atividades
desportivas. Além disso, a pobreza e 0 preconceito comumente privam os adolescentes
de terem acesso a uma educacdo formal, aos servicos de salde e oportunidades de
trabalho. Assim como oferecem maior risco de exposicdo a violéncia fisica, conflitos
armados e disturbios sociais (BRASIL, 2010b).

Adolescentes e jovens das classes marginalizadas, inclusive indigenas,
ciganos e jovens de outros povos tradicionais, além de estarem submetidos a
um maior risco de serem vitimizados, pelas modalidades de violéncia que
ocorrem indistintamente em todos os segmentos sociais, sdo vitimados (de
forma exclusiva ou, ao menos, preferencial) pelas expressbes da violéncia
estrutural - discriminacdo social, racismo, dificuldade de acesso aos servi¢os
publicos, falta de oportunidades, dentre outras. (BRASIL, 2010b, p.48)
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Adolescentes com menor nivel socioecondémico apresentam maior probabilidade
de se casarem precocemente, com taxas de casamento infantil 03 vezes mais altas
quando comparadas a adolescentes com melhores condi¢Ges socioecondomicas. Vale
destacar que meninas que se casam mais cedo tém maior possibilidade de enfrentarem
uma gravidez precoce. Vivendo com a familia de seu esposo, a menina pode ficar em
uma situacdo de impoténcia, sem contato com amigos ou outras fontes de apoio. Essa
falta de poder oferece maior vulnerabilidade a abusos e a uma gravidez (UNICEF,
2011).

A pobreza e as dificuldades de construcdo de projetos de vida para a
adolescéncia e a juventude no Brasil se devem a muitos fatores estruturantes das
condicdes sociais desta populacdo e a um contexto mais amplo de falta de direitos
(BRASIL, 2007). Entretanto, é importante destacar que, independentemente do meio
social ou cultural em que ocorra, a gravidez desempenha papel fundamental nas futuras
oportunidades de insercao social das adolescentes. Uma gestacédo neste periodo precipita
e amplia uma série de acontecimentos que se combinam para desorganizar a harmonia
do desenvolvimento pessoal e de seu nacleo familiar (SILVA, 2012).

O presente estudo aponta uma reducdo da proporcdo de nascidos vivos entre
mées adolescentes no periodo de 2002 a 2012. Dados do Ministério da Saude reforcam
esses dados e apontam que o numero de partos de adolescentes pelo SUS caiu mais de
22% na segunda metade da década passada. Entre 2000 e 2009, queda foi de 34,6%. A
maior reducdo no nimero de partos, entre 2005 e 2009, ocorreu nas regides Nordeste
(26,0%) e Centro-Oeste (24,4%), e abaixo da taxa média nas regides Sudeste (20,7%),
Sul (18,7%) e Norte (18,5%). Atribuiu-se essa queda as campanhas destinadas aos
adolescentes e a ampliacdo do acesso ao planejamento familiar. Além disso, destaca- se
0 PSE (Programa Saude na Escola) como uma das ferramentas de conscientiza¢do dos
estudantes para prevenir doengas sexualmente transmissiveis e evitar uma gravidez
indesejada. Assim como 0s postos de salde no quais 0s adolescentes recebem o apoio
de um profissional de saude para avaliar qual € 0 método contraceptivo mais adequado
(BRASIL, 2010a).

Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher
(PNDS) em 2006 apontam que no SUS houve um aumento na distribuicdo gratuita dos
métodos contraceptivos. Nesse contexto, 66% das jovens de 15 a 19 anos de idade

sexualmente ativas haviam utilizado algum método contraceptivo, sendo 0s mais
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utilizados: o preservativo (33%), a pilula ( 27%) e os injetaveis (5%). A pesquisa
também destaca que na faixa etaria 15-19 anos houve um consideravel aumento da
proporcdo de mulheres sexualmente ativas, 0 que provocou um rejuvenescimento do
padrdo reprodutivo. Em 1996, a idade média de inicio da vida sexual era de 18,6 anos,
em 2006 caiu para 17,9 anos. A idade das mulheres na primeira relacdo sexual € um
indicador do inicio de um processo de longa exposicdo a eventos reprodutivos (como
gravidez, aborto) e as infeccdes sexualmente transmissiveis. Em 1996 a média de idade
para ter o primeiro filho era de 22,4 anos enquanto que, em 2006, passou para 21 anos
de idade (BRASIL, 2009).

Segundo dados apresentados pela UNICEF, entre 2000 e 2008 , a taxa de parto
para mées adolescentes no Brasil foi de 56 de nascimentos por mil meninas de 15 a 19
anos. Esta taxa de parto foi superior a taxa mundial (51), a de paises industrializados
(23) e similar a taxa de paises em desenvolvimento que foi de 55 (UNICEF, 2011).

6.1 VIA DE PARTO

Constatou- se reducdes anuais no nimero de partos normais acompanhado por
um aumento da propor¢do de cesarianas, em 13%, entre 2002 e 2012. Estudo aponta
taxas ainda mais elevadas de cesarianas, verificando que entre 2011 e 2012, 38,5% das
primiparas adolescentes foram submetidas a este procedimento cirdrgico. Também
averiguou que quando a puérpera identificou a cesariana como via de parto mais
segura, a chance de ter essa modalidade de parto foi sete vezes maior quando
comparada com as que entenderam o parto vaginal como o mais seguro. Além disso, ter
o parto financiado pelo setor privado; ter o mesmo profissional de salde assistindo o
pré-natal e o parto e antecedentes clinicos de risco ou intercorréncias na gestagéo atual
ampliaram a chance de realizacdo de cesariana em 4,3 vezes; 5,7 vezes e 10 vezes,
respectivamente (GAMA,2014). O autor aponta que a elevada proporc¢do de cesariana
encontrada reproduz o modelo de parto intervencionista adotado nas décadas mais
recentes no Brasil.

A realizacdo de parto cesareo aumentou no Brasil de 38% em 2000 para 52,3%
em 2010, este aumento ocorreu em todas as regides do pais (BRASIL, 2012b). Dados
do PNDS em 2006 indicam que os resultados das praticas obstétricas sdo inquietantes.

A pesquisa aponta que o parto cirargico ja se tornou mais frequente que o normal nas
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regides Sudeste e Sul, tendo sido realizado, respectivamente, em 51,7% e 51,6% dos
nascimentos (BRASIL, 2009). Estudo demonstra que, das 19.869 gestantes adolescentes
que tiveram um filho em Feira de Santana entre 2006 e 2012, 39,7% foram submetidas a
cesariana (SANTOS, 2014a). Pesquisa apresenta valores similares, evidenciando que,
das 549 mées adolescentes de Maranhdo, 65% tiveram um parto normal e 35% um parto
cesareo (SANTOS, 2009). Segundo a publicacdo da OMS e do Fundo das Nacdes
Unidas para a Infancia (UNICEF), taxas de cesariana acima de 15% sugerem uso
abusivo deste procedimento (BRASIL, 2012b).

Villar (2006) enfatiza que o aumento das taxas de cesariana esta associado ao
aumento da utilizacdo de antibidticos pds-parto, maior morbidade e materna grave e
mortalidade e maior morbidade fetal e neonatal. As altas taxas de cesariana e suas
indicacGes mais frequentes foram semelhantes entre os paises com diferentes sistemas
de saude e resultados perinatais. Dentre as desvantagens da cesariana destaca- se: 0
aumento da morbidade materna (maior infeccdo puerperal, complicacfes anestésicas,
tromboembolismo venoso, hemorragia); aumento do risco de problemas respiratorios
neonatais (sindrome respiratéria e taquipnéia transitoria); risco de placenta prévia e
acreta em futuras gestagdes (BRASIL, 2012a).

As taxas do procedimento cirdrgico, especialmente a cesariana eletiva em
hospitais privados, refletem um processo social complexo, afetado pelo estado clinico, a
pressdo familiar e social, o sistema legal, a disponibilidade de tecnologia e modelos de
comportamento das mulheres (VILLAR, 2006). Gama (2014) também aponta que a
cesariana € influenciada pela assisténcia recebida no pré-natal, pela fonte de pagamento
do parto e outros fatores socioeconémicos, sugerindo que, no Brasil, esta via de parto €
um bem de consumo.

A incidéncia de cesarea em adolescentes tem sido amplamente investigada.
Segundo a OMS, nos paises desenvolvidos, a taxa de cesariana em adolescentes é
geralmente menor do que em mulher com mais de 19 anos de idade, ja em paises em
desenvolvimento, pode haver uma tendéncia oposta, com uma taxa mais elevada entre
as adolescentes. As taxas de cesarea e de varias outras intervencdes, tanto nos paises em
desenvolvidos e em desenvolvimento, podem ser facilmente influenciadas pela
conducéo do trabalho de parto das adolescentes pelos obstetras e enfermeiras obstetras.
Na maioria dos estudos de paises desenvolvidos as porcentagens mais baixas de

inducBes, uso de ocitocina e episiotomia sdo relatadas em adolescentes. Os dados
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disponiveis dos paises desenvolvidos levam a concluséo de que, geralmente, o trabalho
em adolescentes ndo é mais complicado do que em mulheres mais velhas e a incidéncia
de intervencdes é menor (WHO, 2004).

Nos paises em desenvolvimento, especialmente em algumas regides mais
pobres, existem indicacdes de que em meninas muito jovens (<16 anos) 0S 0SSOS
pélvicos e o canal de parto ainda sdo imaturos devido inicio tardio da puberdade. Esta
situacdo pode levar a um parto obstruido e outras complicaces obstétricas, tais como
fistulas (WHO, 2004). Contudo, a grande maioria das adolescentes gravidas ndo deve
ser considerada como de alto risco durante o parto. Se a gestacdo ocorre sem
intercorréncias e complicacdes, ou suas complicacdes sdo tratadas de maneira adequada
e se o trabalho de parto comeca a termo e o feto esta em apresentacao cefalica o parto
vainal ndo apresenta um risco aumentado e pode ocorrer de forma segura (WHO, 2007).
O direito a privacidade, a escolha de acompanhante durante o trabalho e a informacéo e
sdo fundamentais neste processo. O apoio durante o trabalho reduz o tempo do trabalho
de parto e auxilia na percepcdo do parto como uma experiéncia mais prazerosa,

especialmente para uma adolescente (WHO, 2004).

6.2 COR/RACA

Dados da OMS apresentam uma forte interacdo entre a privacdo social, raca e
fertilidade sendo relativamente maior a porcentagem de adolescentes gravidas que sao
negras (WHO, 2004a). Neste estudo, verificou- se alta propor¢do de partos em
adolescentes pardas, seguidas por brancas e negras. Pesquisa aponta que das 542
puérperas adolescentes, 51% eram pardas ou pretas (SANTOS, 2012a). Segundo Santos
(2009), 77% das gestantes adolescentes, atendidas em um Hospital Universitario de
Maranh&o, ndo eram brancas. Em seu estudo, Santos (2014b) aponta que a maioria das
mées adolescentes (53,1%) atendidas em um centro de parto normal tinha a cor da pele
preta ou parda. Chen (2007) encontra valores divergentes em avaliagdo de gestantes
adolescentes americanas, das quais 72% eram brancas.

Ao se associar a cor/fragca com via de parto esta pesquisa verificou uma
proporcdo de 71% de adolescentes pardas que tiveram um parto vaginal, de 66% entre
negras e de 56% entre adolescentes brancas. Uma pesquisa nacional vai de encontro a

esses resultados, verificando que entre as primiparas adolescentes brancas a propor¢édo
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de parto vaginal foi de aproximadamente 56%, ja entre as adolescentes pardas e pretas a
proporcéo foi de 62% e 68% , respectivamente (GAMA, 2014).

6.3 ESTADO CIVIL

Em alguns paises a idade de casamento é um fator importante na determinacéo
da idade em que ocorrerd a primeira gestacdao, uma vez que o casamento em uma idade
precoce proporciona reconhecimento social e aprovacdo de uma relagcdo sexual e
gravidez. Entretanto, na maioria dos paises, ndo € a idade do casamento, mas a idade da
primeira relacdo sexual fora do casamento que € um importante fator para ocorréncia de
gravidez na adolescéncia (WHO, 2004a).

A maioria das mées adolescentes neste estudo era solteira, ndo apresentando
relacdo entre o estado civil da adolescente com a via de parto. Pesquisas encontram
valores similares, nas quais mais de 80% das adolescentes gravidas eram solteiras
(GRAVENA, 2013; SANTOS, 2012a). Autor aponta propor¢oes similares, verificando
que das 269 gestantes adolescentes do municipio de Sarandi, no Parana, 87,7% eram
solteiras. Outro estudo encontra valores divergentes, constatando que 34% das
adolescentes eram solteiras, 8% casadas e 58% estavam em unido consensual
(SANTOS, 2009). Segundo Santos (2014a), a cesariana mostrou associacdo significante

com estado civil solteira. Em seu estudo 90,1% das maes adolescentes eram solteiras.

6.4 ESCOLARIDADE

O efeito da educacdo no desenvolvimento da adolescéncia possibilitou que o
adolescente se tornasse menos dependente de seus pais e familiares, adiou a idade do
casamento assim como a idade de inicio das relages sexuais (WHO, 2004a). Sem
instrugdo e apoio adequados, os adolescentes carecem de conhecimentos e confianca
para tomarem decisOes relacionadas a sua salde e seguranca. Meninas instruidas sdo
menos propensas a casar- se e engravidar cedo, apresentam melhores conhecimentos
sobre HIV e AIDS além de terem filhos mais saudaveis ao se tornarem maes. Neste
contexto, educagdo é um importante recurso para empoderar as adolescentes oferecendo
o conhecimento, a habilidade e a confianca necessarios para enfrentarem os desafios
vivenciados. O ensino secundario auxilia as adolescentes a combaterem a violéncia

juvenil, o assédio sexual e o trafico de seres humanos. Além disso, traz inimeros
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beneficios em longo prazo para a saude, como taxas mais baixas de mortalidade de
bebés, reducdo da violéncia doméstica, taxas mais baixas de fertilidade e melhor
nutricdo infantil (UNICEF, 2011).

Investir na salde da populacdo de adolescentes e de jovens é custo-efetivo
porque garantir a qualidade de vida é garantir também a energia, o espirito
criativo, inovador e construtivo da populacdo jovem, que devem ser
considerados como um rico potencial capaz de influenciar de forma positiva
o desenvolvimento do pais. (BRASIL, 2010b, p.48)

O presente estudo verificou uma reducdo do numero de mées adolescentes sem
nenhuma instrucdo ou com 01 a 07 anos de estudo, assim como um aumento expressivo
do numero de maes adolescentes com 8 a 11 anos de estudo e queda do numero de
adolescentes com 12 ou mais anos de estudo. Dados do Ministério da Saude apontam
que, apesar da melhora do acesso escolar na faixa etaria de 5 a 17 anos, na faixa etaria
de 18 anos ou mais foi constatado que esta populagdo tinha, em média, 7,4 anos de
estudo. Considera-se que este grupo ja teria idade para concluir o ensino médio, tendo
cursado pelo menos 11 anos de estudo (BRASIL, 2010b). Em 10 anos, a proporc¢édo de
jovens de 15 a 17 anos de idade que frequentavam escola cresceu somente 2,7 pontos
percentuais, passando de 81,5%, em 2002, para 84,2%, em 2012 (BRASIL, 2013).

Em seu estudo, Gravena (2013) afirma que gestantes de 10 a 19 anos e em idade
avancada (maior que 35 anos) possuem maiores chances de estudarem até sete anos.
Segundo a autora, a idade materna e o nivel inferior de escolaridade estdo associados a
natimortalidade e sdo de extrema importancia dado sua relacdo com outros fatores
associados ao 6bito fetal. Estudo vai de encontro a tais achados verificando que as
adolescentes tém maior probabilidade de baixa escolaridade (OR=1,7; 1C95%=1,4-2,2)
(SANTOS, 2009).

O presente estudo identificou maiores proporcdes de cesarianas entre
adolescentes com maior escolaridade. Pesquisa nacional de base hospitalar foi de
encontro a estes achados, observando maior propor¢do do parto cirdrgico entre
adolescentes com o nivel de escolaridade adequado para a idade e de classe econdmica
mais elevada (GAMA, 2014). Segundo dados do Ministério da Saude, a proporcéo de
partos cesareos aumentou em todos os niveis de escolaridade materna entre 2000 e
2010, alcangando 76% entre as maes com 12 ou mais anos de estudo em 2010
(BRASIL, 2012b).
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E importante enfatizar a relacdo entre estudo e maternidade. Entre as mulheres
de 15 a 17 anos de idade que nédo tinham filho, 88,1% estavam estudando; para aquelas
que tinham um filho ou mais, somente 28,5% estudavam e 68,7% n&o estudavam e nem
completaram o ensino médio, que seria 0 adequado para estarem cursando. Em 2012, no
caso das mulheres de 15 a 19 anos de idade com maior escolaridade (8 anos ou mais de
estudo), 7,7% tiveram filhos; enquanto para agquelas com até 7 anos de estudo, esta
propor¢do foi de 18,4%. Uma vez que a maternidade pode atrasar ou mesmo
interromper o0 processo de escolarizagdo da mulher, percebe-se a necessidade de
politicas publicas relacionadas ao cuidado dessas jovens que tem filhos e desejam
retornar ou mesmo nao interromper os estudos devido a maternidade (BRASIL, 2013).
A discriminacdo, muitas vezes, também é um fator associado a evasdo escolar de jovens
mdes. H& um despreparo para abordar e acolher as maes adolescentes nas escolas, e este
quadro precisa ser modificado, conjuntamente, pelas instituicbes de salude e educacao
(BRASIL, 2007).

6.5 ADESAO AO PRE-NATAL

Em todo o mundo, a adolescéncia é considerada um momento de relativa satde e
como resultado, uma ampla gama de questdes de sua salde esta sendo negligenciada
(WHO, 2004b). Para proteger os adolescentes contra ameacas a salde, como doencas
sexualmente transmissiveis, gravidez precoce e indesejada e abuso de drogas e bebidas
alcodlicas, é imprescindivel investimentos em uma atencdo baseada nas necessidades
especificas e servigos de saude “sensiveis” a este grupo. Desta maneira, € fundamental
criar um espaco privado e acolhedor onde o adolescente sinta-se confortavel e possa
obter receitas médicas e orientacdo, especialmente durante o pré-natal. Um servico que
apresente horarios acessiveis e superem barreiras de género, culturais e entre geracoes
(UNICEF, 2011).

O objetivo do acompanhamento pré-natal é assegurar o desenvolvimento da
gestacdo, possibilitando o nascimento de um bebé saudavel sem impacto na salude
materna, englobando aspectos psicossociais e atividades educativas e preventivas. O
inicio precoce do pré-natal é fundamental para uma adequada assisténcia, e segundo a
OMS e Ministério da Saude, o nimero de consultas adequado seria igual ou superior a 6
(BRASIL, 2012a).
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Em relacdo as gestantes adolescentes observa- se que € fundamental o
desenvolvimento de uma atencdo pré-natal diferenciada, realizada por profissionais
sensibilizados as suas condicOes especificas. Uma atencdo adequada pode reduzir os
riscos materno-fetais deste grupo (BRASIL, 2012a).

Na gestacdo as adolescentes costumam estar mais receptivas a orientagdes de
salde. Muitas vezes este é primeiro contato com um servico de satde. Além
disso, este € um momento de assiduidade ao servico pelas caracteristicas
proprias da assisténcia pré-natal. Deve-se encarar esta situagdo como uma
oportunidade de atencdo integral a adolescente; além das orientagdes sobre a
gravidez, o parto e cuidados com o0 recém-nascido e aleitamento, é
importante buscar mudangas no comportamento no sentido de que esta

adolescente passe a ter uma postura preventiva em relacdo a seu bem-estar
bioldgico, social e psicoldgico (Brasil, 2008, p. 248).

Dados do Ministério da Salde apontam um aumento da proporcdo de
nascimentos nos quais as maes tiveram sete ou mais consultas no pré-natal em todos os
grupos etarios. Entretanto, destaca a permanéncia de menores propor¢des de atencdo
pré-natal entre as adolescentes (BRASIL, 2012b). Estudo observa que as adolescentes
possuem mais chances de realizarem menos de 4 consultas de pré-natal . O numero de
ingressos tardios e de comparecimentos irregulares ao pré-natal sugere também a
necessidade de sensibilizacdo e motivacdo das gestantes adolescentes pela equipe de
salde (GRAVENA, 2013). Pesquisa verifica que mdes adolescentes foram mais
propensos a serem negras, solteiras e terem um cuidado pré-natal inadequado (CHEN,
2007)

Santos (2009) aponta que 21,5% das adolescentes em seu estudo realizaram 3 ou
menos consultas de pré-natal, valor superior ao encontrado entre mulheres adultas que
foi de aproximadamente 12%. A autora também aponta que somente 28% das
adolescentes do estudo realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal. Pesquisa aponta alta
proporcao (85%) de adolescentes que realizaram menos de seis consultas de pré-natal
(SURITA, 2011). Outro estudo também encontra valores preocupantes no qual apenas
49,4% das gestantes adolescentes realizaram seis ou mais consultas de pré-natal (SASS,
2011).

Autora aponta o pré-natal como um agente fundamental de promogédo do bem-
estar materno e fetal, associando sua realizagdo com o melhor resultado perinatal.
Afirma que o preé-natal pode diminuir resultados adversos da gravidez na adolescéncia
por reduzir fatores de risco associados ao suporte educacional e social da adolescente.

Em sua revisdo bibliografica, a autora verifica que o acompanhamento pré-natal
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inadequado pode aumentar o0 risco de parto prematuro entre as adolescentes. Além
disso, deixou claro que ndo basta incentivar o seu acompanhamento, sendo
imprescindivel que seja garantida a sua qualidade (MIRANDA, 2013). Outro estudo
também demonstra a associacdo da prematuridade com o baixo nimero de consultas
pré-natal (< 4 consultas) quando a gestante tem trés vezes mais chance de ter concepto
prematuro (MARTINS, 2011). Tais achados convergem com os resultados desta
pesquisa, que apresentou a associacdo da prematuridade com a realizagdo de 3 ou
menos consultas de pré-natal.

O presente trabalho constatou que quanto maior o nimero de consultas pré-natal
entre as adolescentes menor a proporcdo de baixo peso. Pesquisa vai de encontro a estes
resultados e aponta que as chances de BPN (OR 2,70; IC 95% 1,45 - 5,06) e de
prematuridade (OR 5,82; IC 95% 3,10 - 10,92) reduziram quando a adolescente recebeu
6 ou mais consultas (SANTOS, 2012a).

Este estudo verificou maiores proporcdes de cesarianas entre adolescentes que
realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal. Segundo Gama, esse achado esta,
provavelmente, relacionado ao fato de que as mulheres que tém mais consultas tém mais
oportunidade de convencimento da melhor via de parto, segundo a visao do profissional
de salde, especialmente quando o parto € assistido pelo mesmo. Esse dado foi reforcado
em sua pesquisa pela intensidade como as adolescentes captam as informac6es no pré-
natal em relagdo a maior seguranca da cesariana, identificando maior propor¢do de
cesarianas realizadas quando o pré-natal foi classificado como adequado ou mais que
adequado (GAMA, 2014). Autor apresenta dados divergentes verificando que a
cesariana mostrou associagdo significante com pré-natal inadequado (< 6 consultas).
Além disso, verificou que 97,8% das adolescentes realizaram o pré-natal com namero
insuficiente de consultas (< 6 consultas) (SANTOS, 2014a).

Em paises desenvolvidos e em desenvolvimento o pré-natal para as adolescentes
muitas vezes é inadequado, sendo primordial adaptar os cuidados pré-natais as
necessidades das adolescentes. N&o ha nenhum bom argumento para que o contetido do
pré-natal das adolescentes seja distinto, entretanto elas necessitam de mais explicagédo
do contetudo do cuidado do que as mulheres mais velhas. Além disso, o horario de
funcionamento das unidades de salde deve ser adaptado ao horario escolar para que as

jovens ndo abandonem os estudos (WHO, 2004a).
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Orientacbes marcadamente técnicas estdo presentes na abordagem de grande
parte dos profissionais de saude, o que faz com que o adolescente ndo aproveite a
consulta como um espaco privilegiado de educacdo em saude e de construcdo de
significados sobre a gestacdo e a maternidade na adolescéncia. E fundamental que os
profissionais de saude possibilitem reflexdes voltadas para as experiéncias da gestacédo e
a nocdo de responsabilidade das adolescentes o que permite torna-las sujeitos do
processo de cuidado de si e de seu filho (SANTOS, 2012b).

Neste cenario € importante destacar a atuacdo do enfermeiro, especialmente do
enfermeiro obstetra. Na maioria dos paises, enfermeiros representam o maior nimero de
profissionais de salude e tém o potencial para atender questfes relacionadas a satde do
adolescente e de seu desenvolvimento individual, familiar social. Além disso, em alguns
locais, sd@o os Unicos provedores de saude. Neste contexto, as enfermeiras obstetras
estdo em uma posicdo Unica em virtude de sua educacdo e por sua diversidade de
campos de atuacdo para contribuir na promoc¢do do mais alto nivel de saude entre os
adolescentes (WHO, 2004b).

6.6 IDADE GESTACIONAL

O nascimento prematuro pode ser definido como aquele que ocorre antes de 37
semanas de gestacdo, constituindo uma das principais causas de morte neonatal e
morbidade infantil (WHO, 2004).

As possiveis causas de nascimentos prematuros em adolescentes podem ser
divididas em dois grupos distintos. O primeiro grupo compreende complicagOes durante
a gravidez como pré-eclampsia, crescimento intrauterino restrito grave, placenta prévia
e descolamento prematuro de placenta. Devido a estas complicacfes existe uma
indicacdo interromper a gravidez antes de 37 semanas de gestacdo. A incidéncia dessas
patologias geralmente ndo difere entre adolescentes e gestantes adultas (WHO, 2004).

O segundo grupo sdo aqueles resultantes de trabalho de parto prematuro,
resultando em parto prematuro. A ocorréncia da prematuridade, nestes casos, esta
possivelmente associada a imaturidade dos oOrgdos das adolescentes, principalmente
naquelas que tiveram um pequeno intervalo entre a menarca e a gravidez. A morbidade
neonatal em ambos o0s grupo estd essencialmente relacionada com o nascimento

prematuro. Isso inclui o BPN, mas também de doengas causadas pela imaturidade de
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varios 6rgdos, especialmente no pulmdes. A morbidade é mais grave se 0 nascimento
ocorre antes de 33 semanas de gestacdo (WHO, 2007; WHO, 2004).

Segundo a Secretaria Estadual de Salude, a prematuridade ¢ um fator de risco
para asfixia, imaturidade pulmonar, hemorragia peri-intraventricular, infeccoes,
distarbios metabdlicos e nutricionais, retinopatia, atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor, dentre outros (MINAS GERAIS, 2005).

Pesquisa aponta que 3,5% dos RN de mées adolescentes foram prematuros
(SANTOS, 2014a). Outro estudo encontra maior o percentual de prematuridade entre
adolescentes (21,9%), seguido das mulheres com idade avancada (19,9%) e menor entre
as adultas (16,1%). Verificou- se que entre as adolescentes houve maior risco de
prematuridade (OR=1,46;1C95%=1,14-1,88) (SANTOS, 2009). Segundo Gravena
(2013), as adolescentes tem um risco de terem um parto prematuro 1,23 vezes maior
quando comparadas com gestantes entre 20 a 34 anos de idade. Outro autor enfatiza a
associacdo da prematuridade com o baixo numero de consultas pré-natal (< 4 consultas),
guando a gestante tem trés vezes mais chance de ter um bebé prematuro (MARTINS,
2011). Estes achados convergem com os resultados deste estudo, que observou um
aumento da prematuridade, constatando que, em 2012, 12% das adolescentes tiveram

um recém-nascido entre 32 e 36 semanas de gestacao.

6.7 PESO AO NASCER

O peso ao nascer, obtido na primeira hora ap6s o nascimento, reflete as
condicGes nutricionais do recém-nascido e da gestante, sendo considerado um adequado
indicador de saude. Nos paises desenvolvidos esta associado a prematuridade em quase
todos casos. Entretanto, nos paises em desenvolvimento, tem como causa principal a
restricdo do crescimento intrauterino (MOTTA, 2005). Quanto menor o bebé, mais
importante se torna a avaliacdo de seu crescimento nas primeiras semanas apds O
nascimento, principalmente para aqueles com alto risco de alimentagdo inadequada. O
peso ao nascer € afetado pelo proprio crescimento e dieta da mée, desta forma, mées em
condicgdes socioecondmicas precarias tém, frequentemente, bebés com BPN (UNICEF,
2004).
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O baixo peso ao nascer, definido como peso inferior a 2.500g, € um dos
principais fatores de risco para morte neonatal, além de trazer outras consequéncias para
o feto a curto e longo prazo (UNICEF, 2004).

Pesquisa enfatiza o BPN como um fator contribuinte para o risco nutricional ao
final do primeiro ano de vida (MOTTA, 2005). O baixo peso ao nascer devido ao
crescimento fetal restrito afeta a pessoa ao longo da vida e se associa a menor
crescimento na infancia e uma maior incidéncia de doencas quando adulto, como
diabetes tipo 2, hipertensdo e doenca cardiovascular. Um risco adicional para as
meninas é ter bebés menores quando se tornam maes (UNICEF, 2004).

Gravena (2013) aponta o baixo peso ao nascer como um fator de risco presente
nos extremos da vida reprodutiva, com chances maiores de 1,22 e 1,24 entre
adolescentes e mulheres com mais de 35 anos, respectivamente. Segundo Santos (2009)
h& um maior risco de BPN entre as adolescentes (OR=1,47; 1C95%=1,13-1,90), em seu
estudo, 20% das gestantes deste grupo etario tiveram um recém-nascido com baixo
peso. O presente trabalho encontrou valores similares, verificando uma reducdo do BPN
entre as adolescentes, sendo que, em 2012, 10% das adolescentes tiveram um recém
nascido com baixo peso.

Estudo verificou que 12,2% das adolescentes tiveram recém-nascidos com baixo
peso, mostrando associacdo significante do BPN com a faixa etaria materna < 16 anos
(SANTOS, 2014a). Autor aponta que dos 2.357 partos entre adolescentes ocorridos no
Centro de Atencdo & Satde da Mulher, em Campinas, entre outubro de 1994 e dezembro
de 2009 , a frequéncia de BPN foi de 15,1%. A frequéncia encontrada foi maior do que
0 esperado para a populagéo do servigo que é de aproximadamente 10%. No estudo, o0s
recém-nascidos com BPN também apresentaram indices de Apgar ao primeiro e quinto
minutos significativamente menores. Além disso, a idade menor que 15 anos, anemia,
tabagismo e hipertensdo e o nimero de consultas de pré-natal ndo se associaram ao
baixo peso ao nascer (SURITA, 2011). Segundo o autor, fato dos fatores
conhecidamente associados ao BPN ndo estarem presentes entre as adolescentes
(hipertensdo arterial, anemia, tabagismo) sugere que o0 aumento de incidéncia do BPN
nesse grupo seja multifatorial.

Pesquisa com 269 gestantes adolescentes verifica relagdo entre o estado civil das
gestantes e a ocorréncia de BPN, no qual as adolescentes solteiras tém mais chances de

apresentar RN com peso inferior a 2.500g (p=0,01). Na mencionada pesquisa, as
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variaveis escolaridade e nimero de consultas de pré-natal ndo apresentaram relacdo com
0 peso ao nascer (SASS, 2011).

Os dados apresentados por Santos (2014b) demonstram que das adolescentes
atendidas em um Centro de Parto Normal, o grupo entre 15 e 19 anos manteve-se
positivamente associado ao baixo peso dos recém-nascidos e a menor proporcao de
intercorréncias no parto. Neste estudo dos 64 nascimentos entre mées de 10 a 14 anos,
apenas 01 recém-nascido (1,5%) apresentou baixo peso, ja entre as 2.255 gestantes de
15 a 19 anos, 92 (4,1%) tiveram um filho com baixo peso. Estes achados divergem dos
resultados desta pesquisa, que identificou maiores proporgdes de baixo peso ao nascer
entre adolescentes de 10 a 14 anos.

Santos (2012a) constatou que a média do peso ao nascer foi significativamente
maior dentre os RN de adolescentes que iniciaram o PN até a 162 semana de gestac&o.
Além disso, verificou que a frequéncia minima de 6 consultas de pré-natal constituiu-se
como um fator de protecdo contra o BPN e a prematuridade. Tais achados vao de
encontro aos resultados deste estudo, que observou menores propor¢des de BPN entre

gestantes que realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal.

6.8 APGAR

O indice de Apgar descreve a condicdo do recém-nascido logo apds o
nascimento, além disso, fornece um mecanismo para acompanhar a transicdo fetal-
neonatal. Desta forma, é um importante método para transmitir informacGes sobre o
estado geral do RN e sua resposta a reanimagdo. Compreende cinco componentes:
frequéncia cardiaca, esforgo respiratorio, tdnus muscular, irritabilidade reflexa e cor,
cada um dos quais € atribuida uma pontuacdo de 0, 1, ou 2. O escore € realizado no
primeiro e quinto minuto de vida. Um indice de Apgar de 0 a 3 aos 5 minutos pode
estar correlacionado com a mortalidade neonatal, mas por si sé ndo prediz disfuncéo
neuroldgica. O Apgar é afetado pela idade gestacional, medicamentos maternos,
reanimacao e condigdes neurologicas e cardiorrespiratorias (ACOG, 2006).

Os resultados deste trabalho apontam uma proporcdo de 14% de maées
adolescentes cujos recém-nascidos receberam um Apgar de sete ou menos no 1° minuto
de vida, para o 5° minuto de vida este valor caiu para 3%. Estudo apresenta dados

similares no qual 4% dos RN de mées adolescentes receberam um Apgar no 5° minuto
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de vida inferior a sete (SANTQOS, 2009). Gravena (2013) enfatiza a relacéo do indice de
Apgar e idade materna, constatando um risco 1,44 vezes maior entre 0s recém-nascidos
de mées adolescentes de possuirem indice de Apgar menor que sete no quinto minuto.
Em uma pesquisa realizada com 1879714 adolescentes americanas que tiveram um filho
durante 1995 e 2000 também se verificou que os riscos de baixo indice de Apgar no 5°
minuto foram significativamente maiores em recém-nascidos de méaes com 17 anos de
idade ou menos (CHEN, 2007).

6.9 MORTALIDADE

E amplamente reconhecido que uma gestacdo na adolescéncia contribui para
mortalidade materna, perinatal e infantil e com um ciclo vicioso de problemas de saude
e pobreza. Os riscos de mortalidade perinatal e infantil sdo particularmente elevados
para as adolescentes com 15 anos de idade ou menos. O aumento do risco pode ser
explicado em grande parte pela aumento das taxas de nascimentos prematuros. No
entanto, a literatura sobre mortalidade perinatal mostra que a incidéncia de natimortos e
Obitos neonatais precoces possui inimeras causas, tendo apenas uma fraca associacao
com fatores de risco tais como idade, paridade e intervalo de nascimento (WHO, 2007).

As mortes perinatais sdo 50% maiores entre os bebés nascidos de maes com
menos de 20 anos da idade do que entre aqueles nascidos de mées com idades entre 20-
29 anos (WHO, 2011). Outro estudo constatou a associacao significante entre gravidez
na adolescéncia e mortalidade neonatal (CHEN, 2007).

Segundo dados do DATASUS, o maior percentual de natimortos foi registrado
na faixa etaria de 10 a 14 anos. Os dados também atestam que o numero de natimortos,
filhos de mulheres de 10 a 14 anos, tende a ser maior quanto menor for o nivel de
escolaridade da mée que, por sua vez, estd diretamente relacionado a pobreza e ao
acesso aos direitos sociais. Estes achados demonstram que a mortalidade, seja de maes
ou de bebés, esta relacionada as condigdes socioecondmicas em que 0S mesmos estao
inseridos e ndo se justificam somente pela faixa etaria. A qualidade da assisténcia
obstétrica também interfere nestes dados (BRASIL, 2007). O presente estudo também
identificou maior proporcéo de mortalidade fetal entre gestantes de 10 a 14 anos.

Alguns estudos sugerem a relacdo entre o risco de mortalidade materna e baixo

nivel socioeconémico e educacional adolescentes. Além disso, 0 menor cuidado pre-



40

natal e obstétrico também tem sido associado a elevada mortalidade materna neste
grupo etario (WHO, 2007).

Nos paises em desenvolvimento, o risco de morte materna em maes com menos
de 15 anos de idade é duas vezes maior do que em mulheres mais velhas, além disso,
70.000 adolescentes morrem anualmente por causas associadas a gestacdo e o parto
(UNFPA, 2013). A Organizacdao Mundial de Saude também ressalta que adolescentes
entre 15 a 19 anos de idade tem um risco duas vezes maior de morrer durante a gestacdo
ou parto quando comparadas com mulheres de 20 ou mais anos de idade (WHO, 2011).
Esta constatacdo diverge dos achados deste estudo, que verificou uma maior taxa de
mortalidade entre gestantes entre 20 e 29 anos.

O presente trabalho constatou uma maior taxa de mortalidade materna entre as
gestantes adolescentes negras. Segundo pesquisa, a maior mortalidade entre mulheres
negras explica-se pelo grande ndmero de gestacdes com morbidade, dificuldade de
acesso aos servicgos de saude e uso destes, além da qualidade da assisténcia prestada, ou
cuidados recebidos (MARTINS, 2006).

Estudo com 3886364 gestantes nuliparas americanas com menos de 25 anos de
idade indicou que a gravidez na adolescéncia associa- se com maior risco de parto pré—
termo, baixo peso ao nascer e mortalidade neonatal. Houve uma tendéncia geral de
piores resultados em adolescentes mais jovens (< 15 anos). Restringindo a analise para
mdes brancas, casadas, com a educacdo apropriada para a idade , pré-natal adequado e
sem fumo e alcool durante a gravidez, ndo houve alteracdo nos resultados. Tais achados
sugerem que a gravidez na adolescéncia se associa a um risco aumentado de piores
resultados perinatais independente de fatores de confusédo como cor/raga, escolaridade e
numero de consultas de pré-natal (CHEN, 2007).

Dados da PNDS de 2006 demonstram que 0 aumento da taxa de fecundidade e
namero de Obitos maternos entre adolescentes indicam que as politicas de contracepcéo,
planejamento familiar e atencdo pré-natal ndo tém atendido as necessidades especificas
desse segmento, comprometendo diretamente sua saude reprodutiva. Desta forma,
apontam a necessidade de formulacdo de acgdes estratégicas que garantam a autonomia
reprodutiva das adolescentes em condigOes desejadas e seguras. Neste contexto, garantir
os direitos reprodutivos aos adolescentes significa assegurar, em todos 0s casos, as
condicdes de escolha por uma gravidez. Desta forma, as informacdes, os métodos e 0s

servigos, como também a assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao puerpério devem ser
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assegurados de modo irrestrito, de maneira que a gravidez possa ser desejada, planejada
e vivenciada de modo saudavel (BRASIL, 2007).

Em relacéo as limitagGes do estudo contata-se obstaculos referentes a utilizacdo
de um sistema informatizado puablico e padronizado. Neste sistema, iniUmeros dados
acerca das varidveis analisadas ndo estavam completos ou disponiveis, sendo
representados como ignorado ou ndo informado. Além disso, informacgdes sobre as
complicagdes da gravidez e fatores relacionados a aspectos socioecondémicos da
gestante adolescente como renda, estrutura familiar, entre outros, ndo puderam ser
avaliados porque ndo constavam no sistema. A impossibilidade de cruzar alguns
elementos também ndo permitiu uma andlise mais aprofundada das repercussdes da

gestacéo na adolescéncia.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho apresenta um panorama dos resultados maternos e neonatais
da gestacdo na adolescéncia em Minas Gerais no periodo de 2002 a 2012 e suscita
varias reflexdes.

A gravidez na adolescéncia permanece inserida em um contexto social precario
cuja ocorréncia traz diversas repercussdes a saude materna e infantil. Este cenério torna
o planejamento de politicas publicas voltadas para atencdo a este grupo especifico como
uma prioridade nacional. Politicas que oferecam subsidios para o adolescente desfrutar
de sua vida sexual de maneira segura e saudavel;, que assegurem seus direitos e
contemplem suas necessidades especificas, mostram-se como uma necessidade
emergente. Favorecem, dessa forma, a inser¢do dos adolescentes nos cuidados de satde
e a criacao de espagos nos servicos de salde para uma atencdo diferenciada.

Os adolescentes ndo tém o costume de frequentar os servigos de saude tornando
a assisténcia ao pré-natal uma ferramenta imprescindivel para insercdo deste grupo
etario nos cuidados de salde. A precariedade do cuidado pré-natal as adolescentes é
preocupante, pois além de perpetuar o distanciamento dos adolescentes dos
profissionais de salde podem contribuir para piores resultados neonatais e
intercorréncias maternas. Adolescentes que realizaram mais consultas de pré-natal
apresentaram menor proporcdo de baixo peso ao nascer, prematuridade e melhores
escores de Apgar. Um ponto que deve ser destacado é a maior proporc¢do de cesarianas
entre adolescentes que realizaram sete ou mais consultas de pré-natal, o que nos leva a
questionar a qualificacdo da atencdo pre-natal. O atendimento pré-natal é, portanto, uma
estratégia para assegurar a saude reprodutiva das adolescentes e promover a saude
materno infantil.

Este estudo apresenta tal reflex&o e reforga a importancia de assegurar servicos
de saude sensiveis aos adolescentes, especialmente as gestantes adolescentes, que
contemplem suas demandas e especificidades. Além disso, apresenta a necessidade de
empoderamento das adolescentes para que elas tomem decisdes conscientes e seguras
acerca de sua saude sexual e reprodutiva.

A complexidade dos aspectos sociais, econdmicos, culturais e emocionais que
podem repercutir na saude do adolescente, trazendo como consequéncia uma gestacao

precoce, reforca a necessidade de uma mobilizacdo de todos os setores do pais, visando
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a articulacdo de medidas para qualificar a atencdo a este grupo populacional. Além
disso, torna- se imprescindivel uma abordagem interdisciplinar e intersetorial que
atenda as necessidades do adolescente e que possa contribuir para a melhoria dos
indicadores de saude.

Neste contexto, o enfermeiro obstetra é um agente fundamental para mudanca da
atencdo a gestante adolescente. Este € um profissional que tem maior proximidade a
gestante e tem como base da aten¢éo o cuidado.

O enfermeiro obstetra est& capacitado para participar ativamente do atendimento
a adolescente durante o planejamento familiar, pré-natal, parto e puerpério. Ao longo do
ciclo gravidico-puerperal este profissional pode oferecer atendimento humanizado,
apoio e informacbes necessarias para que as adolescentes vivenciem esta fase de

maneira ativa, saudavel e prazerosa.
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Tabela 01- Caracteristicas socioecondmicas das gestantes adolescentes de acordo

com a faixa etéria. Periodo de 2000 a 2012

Caracteristicas 10 a 14 anos | 15a19 anos
N % N %
Cor
Branca 6490 35,55 197490 38,55
Parda 9143 50,07 239311 46,72
Negra 711 3,89 16970 3,31
Amarela 59 1733 0,33
0,32
Indigena 65 1049 0,20
0,35
Estado Civil
Solteira/ separada 16.420 89,93 366.996 71,65
Casada 556 3,04 107.847 21,05
Unido consensual 888 4,86 27.142 5,29
Vilva 16 0,08 380 0,07
Escolaridade

Analfabeta 118 0,64 2299 0,44
Até 7 anos de 14957 81,92 224608 43,85
estudo

8 ou mais 2563 14,03 270500 52,81
Total 18258 512171

Fonte: Elaborada para fins deste estudo
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Tabela 02- Nascidos vivos - Minas Gerais
Nascimento de filhos de mées adolescentes por Ano do nascimento e Idade da mae

Periodo:2002-2012

Nascimentos maes
adolescentes

Tipo de parto: Vaginal

Tipo de parto: Cesario

Ano 10a14 15a19 10a 14 15a19 10a 14 15 a 19 anos
anos anos anos anos anos
N % N % N % N % N % N %

2002 | 1717 | 0,6 | 53572 | 19 1214 37895 | 70 500 30 15542
2003 | 1670 | 0,6 | 51718 | 18 1133 35988 | 70 531 32 15625

67 32
2004 | 1631 | 0,6 | 49995 | 18 1090 34060 | 68 539 33 15843
2005 | 1593 | 0,6 | 50654 | 18 999 33808 | 67 591 37 16739

63 35
2006 | 1664 | 0,6 | 48383 | 18 1053 31655 | 65 606 37 16639

63 35
2007 | 1707 | 0,6 | 46885 | 18 1085 30439 | 65 622 37 16353

62
2008 | 1763 | 0,6 | 45294 | 17 1086 28918 | 64 675 38 16264 34

62 38
2009 | 1652 | 0,6 | 42324 | 17 1023 26286 | 62 624 38 15952
2010 | 1599 | 0,6 | 41304 | 16 951 25230 | 61 644 41 16008

23 40
2011 | 1634 | 0,6 | 41183 | 15 969 24629 | 60 658 41 16421

28 43
2012 | 1628 | 0,6 | 40859 | 15 949 23486 | 57 670 42 17212
Total | 18258 512171 11552 332394 6660 178598

Fonte: Elaborada para fins deste estudo
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Tabela 03 — Distribuicdo das caracteristicas s6cio demogréaficas e da gestacdo com a via de
parto entre adolescentes de 10 a 19 anos
Periodo 2002/2012

Tipo de parto Vaginal Cesareo
Caracteristicas | N % N %
Cor/Raga
Branca 114797 56 88761 44
Preta 11713 66 5917 34
Amarela 1222 68 563 32
Parda 176009 71 71992 29
Indigena 879 80 232 20
TOTAL 30420 - 167465 -
Escolaridade
Nenhuma 1821 76 584 24
1a3anos 18793 71 7770 29
4 a7 anos 144316 68 68223 32
8 a1l anos 158277 63 93357 37
12 anos e mais 11332 54 9544 46
TOTAL 334539 - 179478 -
Estado Civil
Solteira 253171 66 129054 34
Casada 65921 61 42231 39
Vilva 240 61 154 39
Separada judicialmente 378 60 256 40
Unido consensual 18103 65 9827 35
TOTAL 343946 - 185258 -
Consultas de pré- natal

Nenhuma 6349 82 1356 18
1 a 3 consultas 38470 79 10139 21
4 a 6 consultas 138637 70 58787 30
7 ou mais consultas 156027 58 112833 42
TOTAL 339483 - 183295 -

Fonte: Elaborada para fins deste estudo
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Tabela 04- Distribuicdo o indice de Apgar e o nimero de consultas de pré-natal de gestantes

adolescentes

Periodo 2002 a 2012
Escore de Numero de consultas no pré- natal
Apgar
1° minuto Nenhuma Dela3 Dedab 7 ou mais Total
consultas consultas consultas
N % N % N % N %
0a2 376 6 1219 20 2296 37 2288 37 6179
3ab 445 3 2202 13 6473 40 7250 44 16370
6a’7 805 2 4991 10 19177 39 23721 49 48694
8al0 5240 1 36810 9 157552 37 | 222234 53 | 421836
Escore de Numero de consultas no pré- natal
Apgar
5° minuto Nenhuma Dela3 Dedab 7 ou mais Total
consultas consultas consultas
N % N % N % N %
0a2 242 9 680 26 944 37 715 28 2581
3ab 194 7 643 22 1125 39 916 32 2878
6a’7 331 3 1667 15 4548 42 4302 40 10848
8al0 6091 1 42332 9 179064 38 | 249228 52 | 476715

Fonte: Elaborada para fins deste estudo
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Tabela 05- Obitos fetais, infantis e maternos em gestantes adolescentes em Minas Gerais
Periodo 2002-2012

Ano
do
Obito

2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011

2012
Total

Obitos maternos

Obitos fetais Obitos infantis
15a19
10a 14 anos | 15a 19 anos | 10 a 14 anos | 15 a 19 anos | 10 a 14 anos

anos

N N N N N N

21 402 35 589 13

23 368 28 591 1 14

19 352 27 636 0 10

19 392 39 706 1 /

19 434 41 663 0 10

0 8

16 394 " 607

20 346 31 579 0 1

24 336 27 501 1 9

17 335 30 515 2 9

17 362 34 486 1 10

17 374 36 486 0 /
212 4095 372 6359 6 108

Fonte: Elaborada para fins deste estudo




