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ALMA DE MULHER

“Nada mais contraditorio do que ser mulher...
Mulher que pensa com o coragao,
Age pela emocao e vence pelo amor.

Que vive milhées de emocdes num sé dia e

Transmite cada uma delas, num Unico olhar.

Que cobra de si a perfeicao
e vive arrumando desculpas para os erros

daqueles a quem ama.

Que hospeda no ventre outras almas, da a luz e depois fica cega,

diante da beleza dos filhos que gerou.

Que da as asas, ensina a voar, mas nao quer ver partir os passaros,

mesmo sabendo que eles nédo lhe pertencem.

Que se enfeita toda e perfuma o leito,

ainda que seu amor nem perceba mais tais detalhes.

Que como uma feiticeira transforma em luz e sorriso
as dores que sente na alma, sé pra ninguém notar.
E ainda tem que ser forte, para dar os ombros

para quem neles precise chorar

Feliz do homem que por um dia souber

entender a alma da mulher!”

Autor desconhecido.



RESUMO

Objetivos: avaliar aspectos da gestacao, parto da adolescente e da mulher adulta
e as repercussbes neonatais. Verificar associagcdo entre a idade da méae
adolescente e adulta com os resultados neonatais: escore de Apgar no primeiro
minuto de vida, escore de Apgar no quinto minuto de vida, baixo peso,
prematuridade e anomalia fetal. Metodologia: estudo transversal, de base
populacional, descritivo e analitico, com o banco de dados do Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos do estado do Espirito Santo, em 2007. As
variaveis pesquisadas foram as da declaracdo de nascimentos. As maes
adolescentes de 10-14 e 15-19 anos foram comparadas entre si e com as maes
de 20-34 anos. Foram realizadas andlise descritiva seguida de univariada e
multivariada. Resultados: ocorreram 20% (9.780) de nascidos vivos de maes
adolescentes no Espirito Santo, em 2007. Quando comparadas as maes
adolescentes de 10 a 14 anos e 20 a 34 anos com as demais caracteristicas em
estudo, observou-se diferengca com significancia estatistica (valor-p<0,05) para
escolaridade por grupo, estado civil, numero de filhos vivos, numero de filhos
mortos, nimero de consultas, tipo de parto, Apgar no primeiro minuto de vida,
baixo peso ao nascer, prematuridade e tipo de hospital. Comparacées da mae
adolescente de 15 a 19 anos e 20 a 34 anos com as demais caracteristicas de
interesse revelaram diferenca com significancia estatistica (valor-p<0,05) para
estado civil, escolaridade, nimero de filhos vivos, niumero de filhos mortos,
namero de consultas, tipo de gravidez, tipo de parto, Apgar do primeiro e quinto
minutos de vida, baixo peso ao nascer e local de nascimento. Nas analises
(univariada) dos resultados neonatais verificou-se, nas comparacdes para o Apgar
no primeiro e quinto minutos de vida e recém-nascido de baixo peso, diferenca
com significancia estatistica (valor-p<0,05) para idade da méae, que permaneceu
no modelo final de regressao logistica. Nas comparagdes para a prematuridade,
constatou-se que as variaveis que permaneceram no modelo final de regressao
logistica foram: anomalia fetal, escolaridade da mae, tipo de gravidez, tipo de
hospital, numero de filhos vivos e nimero de filhos mortos. Nas comparacoes
quanto a anomalia fetal, as variaveis que permaneceram no modelo final de
regressao logistica foram: sexo, tipo de parto, numero de consultas e tipo de
hospital. Conclusoes: os resultados desta pesquisa no Espirito Santo, em 2007,
permitem concluir que houve diferenga estatisticamente significativa entre a
gravidez da adolescente e da adulta. Entre as maes adolescentes de 10-19 anos
foram obbservadas mais chances para que o seu recém-nascido apresentasse
Apgar menor que sete com 1 minuto de vida, Apgar menor que sete com 5
minutos de vida e baixo peso ao nascer. Nao se observou associagdo com o
recém-nascido prematuro e com anomalia congénita.

Palavras-chave: Gravidez na Adolescéncia. Recém-nascido de baixo peso.
Prematuro. Doencas congénitas, hereditarias e neonatais e anormalidades.
Cuidado pré-natal.



ABSTRACT

Objectives: To evaluate pregnancy social profile, delivery of adolescent and adult
women and the neonatal repercussions. To determine the association between the
adolescent and the adult mother age with the neonatal results: Apgar score in the
first and fifth minutes of life, low birth weight, fetal prematurity and abnormalities.
Methodology: Cross sectional , population-based, descriptive and analytical
study, with Database from the Information System on Live Births (Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos), State of Espirito Santo, in 2007. The
variables studied were the Declarations of Birth. Adolescent mothers aged 10-14
and 15-19 were compared between them and with adult mothers aged 20-34.
Descriptive analysis was followed by univariate and multivariate analysis. Results:
There was 20% (9.780) of live births from adolescent mothers in Espirito Santo in
2007. When adolescent mothers aged 10 to 14 years and adult mothers aged 20
to 34 were compared with the other characteristics under study, it was noted
difference with statistical significance (value-p<0,05) for education per group,
marital status, number of living children, number of dead children, number of
consultation, type of delivery, Apgar score at 1 minute of life, low birth weight,
prematurity and hospital type. Comparing the adolescent mothers aged 15 to 19
and adult mothers aged 20 to 34 with other characteristics, it was noted the
difference with statistical significance (valor-p<0,05) for marital status, education,
number of living children, number of dead children, number of consultations,
pregnancy type, delivery type, Apgar score of the 15 and 5" minutes of life and low
birth weight and place of birth. In the analysis (univariate) of the neonatal
outcome, in the comparisons for the Apgar score at the 1% and 5" minutes of life
and low birth weight, it was noted difference with statistical significance (valor-
p<0,05) for mothers’ age, which remains in the final model of logistic regression. In
the comparisons concerning prematurity it was noted that the variables that
remained in the final model of the logistic regression were: fetal abnormality,
mothers’ education, pregnancy type, hospital type, number of living children and
number of dead children. And in those for fetal abnormality, the variables that
stayed in the final model of logistic regression were: sex, delivery type, number of
consultations and hospital type. Conclusions: The results of this research in
Espirito Santo, in 2007, lead to the conclusion that there are statistically significant
differences between adolescent’'s and adult woman’s pregnancy. Among
adolescent mothers aged 10-19, it was found more chances that their newborn
infant had Apgar lower than seven with 1 minute life, Apgar lower than seven with
5 minutes life and low weight at birth. No association was found with premature
newborn and congenital abnormality

Keywords: Teenage pregnancy. Infant low birth weight. Premature. 4. Congenital,
hereditary, and neonatal diseases and abnormalities. Prenatal Care.
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APRESENTACAO

Existe consenso mundial de que a gravidez na adolescéncia necessita
de acompanhamento de saude especifico (OMS, 2007).

Nas conclusdes da dissertagdo de mestrado realizada com dados do
Hospital Universitario Cassiano Antonio de Morais da Universidade Federal do
Espirito Santo (HUCAM), em 2006, verificou-se que os recém-nascidos de
maes adolescentes apresentaram melhores condigdes do que os das maes
adultas. Naquela época, foram estudadas as varidveis respostas Apgar de 1 e
5 minutos, baixo peso, prematuridade e anomalia fetal. Esse melhor resultado
das maes adolescentes foi atribuido a assisténcia diferenciada dispensada a
elas naquele Hospital, além do fato de se reconhecer que as maes adultas ali
atendidas e que serviram de comparagao tinham, a maioria, diagnoéstico de
gravidez de alto risco. Ainda naquela pesquisa, as maes adolescentes
geralmente eram classificadas como de alto risco pela idade (10-19 anos),
eram moradoras da Grande Vitoria e fizeram acompanhamento de pré-natal no
Hospital Universitario. Por outro lado, a maioria das maes adultas residia nos
municipios do interior do estado e suas consultas de pré-natal eram nos postos
de saude do municipio onde elas moravam e, ao receberem o diagnéstico de
alto risco, eram referenciadas para o HUCAM (ZAGANELLI, 2006).

Desse modo, conhecer os aspectos da gravidez na adolescéncia no
Espirito Santo, suas causas, frequéncia, distribuicdo, evolugcdo e,
principalmente, prevenir ou aperfeicoar seus resultados torna-se um grande
desafio. Os resultados controversos da literatura, aliados a necessidade de
conhecer melhor esse fendmeno mundial, foram os grandes incentivadores
deste trabalho.

Em 2007, o mesmo tema foi investigado, com o objetivo de verificar
diferencas entre as gestantes adolescentes e adultas no Espirito Santo e suas
repercussdes sobre o recém-nascido.

Este estudo torna-se relevante, pelo menos em quatro aspectos:

e Porque pesquisa no estado do Espirito Santo se a idade da mae

adolescente — quando comparadas as mais jovens (10-14) com as
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mais velhas (15-19 anos) e estas com as adultas — tem associacao
com as variaveis respostas.

Porque investiga, em estudo populacional, cinco variaveis respostas
fortemente associadas a morbidade neonatal. Sao elas: o Apgar de 1
e 5 minutos, baixo peso, prematuridade e anomalia congénita.
Porque é a primeira investigacao com base populacional a avaliar os
aspectos do perfil social, gestacdo, parto e repercussdes sobre 0
recém-nascido da adolescente no estado do Espirito Santo. Este
estudo € pioneiro na abordagem de questdes envolvendo a
gestacao, parto e filhos de adolescentes de todo o estado.
Finalmente, contribuird com informagbes e dados que podem
subsidiar politicas de saude publica e, portanto, direcionar acdes
para melhor assisténcia materno-infantil e, em especial, para a

adolescente gravida.
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1 INTRODUCAO

Os adolescentes hoje representam o maior contingente da nossa historia
e chegam a idade adulta num mundo bem diferente daquele em que cresceram
seus pais. Em quase todo o mundo, a maioria das mulheres torna-se
sexualmente ativa na adolescéncia (GUTTMACHER, 1998. Na atualidade,
adolescentes e adultos jovens representam 30% da populagdo das Américas. A
saude desse segmento representa fator social chave para o desenvolvimento
econdbmico e politico da regido. Entretanto, suas necessidades estao
frequentemente excluidas das agendas governamentais (MADDALENO et al.,
2003).

Para a Organizagdo Mundial de Saude, os adolescentes possuem
problemas e necessidades relacionados a saude significativamente diferentes
dos adultos. O limite cronolégico da adolescéncia vai desde a idade de 10 até
19 anos. Existe notavel diferenca, sob o ponto de vista da saude, entre a etapa
precoce — que vai dos 10 aos 14 anos — e tardia — que abarca dos 15 aos 19
anos. A gravidez na adolescéncia ndo € um fenbmeno novo. Em grandes
regides do mundo, como Sul da Asia, Oriente Médio e Norte da Africa, a idade
do casamento tem sido tradicionalmente baixa. Ocorria logo apdés a menarca,
quando a fertilidade era alta e, consequentemente, varias criancas nasciam de
maes adolescentes. Nessa ocasiao, ndo era considerada um problema. Foi a
partir da década de 1960 e 1970 que a sociedade, em geral, e as autoridades
de salde passaram a se preocupar com o0 numero crescente de adolescentes
gravidas.

Nas ultimas décadas, a gravidez na adolescéncia tornou-se um
importante problema de saide em um elevado numero de paises,
desenvolvidos ou em desenvolvimento. A Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) define que as taxas de gestacdao e de natalidade sdo contadas por
1.000 mulheres de uma populagdo especifica. As taxas de gravidez na
adolescéncia sao referidas, em geral, para as maes de 15 a 19 anos de idade e
incluem as gestagdes que evoluiram até o nascimento e aquelas que até

terminam antes como abortos provocados ou espontaneos. A etapa precoce da
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adolescéncia (10-14 anos) nem sempre € incluida nas estatisticas dos paises.
A partir de revisbes disponiveis em 2004, a OMS publicou novas
recomendacbes sobre o manejo clinico dos adolescentes. Nas suas
conclusées, dividiu 0s artigos em quatro grupos que apresentavam:
e Conclusées com base em provas sélidas, isto é, aqueles estudos com
metodologia adequada e significancia estatistica.
e Temas importantes para os quais nao ha provas suficientes para
formularem-se conclusdes.
e Praticas que sdo baseadas em provas solidas e podem ser
recomendadas.
e Préaticas (e interpretagdo) baseadas em provas insuficientes ou

consideradas ineficazes ou prejudiciais (OMS, 2004).

Devido a preocupagado com 0s nhiveis elevados de gravidez indesejada
entre adolescentes, morte materna e de infeccbes por doencas sexualmente
transmissiveis, inclusive virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e sindrome
da imunodeficiéncia humana (AIDS), entre outros problemas, muitos paises
introduziram programas para retardar o inicio da vida sexual na tentativa de
reduzir os elevados niveis de gravidez de adolescente (McINTYRE, 2006).
Apesar dos progressos realizados desde a Conferéncia Internacional sobre
Populacdo e Desenvolvimento, em 1994, os adolescentes continuam sendo
submetidos a ameacgas a sua saude sexual e reprodutiva (BEARINGER et al.,
2007).

Em 2007, a OMS publicou um documento com enfoque na gravidez na
adolescéncia e, dessa vez, abordando as necessidades das adolescentes,
destacando as necessidades que ndo tém sido atendidas. Essa revisdo da
literatura e dos programas sobre a gravidez na adolescéncia feita por essa
Organizagdo no periodo de 1990 a 2003 sugere que a gravidez na
adolescéncia nao € isenta de riscos e ha mais vulnerabilidade na faixa de 10 a
14 anos de idade. Reconhece, ainda, que, nas publicagbes, as faixas etarias
maternas referidas sdo as de 10 a 19 anos, havendo elevado numero de
publicacdes que consideram a de 15 a 19 anos; e poucas, a faixa de 10 a 14
anos (OMS, 2007).
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Nas ultimas duas décadas, a atencdo a saude do adolescente vem se
tornando uma prioridade em muitos paises. No Brasil, em 1989, o Ministério da
Saude publicou, pela primeira vez, o Programa de Saude do Adolescente
(PROSAD), que definia sua implantagéo pelo Sistema Unico de Satde (SUS).
Era o inicio de um novo modelo de atencédo integral a saude do adolescente.
No que se refere a organizacdo de servigos, observam-se avangos. Contudo,
apesar dos esforgos, ainda falta muito para que todo esse segmento da
populacdo possa ter cobertura adequada e de acordo com a sua demanda
(BRASIL, 2008).

1.1 Hipétese do estudo

Este estudo compara a gestacdo e parto da mae adolescente com a
adulta e seus recém-nascidos, em 2007, em todo o estado do Espirito Santo.

Portanto, a hipétese nula é de que ndo ha diferenca entre a mae
adolescente e adulta em relacdo as seguintes variaveis relacionadas as
criancas: indice de Apgar de 1 minuto, indice de Apgar de 5 minutos, baixo
peso ao nascer, prematuridade e anomalia fetal.

Essas comparagbes vao mostrar (se a hipétese for comprovada) que
nado é a idade materna da adolescente que pode fazer a diferenca.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Dados sobre a gravidez na adolescéncia: nascidos vivos, sub-

registros e registros extemporaneos

2.1.1 Nascidos vivos

Aproximadamente 16 milhdes de adolescentes com idades entre 15-19
dao a luz por ano, o que corresponde a quase 11% do total de nascimentos em
todo o mundo. Em torno de 95% desses nascimentos ocorrem em paises em
desenvolvimento. Variam aproximadamente de 2% na China a 18% na América
Latina e no Caribe. Metade de todos os nascimentos ocorre em apenas sete
paises: Bangladesh, Brasil, Republica Democréatica do Congo, Etidpia, Nigéria,
india e Estados Unidos. A taxa mundial da fertilidade da adolescente no mundo
foi estimada em 55,3 por mil, para o periodo 2000-2005, significando que, em
média, em torno de 5,5% de adolescentes ddo a luz a cada ano. As taxas de
natalidade das adolescentes nos paises menos desenvolvidos sao duas vezes
mais elevadas em comparacao com as taxas em paises mais desenvolvidos.
Essas taxas variam de menos de 1% por ano, em lugares como o Japao e a
Republica da Coreia, a mais de 20% por ano na Republica Democratica do
Congo, Libéria e Nigéria (OMS, 2008).

Nos Estados Unidos, as taxas sdo as mais altas dos paises
desenvolvidos. Embora estejam em declinio desde a década de 90, ja
estiveram com valores de 83,6 por 1.000 adolescentes de 15 a 19 anos de
idade, sendo 29,2 de abortos e 54,4 de nascimentos. No Canada, embora
muito proximo e culturalmente semelhante aos Estados Unidos, as taxas de
gravidez na adolescéncia sdo muito baixas: 45,4 por 1.000, sendo 21,2 de
abortos e 24,2 de nascimentos (OMS, 2004).

Em 1989, nos Estados Unidos, a taxa de nascimentos de mées de 10 a
14 anos de idade atingiu pico com 1,4 por mil adolescentes. De 1990 a 1994, a
taxa permaneceu 1,4 e, em seguida, comegou constante diminuigdo até 0,7 por

1.000 (7.315) em 2002. Essa queda ocorreu em todos os subgrupos raciais e
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étnicos, bem como em quase todos os estados. Essas jovens maes eram
menos propensas a receber oportunamente o pré-natal em comparagdo com
as maes dos grupos etarios mais avangados. Tiveram quase duas vezes mais
filhos prematuros (21,3%) e de baixo peso ao nascer (12,6%), ocorrendo duas
a trés vezes mais mortalidade infantil, 15,4 por 1.000 (MENACKER et al.,
2004).

No Brasil, de cada cinco criangas registradas em 2007, uma foi filha de
mae adolescente, de 10 a 19 anos de idade (20,1%), um contingente de
aproximadamente 553.548 criancas. Observaram-se 19,3 e 0,8% de mées
adolescentes de 15-19 e 10-14 anos, respectivamente. Nesse mesmo ano, o
Distrito Federal, Sdo Paulo e Rio Grande do Sul foram os Unicos estados cujas
proporcoes de registros de nascimentos de filhos de maes com menos de 20
anos de idade foram inferiores as proporcoes dos filhos de maes do grupo
etério de 30 a 34 anos. O Parana e o Rio de Janeiro também se aproximam
desse perfil. Em contraposicao, o Maranhao e o Para registraram as mais altas
propor¢cdes de maes na faixa etaria entre 15 e 19 anos, em torno de 25%.
Considerando-se as maes da faixa etaria de 10 a 14 anos, a proporgao mais
baixa foi 0,5% no Distrito Federal e a mais alta 1,4% no Acre. As propor¢des
mais elevadas desses registros (10 a 14 anos) ocorreram nas regiées Norte e
Nordeste, com 49,1%; e a mais baixa no Sul, com 12,9% (IBGE, 2007a).

2.1.2 Sub-registro de nascimento

O sub-registro de nascimento representa um obstaculo ao conhecimento
da taxa de gravidez na adolescéncia no Brasil em determinado ano. E definido
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) como o conjunto de
nascimentos nao registrados no préprio ano de ocorréncia ou até o fim do
primeiro trimestre do ano subsequente. No Brasil, em 2007, observaram-se
12,2% de sub-registros de nascimentos. Na comparacdo 2000-2007, os
estados da Bahia, Minas Gerais e Espirito Santo permaneceram entre aqueles
que estdo com informacado deficitaria para os registros de nascimento. Na
comparagao 2000-2007, constatou-se a retragcdo da cobertura na Bahia, em
Minas Gerais e no Espirito Santo, verificada pelo aumento do sub-registro,
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mantendo esses estados entre aqueles com informagao deficitaria para os
registros de nascimento. Em 2007, no Espirito Santo, foram reportados 14,4%
de sub-registros, mais alto, portanto, do que a média nacional (IBGE, 2007b).

2.1.3 Registro extemporaneo

O registro extemporaneo é aquele que ocorre em ano subsequente ao
do nascimento. Também representa outro obstaculo ao célculo e determinacéo
da taxa de gravidez na adolescéncia em determinado ano. No Brasil, em 2007,
significou 10,5% (813.111) registros por lugar de residéncia da mae. As mais
altas proporgdes foram relatadas no Para e Amazonas, com 32,6 e 32,4%,

respectivamente. No Espirito Santo, ocorreram 4% (IBGE, 2007a).

2.2 Riscos da gravidez na adolescéncia: morbidade e mortalidade

A gravidez na adolescéncia é um fenbmeno complexo, associado a
fatores econ6micos, educacionais e comportamentais, agravando problemas
decorrentes da maternidade precoce (CHALEM et al., 2007).

Para a Organizagdo Mundial de Saude, a gravidez na adolescéncia
representa risco aumentado, tanto para a mae como para seu recém-nascido,
quando se compara com a gestacdo da mulher adulta. A taxa de mortalidade
materna nesse grupo etario é duas vezes mais alta que o das mulheres de 20
anos; e seu filho tem risco 1,5 vez mais alto de morrer no primeiro ano de vida
(OMS, 2007). Assim, a gestagdo na adolescéncia deve ser considerada de
risco médico-bioldgico, e ndo apenas médico-social, mesmo que seja apenas
no que diz respeito ao recém-nascido, pois 0 baixo peso ao nascer associa-se
a elevadas taxas de morbimortalidade infantil (GALLO et al., 2000).

Revisdo sistematica no periodo de 1981 a 2003 encontrou elevadas
taxas de doengas sexualmente transmitidas (DST) e de repeticdo da gravidez,
com a maioria das adolescentes envolvidas em relagdes sexuais desprotegidas
durante e apoés a gravidez (MEADE; ICKOVICS, 2005).
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Verifica-se importante associacdo entre niveis de pobreza e
fecundidade, com elevado numero de partos entre mulheres mais pobres
(HUBNER, 2000).

Entretanto, ndo parece haver consenso na literatura em varios aspectos.
O uso de metodologias diversificadas e as caracteristicas regionais podem
dificultar ou impedir a comparacao entre resultados de diferentes pesquisas
(IMAMURA et al., 2007; OMS, 2007).

Embora a prevencao da gravidez indesejada de adolescente seja vista
como uma importante questdo de saude em muitos paises, os cuidados
devidos as adolescentes gravidas e ao seu filho ndo ocorrem com o necessario
nivel de prioridade (McINTYRE, 2006).

2.3 Contexto em que a adolescente engravida

Segundo a OMS, nos paises em desenvolvimento, cerca de 90% dos
partos de adolescentes ocorrem no casamento. A proporcdo € proxima de
100% em algumas regides da Asia e Norte da Africa. Na América do Sul e
Africa subsaariana, fica entre 70 e 80%. Mundialmente, para a adolescente
solteira, a gravidez, geralmente, é involuntaria e, nesse caso, ha mais
possibilidades de abortar. Pode engravidar como consequéncia de normas
sociais e culturais ou porque essa é uma das formas de afirmar sua identidade.
Significativa (mas baixa) percentagem de adolescentes pode engravidar em
consequéncia a sexo nao consensual. Recentes estudos sobre sexo coagido
mostram taxas de 10 a 45% de meninas que tiveram relacdes sexuais antes
dos 15 anos. Estd aumentando a idade do primeiro casamento e do uso de

anticoncepcionais entre os adolescentes, solteiros e casados (OMS, 2008).
2.4 A gravidez na adolescéncia como um problema na atualidade
Para a OMS, apesar da tendéncia descendente, a gravidez na

adolescéncia continua muito prevalente, particularmente nos paises mais

pobres. Varios estudos demonstram conclusdes em bases soélidas e relacionam
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a gravidez na adolescéncia a risco mais alto para a adolescente e para seu
filho. Essas conclusdes sdo:

e Em paises desenvolvidos, existe estreita correlagdo entre privacao
social e numero de gravidezes entre adolescentes.

e Os filhos de maes adolescentes tém alto risco de abuso e maus tratos
fisicos.

e H& ampla evidéncia de que, em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, a adolescente gravida tem risco mais elevado de
trabalho de parto prematuro, particularmente no grupo etario mais
jovem.

e Em varios paises, a gravidez da adolescente esta associada a efeitos
negativos em longo prazo, como abandono escolar, futuro
socioecondmico desfavoravel pela incapacidade de conseguir
rendimentos e pela repeticdo de nascimentos na adolescéncia.

e Em alguns paises em desenvolvimento, os filhos de maes adolescentes
pobres tém pior estado nutricional, piores desenvolvimento da linguagem
e problemas comportamentais (OMS, 2008).

Pesquisa realizada em Vitoria-ES referiu que entre 464 adolescentes de
15 a 19 anos de idade, 69% eram ativos sexualmente, 12,8% relataram DST
anterior, 14% consumo de drogas ilicitas e 3,7% histéria de prostituigéo.
Passado de gravidez foi relatado por 31,6% dos adolescentes e um teste
positivo para HIV anterior em 17% (MIRANDA et al., 2005).

Esta tese torna-se uma continuidade da dissertagdo de mestrado
apresentada em 2006 (ZAGANELLI, 2006). Naquele ano, foram comparados
aspectos do perfil social da gestagdo e do parto da adolescente e da mulher
adulta e suas repercussdes sobre o recém-nascido no Hospital Universitario
Cassiano Antonio de Moraes, da Universidade Federal do Espirito Santo
(HUCAM).

Este é o primeiro estudo de base populacional para avaliar a gravidez da
adolescente no estado do Espirito Santo: aspectos da gestagdo, parto e

repercussdes sobre o recém-nascido.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Descrever, comparar e analisar as caracteristicas da gestagao, parto e
suas repercussoes sobre o recém-nascido de mulheres gravidas nas faixas

etérias adolescentes e adultas no estado do Espirito Santo.

3.2 Objetivo especifico

Verificar a associag¢do entre a idade da mée adolescente e os resultados

neonatais: escore de Apgar no primeiro minuto de vida, escore de Apgar no
quinto minuto de vida, baixo peso, prematuridade e anomalia fetal.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo transversal, de base populacional, descritivo e
analitico, com os dados do Sistema de Informacbes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) relativos a todos os nascidos vivos no estado do Espirito Santo no
ano de 2007.

Realizou-se levantamento bibliografico mediante consulta as bases de
dados MEDLINE/ PubMed / LILACS, BIREME, SCIELO e publicagées da OMS,
IBGE, Ministério da Saude, dando énfase ao periodo compreendido entre
janeiro de 2005 e junho de 2009, referente as publicagbes cientificas sobre a
gravidez na adolescéncia. Para a busca, foram considerados os seguintes
descritores e palavras-chave: Pregnancy in Adolescence, adolescent mother,
teen pregnancy, teenage mother, Teenage pregnancy, pregnant adolescents,
Apgar score, Infant low birth weight, infant premature, Congenital Hereditary
Neonatal diseases and abnormalities. Essas palavras em inglés também foram
pesquisadas no idioma espanhol e portugués. Foram incluidos os artigos que
apresentaram as palavras adolescéncia com gravidez ou gravidez na
adolescéncia no titulo e/ou no resumo. E foram excluidos aqueles que nao
apresentaram essas palavras no titulo e/ou no resumo. Para a organizacao das
referéncias e elaboracdo do texto, foi utilizado um gerenciador bibliografico
Endnote versao X3. O Endnote € um programa que importa referéncias de
bases de dados da internet, permite criar banco de dados, organizar as
referéncias e fazer citagcbes em texto. Foi formada uma biblioteca sobre
gravidez na adolescéncia, que totalizou 408 artigos. Foram utilizados 102
artigos que, juntamente com os comentarios desta revisdo, sao apresentados

na discussdo da tese.
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4.2 Definicao das variaveis

4.2.1 Variaveis maternas

ldade materna: 10-14 anos ou etapa precoce da adolescéncia; 15-19
anos ou etapa tardia da adolescéncia; 20-34 anos ou adulta:
e Escolaridade: analfabeta, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos e 12 anos

e mais de estudo.

Estado civil (tipo de unido): solteira, vilva, separada, divorciada, sem

companheiro, casada ou com unido estavel.

Numero de consultas de pré-natal: nenhuma, uma a trés, quatro a seis
e sete ou mais consultas.

e Numero de filho vivo prévio: relato a internagao de ter tido ou néo.

e Numero de filho morto prévio: relato a internagao de ter ou nao.

e Tipo de gravidez: Unica e multipla quando tiver dois, trés ou mais fetos.

e Tipo de parto: vaginal e cesariana.

4.2.2 Variaveis do recém-nascido

e Escore de Apgar no primeiro minuto de vida: <7 e >7.

e Escore de Apgar no quinto minuto de vida: <7 e >7.

As notas do escore de Apgar variaram de zero a 10 e considerou-se
hipdxia quando inferior a sete; e higido ou sem hip6xia, quando superior ou
igual a sete.

e Peso ao nascer: baixo < 2.500 e = 2.500 g (WHO, 1977).

e O(Os fetos com menos de 500 g nao foram considerados como
nascimentos.

e |dade gestacional: prematuridade (pré-termo ou prematuro) o recém-
nascido com 22 a 36 semanas, a termo com 37 a 41 semanas e pos-

termo com 42 ou mais semanas de idade gestacional (WHO, 1977).
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e Anomalia congénita: sdo os grupos definidos no SINASC, de acordo
com a Classificacdo Internacional das Doengas (Cid 10), quando foi e
ndo foi detectada malformacdo do recém-nascido no momento do
nascimento. Foram consideradas anomalias congénitas: espinha bifida
com e sem hidrocefalia, hidrocefalia, outras anomalias congénitas do
sistema nervoso central, do aparelho respiratério, do aparelho
circulatorio, fissura da abdbada palatina e labio leporino, anomalias
congénitas do aparelho digestivo, dos érgaos genitais ou do aparelho
urinario, malformagéao congénita do quadril, anomalias cromossOmicas e
sindromes de malformagcdes congénitas que acometem multiplos
sistemas.

e local de nascimento: categorizado em hospital e outro local (nao
hospital).

e Tipo de hospital: categorizado em hospital universitario (HUCAM) e outro
hospital.

4.3 Populacao e abrangéncia

A populagao-alvo foi formada por todos os nascidos vivos registrados no
SINASC do estado do Espirito Santo, no periodo de 1° de janeiro a 31 de
dezembro de 2007.

4.3.1 Critérios de inclusao e exclusao

Inclusao: dados de todos os nascidos vivos disponibilizados pelo
SINASC e referentes ao estado do Espirito Santo, ano de 2007, e agrupados
na faixa etaria materna de 10 a 34 anos.

Exclusao: nascimentos com dados incompletos, aqueles referentes a

nascidos mortos e os nascidos de maes = 35 anos.
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4.4 Local de investigacao

O estudo foi realizado no estado do Espirito Santo, localizado na regiao
Sudeste do Brasil. Sua capital é Vitdria e possui 78 municipios. Sua area
territorial é de 46.184 Km?. Limita-se ao norte com o estado da Bahia, ao sul
com o Rio de Janeiro, a leste com o Oceano Atlantico e a oeste com Minas
Gerais. A populacao estimada do estado, em 2007, foi de 3.519.712 habitantes,
sendo 1.780.400 de mulheres. Destas, 8,13% e 8,95% eram da faixa etéria de
10-14 e 15-19 anos, respectivamente. As mulheres em idade fértil eram 64,4%.
Em 2007, a taxa de fecundacao total foi de 1,56 por 1.000 mulheres e a taxa de
fecundacao especifica de 2,6 por 1.000 mulheres de 10 a 14 e de 60 por 1.000
mulheres de 15 a 19 anos (ESPIRITO SANTO, 2007a).

O Espirito Santo apresentou tendéncia a diminuicdo da taxa de
fecundidade ao longo do periodo de 2001 a 2007. O numero médio de filhos
por mulheres em idade reprodutiva em 2007 foi de 2,2 e sofreu oscilacdo de
3,17 filhos em 2001 a 1,9 em 2003. Na maior parte do periodo, o estado tem
mantido taxa de fecundidade superior a do Brasil e a da regidao Sudeste. A taxa
de analfabetismo, no periodo de 2001 a 2007, diminuiu de 11,4 para 8,51%, o
que representa o contingente de 225.307 pessoas sem alfabetizacdo. O
Espirito Santo obteve a mais acentuada queda na taxa de analfabetismo
quando comparado com a regido Sudeste e o Brasil, respectivamente, 26, 23 e
19%. Em todas as faixas etarias, a excegdo dos 40 aos 49 anos, a
escolaridade dos capixabas foi superior a média nacional. Observou-se
importante reducao da taxa de pobreza, de 25,2% em 2003 para 13,3% em
2007, queda de 47,3% no periodo, mais alta que a média descrita no pais, que
foi de 30,7%. No periodo 2001 a 2007, o estado liderou a reducao da pobreza
no pais (IJSNEVES, 2009).

O hospital universitario referido nesta pesquisa € o Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Espirito Santo ou Hospital Cassiano Anténio de Morais (HUCAM).
Possui uma maternidade que, no ano de 2007, era uma das duas maternidades
credenciadas para o atendimento de alto risco do Sistema Unico de Salde
(SUS) no estado do Espirito Santo. Esse credenciamento eleva a qualidade
dos servigos prestados as gravidas e aos seus filhos, uma vez que é
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obrigatéria a presenca de médicos, enfermeiros, assistentes sociais,
nutricionistas e outros especialistas, diuturnamente, nos servigos de
ginecologia e obstetricia (GO) e pediatria. Além disso, dispde de infraestrutura
para alta complexidade, representada pelos seguintes servigos: centro
obstétrico, unidade de tratamento intensivo de adulto (UTI), unidade de
tratamento intensivo neonatal (UTIN), laboratérios e servico de imagem. Os
servicos de GO e pediatria do HUCAM possuem ambulatérios especializados
para acompanhamento a gestante adolescente. Atende as gravidas de alto
risco de todo o estado do Espirito Santo e cidades situadas nas fronteiras de
Minas Gerais e Bahia. A maternidade possui 23 leitos, a UTIN 10 e o médio
risco neonatal nove leitos.

De acordo com o Relatério de Estatistica Hospitalar do HUCAM, em
2007 foram hospitalizados 7.890 pacientes e, destes, 16,5% (1.297) na
maternidade. Os recém-nascidos assistidos na UTIN e os de médio risco foram
184 e 210, respectivamente. O tempo médio de internacéao foi de 4,93, 18,68 e
12,2 dias na maternidade, UTIN e médio risco, respectivamente (HUCAM
2007).

4.5 Fonte dos dados

Foi utilizado o banco de dados do Sistema de Informacbes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), disponibilizado pela Secretaria de Estado da Saude
do Estado do Espirito Santo (SESA-ES), obedecidas as formalidades legais
(ANEXOS A, B, C). O SINASC utiliza o formulario denominado Declara¢ao de
Nascimentos (DN) (ANEXO D), apés solicitagdo (APENDICE A). O
preenchimento da DN bem como a sua digitacdo é feito por diferentes
profissionais, que foram treinados para essa fungédo. Os dados disponiveis no
SINASC podem ser utilizados tanto para fins de planejamento de programas de
assisténcia a saude como para fins de pesquisa. Foi implantado no Brasil em
1990 e no Espirito Santo comecou a ser desenvolvido em 1992. Atualmente, os
78 municipios do estado trabalham com o SINASC. A versao utilizada é a 7,5.
A SESA-ES é o gestor estadual do SINASC.
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O envio dos dados pelos municipios para as Delegacias Regionais de
Salude e destas para a Secretaria Estadual de Saude é mensal (BRASIL,
2001). Nas Secretarias Estaduais de Saude, eles sao processados por
municipio de ocorréncia e posteriormente criticados. Os dados consolidados
sdo encaminhados para a Coordenacdo Geral de Informacées e Analise
Epidemiolégica do Ministério da Saude. Eles s&o consolidados em esfera
nacional para analise e disponibilizados pelos meios usuais (internet, no site do
DATASUS, midia eletrénica e atendimento de solicitacdes de informacdes pelo
e-mail simsinasc@saude.gov.br.

O SINASC propicia significativo aporte de dados sobre nascidos vivos,
com suas caracteristicas mais importantes como sexo, local onde ocorreu o
nascimento, tipo de parto e peso ao nascer, entre outras. A base de dados
nacional é gerada pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude, 6rgao da Secretaria Executiva do Ministério da Saude (DATASUS) em
cooperacao com a Coordenacao Geral de Informacao e Andlise Epidemioldgica
(CGIAE). A operacionalizagdo do sistema é composta do documento padréo,
que é a DN, e do programa para operacdo em microcomputadores, sendo
utilizada em todos os estados. Os dados coletados sdo de muita importancia
para a andlise epidemioldgica, estatistica e demografica pelo setor publico
(BRASIL, 2001).

4.6 Analise estatistica

4.6.1 Analise descritiva

As informagdes coletadas foram exportadas em um banco de dados
desenvolvido no Excel®. Os resultados descritivos apresentados na sec¢éo de
resultados foram obtidos utilizando-se frequéncias e porcentagens para as
caracteristicas das diversas variaveis categoéricas.

Nas tabelas, n corresponde ao nimero de observagdes, n* corresponde
aos casos sem informagao e DP a desvio-padrao.
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4.6.2 Analise univariada

Este estudo apresenta cinco varidveis respostas: escore de Apgar no
primeiro minuto de vida (Apgar de 1 minuto); escore de Apgar no quinto minuto
de vida (Apgar de 5 minutos), baixo peso, prematuridade, anomalia congénita,
sendo todas categéricas. Além disso, foi realizado um estudo mais detalhado
relacionando as trés categorias da variavel idade.

As covariaveis categéricas s&o: numero de filho vivo prévio, numero de
filho morto prévio, sexo, idade da mae adolescente, estado civil, escolaridade,
nuamero de consultas, tipo de gravidez, tipo de parto, local de nascimento e tipo
de hospital.

As comparacdes entre as variaveis respostas e covariaveis na forma
categorica foram feitas a partir de tabelas de contingéncia, aplicando-se o teste
do qui-quadrado com corregcdo de Yates para comparacdo de proporcoes
quando existiam apenas duas categorias em cada variavel. Quando a variavel
apresentava mais que duas categorias, foi utilizado o teste do qui-quadrado de
Pearson. Na presenca de pelo menos uma frequéncia esperada inferior a 5, foi
usado o teste exato de Fisher. A categoria considerada como referéncia esta
indicada nas tabelas de resultados com o valor 1,0 na coluna para os valores
de odds ratio (OR). E importante ressaltar que a OR s6 deve ser interpretada
quando ha diferengca com significancia estatistica; e s6 é calculada quando
todos os valores da variavel sdo diferentes de zero.

A andlise univariada foi feita no software R, de dominio publico
(CHAMBERS, 2008).

4.6.3 Analise multivariada

Para cada uma das variaveis respostas categéricas em estudo, foram
ajustados modelos de regressao logistica. Para os ajustes, foram inicialmente
selecionadas todas as varidveis com valor-p<0,25 na andlise univariada. Para
Apgar e prematuridade, a primeira etapa do processo de selecao de
covariaveis consistiu em ajustar os modelos contendo a idade da mae e cada

uma das covariaveis separadamente. Aquelas que apresentavam significancia
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estatistica foram agrupadas no proximo passo do processo. Para anomalia
congénita, foi ajustado um modelo multivariado com todas as covariaveis e
realizadas entradas e saidas de covariaveis até que o modelo final incluisse
somente aquelas com significancia estatistica (valor-p<0,05) e considerando-se
também a importancia clinica. Foram testadas as intera¢des entre as variaveis.
So6 foram ajustados os modelos que tinham pelo menos uma das covariaveis
significativas, considerando-se nivel de 5%. A adequacéo do ajuste foi feita a
partir do teste de Hosmer-Lemeshow (HOSMER-LEMESHOW, 1989).

E importante observar que o local de nascimento (hospital e outros
locais de nascimento) ndo entraria na analise multivariada se o tipo de hospital
(universitario e outro hospital) fosse significativo. Vale ressaltar, ainda, que as
adolescentes entre 10 e 14 anos apresentaram mais chance de menor Apgar
de 1 e Apgar de 5 minutos, menos peso e prematuridade em relacdo as maes
de 20-34 anos. Entretanto, na analise multivariada nao foi possivel avaliar essa
categoria em separado, tendo em vista o baixo nimero de pacientes (382), o
que inviabilizou mudltiplos estratos. Dessa forma, a andalise multivariada
apareceu com a idade agrupada entre 10 e 19 anos. A influéncia da idade das
adolescentes mais novas pode ser verificada a partir dos resultados da analise
univariada.

A analise multivariada foi feita no software R, de dominio publico
(CHAMBERS, 2008).

4.7 Aspectos éticos

O presente projeto atende ao disposto na Resolucdo 196, de 10 de
outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude e
que trata de pesquisa com seres humanos. O projeto foi aprovado pela Camara
do Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina da UFMG e pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
(ANEXO E).

Durante a realizacao deste estudo, o autor ndo recebeu qualquer tipo de

ajuda financeira, a qualquer titulo.
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5 RESULTADOS

Inicialmente, foi apresentada a descricdo das variaveis medidas; em
seguida, foi feita a analise univariada e depois a multivariada.
As variaveis sem informacdo observadas foram: escolaridade: 3,2%
(957), estado civil: 6,4% (2.686), numero de filho vivo prévio: 6,5% (2.737),
nuamero de filho morto prévio: 10,4% (4.187), nUmero de consultas no pré-natal:
1,9% (824), tipo de gravidez: 0,1 (32), tipo de parto: 0,1% (52), sexo: 0,1% (5),
Apgar de 1 minuto: 7,6% (3.153), Apgar de 5 minutos: 7,6% (3.163), peso ao
nascer: 0,1% (8), idade gestacional: 0,4% (183), local de nascimento: 0,1% (2),
tipo de hospital: 3,9% (1.690).
Na TAB. 1 sdo apresentadas as frequéncias das variaveis categéricas
em estudo.
Constatou-se que, dos 100% (49.055) nascidos vivos no Espirito Santo,
20% (9.780) eram de mées adolescentes de 10-19 anos, 70,8% (34.731) maes
adultas de 20-34 anos e 9,3% (4.544) maes de = 35 anos.
Entre as mées de 10 a 34 anos, verificou-se:
e As maes solteiras representaram a mais alta proporgdo - 56,3%
(23.550).
e As mées analfabetas foram 0,7% (320).
e As que realizaram menos de sete consultas no pré-natal totalizaram
36,1% (15.786).
e As gestagdes Unicas representaram 98,2% (43.697).
e As que foram submetidas a cesariana foram 52,3% (23.253).
e Aquelas com recém-nascido com Apgar de 1 minuto inferior a sete foram
4,7% (1.935).
e Aquelas com recém-nascido com Apgar de 5 minutos inferior a sete
foram 1,1% (440).
e Aquelas com recém-nascido com baixo peso somaram-se 7,6% (3.392).
e Aquelas com recém-nascido prematuro foram 5,9% (2.621).
e Aquelas com recém-nascido que apresentaram anomalia foram 0,5%
(229).
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e As que receberam assisténcia hospitalar apresentaram frequéncia de

96,2% (42.821).
e 3,8% (1.688) das maes tiveram seus filhos fora de hospital.
e A assisténcia prestada no hospital universitario (HUCAM) foi de 2%

(850).

TABELA 1
Caracteristicas maternas e neonatais, segundo SINASC,
Espirito Santo, 2007

Variavel Frequéncia
n A
Idade materna (anos)
10a14 382 0,8
15a19 9.398 19,2
20a35 34.731 70,8
= 35 anos 4.544 9,3
Escolaridade por grupo (anos)
Analfabeta 320 0,7
1a3 2.253 5,2
4a7 13.273 30,5
8ailfl 20.735 47,6
212 6.973 16,0
Estado civil
Casada 18.275 43,7
Solteira 23.550 56,3
Numero de filhos vivos prévios
Sem filho vivo prévio 19.260 46,1
Com filho vivo prévio 22.514 53,9
Numero de filhos morto prévios
Sem filho morto prévio 36.900 91,5
Com filho morto prévio 3.424 8,5
Numero de consultas por grupo
1) Nenhuma 386 0,9
1a3 2.257 5,2
4a6 13.143 30,1
>7 27.901 63,8
2) <7 15.786 36,1
>7 27.901 63,9
Tipo de gravidez por grupo
Unica 43.697 98,2
Dupla 770 1,7
Tripla ou mais 12 0,1
Tipo de parto por grupo
Vaginal 21.206 47,7
Cesareo 23.253 52,3
Sexo
Masculino 22.903 51,5

Feminino 21.603 48,5
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Continua TAB. 1

Variavel Frequéncia
n | %
Apgar de 1minuto
<7 1935 47
>7 39413 95,3
Apgar de 5minutos
<7 440 1,1
>7 40918 98,9
Peso ao nascer (gramas)
Baixo peso 3.392 7,6
22.500 41111 92,4
Idade gestacional por grupo (semanas)
1) 0aZ22 24 0,1
23a27 155 0,3
28 a 31 267 0,6
32236 2.175 49
37 a 41 41.522 93,7
=42 185 0,4
2) Prematuridade 2.621 5,9
= 37 semanas 41.707 941
Anomalia fetal ou malformacéao
Presente 229 0,5
Ausente 44272 99,5
Local de nascimento
Hospital 42.821 96,2
N&o hospital 1.688 3,8
Tipo de hospital
Universitario 850 2
Nao universitario 41.971 98

Na TAB. 2 descrevem-se Apgar de 1 e 5 minutos de vida, peso ao
nascer e numero de filhos vivos e mortos prévios por grupo. Observa-se que as
criangas apresentaram, em média, Apgar no primeiro minuto igual a 8,2; ja no
quinto minuto ela foi de 9,2. O peso médio das criangcas ao nascer foi de
3.215,1 gramas. O numero médio de filhos vivos por grupo foi

aproximadamente igual a um e o de filhos mortos foi perto de zero (0,1).
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Descricao do Apgar de 1 e 5 minutos de vida, peso ao nascer,
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numero de filhos vivos e mortos prévios por grupo,

maes adolescentes e adultas, no Espirito Santo, 2007

Variavel n n* Média DP | Minimo | Maximo [Mediana
Escore Apgar de 41.348 3.163 8,2 1,0 0,0 10,0 8,0
1 minuto de vida
Escore Apgar de 41.358 3.153 9,2 0,9 0,0 10,0 9,0
5 minutos de vida
Peso ao nascer 44.503 8 3.215,1 549,5 150,0 5.470,0 3.245,0
(gramas)
NdUmero de filhos vivos 41.774 2.737 0,9 1,2 0,0 14,0 1,0
prévios/ grupo
Numero de filhos 40.324 4.187 0,1 0,4 0,0 11,0 0,0

mortos prévios/ grupo

n* = Sem informagao; DP = desvio-padrao.

5.1 Comparacao de maes de 10 a 14 e de 15 a 19 anos

Inicialmente, foi verificada a comparagédo de proporcao segundo a faixa

etaria materna.

A TAB. 3 apresenta comparagbes para a variavel idade materna

categorizada em 10 a 14 anos e 15 a 19 anos com as demais caracteristicas

em estudo. Observou-se diferenca com significancia estatistica (valor p<0,05)

para numero de filhos vivos,

nimero de filhos mortos,

estado civil,

escolaridade, numero de consultas, prematuridade e tipo de hospital.
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Caracteristicas maternas e neonatais, comparagéo entre

os dois grupos de maes adolescentes, 10-14 e 15-19 anos,
segundo o SINASC - Espirito Santo, 2007
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Idade materna (anos) Valor-p OR IC 95%
Covariavel 10a 14 15a19
n | % n | %
Escolaridade por grupo
Analfabeta 1 0,3 23 0,3 <0,0012 2,6 0,1-16,6
1 a3 anos 25 6,7 341 3,7 44 2,7-7,2
4 a7 anos 271 72,5 3.622 39,4 4,5 3,5-5,9
8 a 11 anos 77 20,6 4.641 50,5 1,0
12 anos e mais 0 0,0 563 6,1 0,0
Estado civil
Casada 8 2,3 1.777 20,5 <0,001" 1,0
Solteira 340 97,7 6.871 79,5 11,0 5,3-23,9
Filhos vivos prévios
Sem filho vivo prévio 337 96,8 6.685 77,7 <0,001" 8,8 4,7-16,9
Com Filho vivo prévio 11 3,2 1.917 22,3 1,0
Filhos mortos prévios
Sem filho morto prévio 345 99,1 8.165 96,3 0,008 4,5 1,4-17,4
Com Filho morto prévio 3 0,9 316 3,7 1,0
Numero de consultas
<7 214 57,8 4.259 46,3 <0,001" 1,6 1,3-2,0
27 156 42,2 4.949 53,7 1,0
Tipo de gravidez
Unica 380 99,5 9.276 98,8 0,3411 2,3 0,6-13,5
Dupla, tripla ou mais 2 0,5 112 1,2 1,0
Tipo de parto
Vaginal 232 60,9 5.835 62,1 0,6591 1,0
Cesareo 149 39,1 3.554 37,9 1,1 0,9-1,3
Sexo Feminino 198 51,8 4.581 48,7 0,2571 1,1 0,9-1,4
Masculino 184 48,2 4.817 51,3 1,0
Apgar 1 minuto
<7 27 8,0 491 5,7 0,098 1,4 0,9-2,2
=7 312 92,0 8.152 94,3 1,0
Apgar 5 minutos
<7 6 1,8 109 1,3 0,563 1,4 0,6-3,4
=7 332 98,2 8.534 98,7 1,0
Peso
Baixo peso 42 11,0 788 8,4 0,0891 1,4 1,0-1,9
> 2.500 340 89,0 8.607 91,6 1,0
Prematuridade
Sim 34 8,9 537 5,7 0,012 1,6 1,1-2,4
Nao 346 91,1 8.811 94,3 1,0
Anomalia fetal
Sim 2 0,5 43 0,5 0,8951 1,2
Nao 380 99,5 9.355 99,5 1,0
Local de nascimento
Hospital 361 94,5 8.978 95,5 0,404 1,0
Nao hospital 21 55 419 4,5 1,3 0,8-2,0
Tipo de hospital
Universitario 16 4,4 189 2,1 0,006 2,2 1,2-3,7
Nao universitario 345 95,6 8.789 97,9 1,0

1: Teste qui-quadrado com corregédo de Yates; 2: Teste qui-quadrado de Pearson.
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Pode-se notar que:

¢ A chance das mées nao casadas terem idades entre 10 e 14 anos foi de
11 vezes mais a das mées casadas (OR=11,0; intervalo de confianc¢a -
IC 95%: 5,3 a 23,9);

e a chance das maes analfabetas terem idades entre 10 e 14 anos foi de
2,6 vezes mais a das maes com 12 anos e mais de estudos (OR=2,6);

e achance das mées com um a trés anos de estudos terem idades entre
10 e 14 anos foi de 4,4 vezes mais a das maes com 12 anos e mais de
estudos (OR=4,4; IC 95%: 2,7 a 7,2);

e a chance das maes que néo possuiam filho vivo prévio terem idades
entre 10 e 14 anos foi de 8,8 vezes mais a das mées sem filho vivo
prévio (OR=8,8; IC 95%: 4,7 a 16,9);

e a chance das maes que nao possuiam filho morto prévio terem idades
entre 10 e 14 anos foi de 4,5 vezes mais a das maes que possuiam filho
morto prévio (OR=4,5; IC 95%: 1,4 a 17,4);

e a chance das maes que realizaram menos de sete consultas no pré-
natal terem idades entre 10 e 14 anos foi de 1,6 vez mais a das méaes
com mais de sete consultas (OR=1,6; IC 95%: 1,3 a 2,0);

e a chance das maes dos recém-nascidos prematuros terem idades entre
10 e 14 anos foi de 1,6 vez mais a das maes dos ndo prematuros
(OR=1,6; IC 95%: 1,1 a 2,4);

e a chance das maes que foram assistidas no HUCAM terem idades entre
10 e 14 anos foi de 2,2 vezes mais a das maes nao assistidas (OR=2,2;
IC 95%: 1,2 a 3,7).

5.2 Comparacao das maes de 10 a 14 anos com as de 20 a 34 anos

A TAB. 4 apresenta comparagdes das idades das maes categorizadas
em 10 a 14 anos e 20 a 34 anos com as demais caracteristicas em estudo.
Verificou-se diferenga com significAncia estatistica (valor-p<0,05) para
escolaridade por grupo, estado civil, numero de filhos vivos, numero de filhos
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mortos, numero de consultas, tipo de parto, Apgar de 1 minuto de vida, baixo

peso ao nascer, prematuridade e tipo de hospital.

TABELA 4

Caracteristicas maternas e neonatais, comparagao entre maes adolescentes

de 10-14 anos com as adultas, segundo o SINASC - Espirito Santo, 2007

Idade materna (anos)

Covariavel 10a 14 20 a 34 Valor-p| OR IC
n % n % 95%
Escolaridade por grupo
Analfabetas 1 0,3 296 0,9 <0,0012 1,0
1 a 3 anos 25 6,7 1.887 55 3,9 0,6-78,5
4 a7 anos 271 725 9.380 27,6 8,6 1,3-164,8
8 a 11 anos 77 20,6 16.017 47,1 1,4 0,2-27,7
12 anos e mais 0 0,0 6.410 18,9
Estado civil
Casada 8 2,3 16.490 50,2 <0,0011 1,0
Solteira 340 97,7 16.339 49,8 42,9 20,7-93,1
Numero de filho vivo prévio
Sem filho vivo prévio 337 968 12.238 37,3 <0,001' 15 27,6-99,0
Possui filho vivo prévio 11 32 20.586 62,7 1,0
Numero de filho morto prévio
Sem filho morto prévio 345 99,1 28.390 90,7 <0,001' 2,6 3,9-49,0
Possui filho morto prévio 3 0,9 3.105 9,9 1,0
Numero de consultas
<7 214 57,8 11.313 33,2 <0,001" 2,7 2,2-34
>7 156 42,2 22.796 66,8 1,0
Tipo de gravidez por grupo
Unica 380 99,5 34.041 98,1 0,047 3,7 0,9-21,7
Dupla, tripla ou mais 2 0,5 668 1,9 1,0
Tipo de parto por grupo
Vaginal 232 60,9 15139 43,6 <0,001" 20 1,6-25
Cesareo 149 39,1 19.550 56,4 1,0
Sexo
Feminino 198 51,8 16.824 48,4 0,188 1,2 0914
Masculino 184 48,2 17.902 51,6 1,0
Apgar de 1 minuto
<7 27 8,0 1.417 4,4 0,002' 1,9 1,2-2,9
27 312 92,0 30.949 956 1,0
Apgar de 5 minutos
<7 6 1,8 325 1,0 0,255'" 1,8 0,7-4,2
27 332 982 32.052 99,0 1,0
Peso ao nascer
Baixo peso 42 11,0 2562 74 0,0100 1,6 1,1-2,2
= 2.500 340 89,0 32.164 92,6 1,0
Prematuridade
Sim 34 8,9 2050 59 0,017 16 1,1-2,3
Nao 346 91,1 32550 94,1 1,0
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Idade materna (anos)
Covariavel 10a14 20a 34 Valor-p| OR IC
n [ % n| % 95%

Anomalia fetal

Sim 2 0,5 184 0,5 1,0008 1,0 0,3-59

Nao 380 99,5 34.547 99,5 1,0
Local de nascimento

Hospital 361 94,5 33.482 96,4 0,047 1,0

N&o hospital 21 55 1.248 3,6 1,6 1,0-25
Tipo de Hospital

Universitario 16 4.4 645 1,9 <0,0011 24 1,440

N&o universitario 345 956 32.837 98,1 1,0

1: Teste qui-quadrado com correcdo de Yates; 2: Teste qui-quadrado de Pearson; 3: Teste

exato de Fisher.

Houve diferenga com significAncia estatistica (valor-p<0,05) para as

seguintes covariaveis

A chance das maes com um a trés e quatro a sete anos de estudos
terem idades entre 10 e 14 anos foi de 3,9 e 8,6 vezes mais a das mées
com 12 anos e mais (OR=3,9; IC 95%: 0,6 a 78,5 e OR=8,6; IC 95%: 1,3
a 64,8);

a chance das mées solteiras terem idades entre 10 e 14 anos foi de 42,9
vezes mais a das mées casadas (OR=42,9; IC 95%: 20,7 a 93,1);

a chance das maes sem filho vivo prévio terem 10-14 anos foi de 51,5
vezes mais a das mées que tiveram filho vivo prévio (OR=51,3; IC 95%:
27,6 2 99,0);

a chance das maes sem filho morto prévio terem 10-14 anos de idade foi
de 12,6 vezes mais a das maes que tiveram filho morto prévio (OR=12,5;
IC 95%: 23,9 a 49,0);

a chance das mées que realizaram menos de sete consultas no pré-
natal terem idades entre 10 e 14 anos foi de 2,7 vezes mais a das méaes
que realizaram mais de sete consultas (OR=2,7; IC 95%: 2,2 a 3,4);

a chance das maes que tiveram filho por parto vaginal terem idades
entre 10 e 14 anos foi de 2,0 vezes mais a das méaes que se
submeteram a cesariana (OR=2,0; IC 95%: 1,6 a 2,5);

a chance das maes que tiveram filho com Apgar de 1 minuto inferior a
sete terem idades entre 10 e 14 anos foi de 1,9 vez mais a das mées

que tiveram filho com Apgar superior a sete (OR=1,9; IC 95%: 1,2 a 2,9);
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e a chance das mées que tiveram filho com baixo peso ao nascer terem
idades entre 10 e 14 anos foi de 1,6 vez mais a das mées que tiveram
filho com peso = 2.500 g (OR=1,6; IC 95%: 1,1 a 2,2);

e a chance das maes que tiveram filho prematuro terem idades entre 10 e
14 anos foi de 1,6 vez mais a das maes que nao tiveram (OR=1,6; IC
95%: 1,1 a2,3);

e a chance das mées que foram assistidas em hospital universitario terem
idades entre 10 e 14 anos foi de 2,4 vezes mais a das maes que nao
foram assistidas em hospital universitario (OR=2,4; IC 95%: 1,4 a 4,0).

5.3 Comparacao das maes de 15 a 19 anos versus 20 a 34 anos

Na TAB. 5 encontram-se as comparagdes das idades das maes
categorizadas em 15 a 19 anos e 20 a 34 anos com as demais caracteristicas
de interesse. Houve diferenca com significancia estatistica (valor-p<0,05) para
estado civil, escolaridade, nimero de filhos vivos, nimero de filhos mortos,
namero de consultas, tipo de gravidez, tipo de parto, Apgar de 1 e 5 minutos de
vida e baixo peso ao nascer e local de nascimento. Constatou-se que a chance
das maes nao casadas terem idades entre 15 e 19 anos foi de

aproximadamente quatro vezes mais a das maes casadas.
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Caracteristicas maternas e neonatais, comparagao entre as maes adolescentes

de 15-19 anos com as adultas, segundo o SINASC - Espirito Santo, 2007

Idade materna (anos)

Covariavel 15a 19 20 a 34 Valor-p | OR IC
n [ % n_ | % 95%
Escolaridade por grupo
Analfabetas 23 0,3 296 0,9 <0,0011 1,0
1 a 3 anos 341 3,7 1.887 55 2,3 1,5-3,7
4 a7 anos 3.622 394 9.380 27,6 50 3,2-7,8
8 a 11 anos 4.641 50,5 16.017 47,1 3,7 2,459
12 anos e mais 563 6,17 6.410 189 1,1 0,7-1,8
Estado civil
Casada 1.777 20,5 16.490 50,2 <0,0011 1,0
Solteira 6.871 79,5 16.339 49,8 3,9 3,741
Numero de filhos vivos prévios
Sem filho vivo prévio 6.685 77,7 12.238 37,3 <0,001' 56 5,6-6,2
Possui filho vivo prévio 1.917 22,3 20.586 62,7 1,0
Numero de filhos mortos prévios
Sem filho morto prévio 8.165 96,3 28.390 90,7 <0,001* 28 2,5-3,2
Possui filho morto prévio 316 3,7 3.105 9,9 1,0
Numero de consultas por grupo
<7 4259 46,3 11.313 332 <0,001! 1,7 1,6-1,8
27 4.949 53,7 22796 66,8 1,0
Tipo de gravidez por grupo
Unica 9.276 98,8 34.041 98,1 <0,001! 1,6 1,3-2,0
Dupla, tripla ou mais 112 1,2 668 1,9 1,0
Tipo de parto por grupo
Vaginal 5.835 62,1 15.139 436 <0,001' 21 2,0-22
Cesareo 3.554 37,9 19550 564 1,
Sexo
Feminino 4581 48,7 16.824 485 06102 1,0 0,9-1,1
Masculino 4.817 51,3 17.902 51,5 1,0
Apgar de 1 minuto
<7 491 5,7 1.417 4,4 <0,001' 12 1,2-15
27 8.152 94,3 30.949 95,6 1,0
Apgar de 5 minutos
<7 109 1,3 325 1,0 0,043' 1,3 1,0-1,6
27 8.534 98,7 32.052 99,0 1,0
Peso ao nascer
Baixo peso 788 84 2,562 7,4 <0,001" 1,2 1,113
22.500¢g 8.607 91,6 32.164 92,6 1,0
Anomalia fetal
Sim 43 0,5 184 0,5 0,431 1,0
Nao 9.355 99,5 34.547 99,5 1,2 0,8-1,6
Local de nascimento
Hospital 8.978 955 33.482 96,4 <0,001! 1,0
Nao hospital 419 4,5 1.248 3,6 1,3 1,1-14
Tipo de Hospital
Universitario 189 2,1 645 1,9 0,279 1,1 0,9-1,3
Nao universitario 8.789 97,9 32.837 98,1 1,,0

1: Teste qui-quadrado com corregao de Yates; 2: Teste qui-quadrado de Pearson.
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Constatou-se diferenca com significancia estatistica (valor-p<0,05) para

as seguintes covariaveis:

A chance das mées com um a trés anos de estudos terem idades entre
15 e 19 anos foi de 2,3 vezes mais a das maes com nenhuma
escolaridade (OR=2,3; IC 95%: 1,5 a 3,7);

a chance das maes com quatro a sete anos de estudos terem idades
entre 15 e 19 anos foi de 5,0 vezes mais a das maes com nenhuma
escolaridade (OR=5,0; IC 95%: 3,2 a 7,8);

a chance das maes solteiras terem idades entre 15 e 19 anos foi de 3,9
vezes mais a das mées casadas (OR=3,9; IC 95%: 3,7 a 4,1);

a chance das méaes sem filho vivo prévio terem idades entre 15 e 19
anos foi de 5,6 vezes a das maes que possuiam filho vivo prévio
(OR=5,6; IC 95%: 5,6 a 6,2);

a chance das maes sem filho morto prévio terem idades entre 15 e 19
anos foi de 2,8 vezes mais a das maes que possuiam filho morto prévio
(OR=2,8; IC 95%: 2,5 a 3,2);

a chance das maes que compareceram a menos de sete consultas no
pré-natal terem idades entre 15 e 19 anos foi de 1,7 vez mais a das
maes com mais de sete consultas (OR=1,7; IC 95%: 1,6 a 1,8);

a chance das maes que tiveram gestacao Unica terem idades entre 15 e
19 anos foi de 1,6 vez mais a das maes com gestacdo dupla e mais
(OR=1,6; IC 95%: 1,3 a 2,0);

a chance das maes que tiveram filho por parto vaginal terem idades
entre 15 e 19 anos foi de 2,1 vezes mais a das méaes que tiveram por
cesariana (OR=2,1; IC 95%: 2,0 a 2,2);

a chance das maes que tiveram recém-nascido com Apgar de 1 minuto
inferior a sete terem idades entre 15 e 19 anos foi de 1,2 vez mais a das
maes que tiveram recém-nascido com Apgar acima de sete (OR=1,2 IC
95%: 1,2 a 1,5);

a chance das maes que tiveram recém-nascido com Apgar de 5 minutos
abaixo de sete terem idades entre 15 e 19 anos foi de 1,3 vez mais a
das maes que tiveram filho com Apgar de 5 minutos acima de sete
(OR=1,31C 95%: 1,0 a 1,6);
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a chance das maes que tiveram recém-nascido com baixo peso ao
nascer terem idades entre 15 e 19 anos foi de 1,2 vez mais a das mées
que tiveram filho com peso = 2.500 g (OR=1,2 IC 95%: 1,1 a 1,3);

a chance das maes que foram assistidas fora de hospital terem idades
entre 15 e 19 anos foi de 1,3 vez mais a das maes que foram atendidas
em hospitais (OR=1,3; IC 95%: 1,1 a 1,4).

QUADRO 1
Resumo das caracteristicas maternas e neonatais, com

significancia estatistica, nas comparagdes entre os dois grupos

de mées adolescentes, 10-14 e 15-19 anos, e destes com as adultas,

segundo o SINASC, no Espirito Santo, 2007

10a 14 15a19 20a 34
10a 14 - Escolaridade Escolaridade
Estado civil Estado civil
Filho vivo prévio Filho vivo prévio
Filho morto prévio Filho morto prévio
Numero de consultas Numero de consultas
Prematuridade Tipo de parto
Tipo de hospital Apgar de 1 minuto
Baixo peso
Prematuridade
Tipo de hospital
15a19 - - Escolaridade

Estado civil

Filho vivo prévio

Filho morto prévio

Numero de consultas

Tipo de gravidez

Tipo de parto

Apgar de 1 minuto

Apgar de 5 minutos

Baixo peso

Local de nascimento
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5.4 Analise univariada e multivariada

5.4.1 Apgar no primeiro minuto de vida (univariada)

Na TAB. 6 compara-se o Apgar de 1 minuto de vida (categorizado em
inferior a sete e igual ou superior a sete) e as demais caracteristicas de
interesse. Detectou-se diferenga com significancia estatistica (valor-p<0,05)
para numero de filhos vivos, nimero de filhos mortos, sexo, estado civil (em
ambas as classificagdes), numero de consultas (em ambas as classificagbes),
tipo de gravidez (ambas as classificacdes), tipo de parto, prematuridade,
anomalia fetal, tipo de hospital, peso (em ambas as classificacdes) e idade da
mae (em ambas as classificacoes).

Assim, registrou-se que:

e A chance das criangas com maes em idades de 10-14 e 15-19 anos
apresentarem Apgar de 1 minuto abaixo de sete foi de 1,9 e 1,3 vezes
mais a daquelas maes em idades entre 20 e 34 anos, respectivamente;

e a chance das criancas com maes em idades de 10-19 anos
apresentarem Apgar de 1 minuto inferior a sete foi de 1,3 vez mais a
daquelas com maes em idades entre 20 e 34 anos;

e achance das criangas com baixo peso apresentarem Apgar no primeiro
minuto inferior a sete foi de 5,1 vezes mais a daquelas com méaes com
peso superior a 2.500 gramas;

e a chance das criangas com prematuridade, com anomalia fetal e do
sexo masculino apresentarem Apgar no primeiro minuto inferior a sete
foi de 7,0, 4,6, 1,3 vezes mais a daquelas sem essas caracteristicas,
respectivamente;

e as criangas que nasceram de gravidez nao Unica, de parto vaginal, em
hospital universitario e cujas maes consultaram menos de sete vezes
tiveram chance de 3,6, 1,2, 3,1, 1,5 vezes mais de apresentar Apgar de
1 minuto abaixo de sete na comparagcdo com aquelas sem essas
caracteristicas, respectivamente;

e por fim, a chance das mé&es sem filhos vivos e com filhos mortos

apresentarem Apgar de 1 minuto abaixo de sete foi de 1,4 e 1,2 vezes
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mais a daqueles cujas maes possuiam filho vivo e morto prévio,

respectivamente.

Comparacgao do Apgar de 1 minuto de vida < 7 e =2 7 com as demais

TABELA 6

caracteristicas do estudo (analise univariada) no Espirito Santo, 2007

Apgar de 1 minuto IC
Covariavel <7 27 Valor-p | OR 95%
n| % n| %
Numero de filhos vivos prévios
Sem filho vivo prévio 945 53,3 16.951 45,9 <0,001" 1,4 1,215
Possui filho vivo prévio 827 46,7 19.969 54,1 1,0
Numero de filhos mortos prévios
Sem filho morto prévio 1.552 60,8 32.538 91,5 <0,014" 1,0
Possui filho morto prévio 176 10,1 3.006 8,5 1,2 1,04-1,5
Sexo
Feminino 821 424 19.191 48,7 <0,0011 1,0
Masculino 1.114 57,6 20.219 51,3 1,3 1,214
Estado civil
Casada 746 39,3 16.322 43,5 <0,0017 1,0
Solteira 1.151 60,7 21.165 56,5 1,2 1,1-1,3
Escolaridade
Analfabeta 16 0,9 267 0,7 0,4062 1,2 0,7-2,0
1 a3 anos 90 4,8 1923 5,0 0,9 0,7-1,2
4 a7 anos 578 30,7 11.619 30,1 1,0 0,9-1,1
8 a 11 anos 920 48,8 18.387 47,7 1,0
12 anos e mais 282 14,9 6.359 16,5 0,9 0,8-1,0
Numero de consultas
1) Nenhuma 47 25 285 0,7 <0,001° 1,0
1a3 184 9,8 1.879 4,9 0,6 0,4-0,9
4a6 637 33,8 11.659 30,1 0,3 0,2-0,5
7 ou mais 1.104 53,9 24.874 64,3 0,3 0,204
2) <7 868 46,1 13.823 35,7 <0,001' 15 1,417
27 1.104 53,9 24.874 64,3 1,0
Tipo de gravidez
1) Unica 1.829 946 38.771 984 <0,001° 1,0
Dupla 103 5,3 607 1,5 36 2,945
Tripla ou mais 101 1 01 1,9 0,1-13,3
2) Unica 1.829 94,6 38.771 98,4 <0,001" 1.0
Dupla, tripla ou mais 104 54 618 1,6 36 2944
Tipo de parto
Vaginal 1.001 51,8 18.536 47,1 <0,001* 12 1,1-1,3
Cesareo 932 48,2 20.836 52,9 1,0
Prematuridade
Sim 5056 262 1897 48 <0,001' 70 6,378
Nao 1.422 73,8 37.406 95,2 1,0
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Continua TAB. 6

Apgar de 1 minuto IC
Covariavel <7 27 Valor-p | OR 95%
n| % n| %
Anomalia fetal
Sim 39 20 176 0,5 <0,001' 46 3,2-6,6
Nao 1.896 98,0 39.237 99,5 1,0
Local de nascimento
Hospital 1.858 96,0 37.878 96,17 0,890 1,0
Nao hospital 77 4,0 1533 3,9 1,0 0,8-1,3
Tipo de hospital
Universitario 105 5,7 715 1,9 <0,001" 3,1 2,5-3,9
Nao universitario 1.753 94,3 37.163 98,1 1,0
Peso (gramas)
Baixo peso 512 26,5 2595 6,6 <0,0011 51 4,6-5,7
> 2.500 1.423 73,5 36.818 934 1,0
Idade da mae (anos)
1)10a 19 518 26,8 8.464 21,5 <0,001" 13 1,2-15
20a 34 1.417 73,2 30.949 785 1,0
2)10a 14 27 14 312 08 <0,0012 19 1,2-29
15a19 491 254 8.152 20,7 1,3 1,2-15
20 a 34 1.417 73,2 30.949 785 1,0
1:Teste qui-quadradro com correcdo de Yates 2: Teste qui-quadrado de Pearson; 3: Teste

exato de Fisher.

5.4.2 Apgar no primeiro minuto de vida (multivariada)

As variaveis que permaneceram no modelo final de regressao logistica
foram: idade da mae, peso, anomalia fetal, prematuridade, sexo, numero de
consultas, tipo de gravidez, tipo de parto, tipo de hospital e numero de filhos
vivos préevios. O modelo final é apresentado na TAB. 7.

Na analise da TAB. 7 apurou-se que:

e A chance das criancas com maes em idades entre 10 e 19 anos
apresentarem Apgar de 1 minuto inferior a sete foi de 1,2 vez mais a
daquelas com maes com idades entre 20 e 34 anos;

e a chance das criangas com baixo peso apresentarem Apgar de 1
minuto abaixo de sete foi de 2,1 vezes mais a daquelas com maes com
peso superior a 2.500 gramas;

e a chance das criangas com prematuridade apresentarem Apgar de 1
minuto inferior a sete foi de 4,0 vezes mais a daquelas sem
prematuridade;
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a chance das criangas com anomalia apresentarem Apgar de 1 minuto
abaixo de sete foi de 3,2 vezes mais a daquelas sem anomalia;

a chance das criancas do sexo masculino apresentarem Apgar de 1
minuto abaixo de sete foi de 1,3 vez mais a daquelas do sexo feminino;

a chance das criancas que nasceram de gravidez nao Unica
apresentarem Apgar de 1 minuto inferior a sete foi de 1,4 vez mais a
daquelas que nasceram de gestagao unica;

a chance das criangas que nasceram de parto vaginal e em hospital
universitario apresentarem Apgar de 1 minuto inferior a sete foide 1,2 e
1,6 vezes mais a daquelas sem essas caracteristicas, respectivamente;

a chance das criangcas — cujas maes consultaram menos de sete vezes
— apresentarem Apgar de 1 minuto inferior a sete foi de 1,3 vez mais a
daquelas que consultaram mais de sete vezes;

e, por fim, a chance das maes sem filhos vivos apresentarem Apgar de
1 minuto inferior a sete foi de 1,2 vez mais a daqueles cujas maes

possuiam filho vivo.



TABELA 7

Modelo de regresséao logistico final para a

variavel resposta Apgar de 1 minuto
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Modelo Coeficiente| = Valor-p | OR 1C95%
padrio Inferior | Superior

Constante -3,9 0,1 <0,001

Idade da mae (anos)
10a19 0,2 0,1 0,010 1,2 1,01 1,3
20 a 34 1,0

Peso
Baixo peso 0,7 0,1 <0,001 2,1 1,7 2,4
>2.500 1,

Anomalia fetal
Sim 1,2 0,2 <0,001 3,2 2,1 49
Nao 1,0

Prematuridade
Sim 1,4 0,1 <0,001 4,0 3,4 4,7
Nao 1,0

Sexo
Masculino 0,3 0,1 <0,001 1,3 1,2 1,5
Feminino 1,0

Numero consultas
<7 0,2 0,1 <0,001 1,3 1,1 1,4
>7 1,0

Tipo de gravidez
N&o Unica 0,3 0,1 0,006 1.4 1,1 1,8
Unica 1,0

Tipo de parto
Vaginal 0,2 0,1 0,002 1,2 1,1 1,3
Ceséreo 1,0

Tipo de hospital
Universitario 0,5 0,1 <0,001 1,6 1,3 2,0
Outros 1,0

Numero de filhos vivos prévios
Sem filho vivo prévio 0,2 0,1 <0,001 1,2 1,1 1,4
Com filho vivo prévio 1,0

As covariaveis que participaram do processo de selegédo (valor-p<0,25)

foram: nimero de filhos vivos, nimero de filhos mortos, sexo, estado civil

(segunda classificagdo), numero de consultas (segunda classificagéo), tipo de

gravidez (segunda classificacao), tipo de parto, prematuridade, anomalia fetal,

tipo de hospital, peso e idade da mae (primeira classificacao). O modelo final

foi ajustado considerando-se principalmente a importancia clinica das variaveis.
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Para a selecdo das covariaveis, foi fixada a idade materna e
acrescentadas as demais caracteristicas, uma de cada vez. A estratégia de
construcdo do modelo multivariado de regressao logistica para Apgar de 1
minuto é apresentada na TAB. 8. Vale destacar que os resultados ajustando os
modelos que consideraram as duas classificacbes do peso sdo iguais. A
adequacdo do modelo final foi verificada a partir do teste de Hosmer-

Lemeshow.
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TABELA 8

Valor-p das covariaveis do modelo multivariado de regressao logistica para Apgar de 1 momento

Covariavel | Valor-p
ldade materna <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,009 0,010
Peso

< 2500 X X <0,001 X X X X X X X X X X X X

<2500 X <0,001 X X X X X X X X X X X <0,001 <0,001
Anomalia fetal X X X <0,001 X X X X X X X X X <0,001 <0,001
Prematuridade X X X X <0,001 X X X X X X X X <0,001 <0,001
Sexo X X X X X <0,001 X X X X X X X <0,001 <0,001
Estado civil X X X X X X 0,025 X X X X X X 0,218 X
N¢ de consultas X X X X X X X <0,001 X X X X X <0,001 <0,001
Tipo de gravidez X X X X X X X X <0,001 X X X X 0,005 0,006
Tipo de parto X X X X X X X X X 0,001 X X X 0,003 0,002
Tipo de hospital X X X X X X X X X X <0,001 X X <0,001 <0,001
Ne filhos vivos X X X X X X X X X X X <0,001 X 0,001 <0,001
Ne filhos mortos X X X X X X X X X X X X 0,002 0,124 X

Legenda: X: Sem significancia estatistica.
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5.4.3 Apgar no quinto minuto de vida (univariada)

A TAB. 9 apresenta comparagdes para a variavel Apgar de 5 minutos de
vida (categorizado em < e = 7). Houve diferengca com significancia estatistica
(p<0,05) para numeros de filhos mortos, estado civil (em ambas as
classificagdes), escolaridade, numeros de consultas (em ambas as
classificagdes), tipo de gravidez (em ambas as classificagdes), tipo de parto,
prematuridade, anomalia fetal, tipo de hospital, peso da crianca (em ambas as
classificagdes) e idade da mae (primeira classificagéo). Notou-se, por exemplo,
que a chance de uma crianca que nasceu de gravidez dupla ou tripla
apresentar Apgar de 5 minutos de vida inferior a sete foi de aproximadamente
quatro vezes mais a de uma crianca que nasceu em gravidez Unica.

Dessa forma, constatou-se que:

e A chance das criangas com maes em idades de 10-14 e 15-19 anos
apresentarem Apgar de 5 minutos inferior a sete foi de 1,8 e 1,3 vezes
mais a daquelas com maes com idades entre 20 e 34 anos,
respectivamente;

e a chance das criangas com maes em idades de 10-19 anos
apresentarem Apgar de 5 minutos inferior a sete foi de 1,3 vez mais a
daquelas com maes com idades entre 20 e 34 anos;

e a chance das criangas com baixo peso apresentarem Apgar de 5
minutos abaixo de sete foi de 8,8 vezes mais a daquelas com maes
com peso superior a 2.500 gramas;

e a chance das criangas com prematuridade, com anomalia fetal e do
sexo masculino apresentarem Apgar de 5 minutos abaixo de sete foi de
10,0, 8,8, 1,2 vezes mais a daquelas sem essas caracteristicas,
respectivamente;

e a chance das criancas que nasceram de gravidez nao Unica, de parto
vaginal, em hospital universitario e cujas maes consultaram menos de
sete vezes apresentarem Apgar de 5 minutos abaixo de sete foi de 4,5,
1,7, 2,0 2,6 vezes mais a daquelas sem essas caracteristicas,

respectivamente;
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e por fim, a chance das maes sem filhos mortos apresentarem Apgar de 5
minutos inferior a sete foi de 1,6 vez mais a daqueles cujas mées

possuiam filho morto prévio.



TABELA 9
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Comparacao do Apgar de 5 minutos de vida < 7 e 2 7 com as demais caracteristicas

do estudo (analise univariada) no Espirito Santo, 2007

Apgar de 5 minutos

Covariavel <7 27 Valor-p OR IC
n| % n | % 95%
Numero de filhos vivos prévios
Sem filho vivo prévio 205 50,4 17.691 46,2 0,103 1,2 1,0-1,4
Possui filho vivo prévio 202 49,6 20.604 53,8 1,0
Numero de filhos mortos prévios
Sem filho morto prévio 348 87,4 33.750 91,5 0,005 1,0
Possui filho morto prévio 50 12,6 3.134 8,5 1,6 1,1-2,1
Sexo
Feminino 194 44 1 19.829 48,5 0,075 1,0
Masculino 246 55,9 21.086 51,5 1,2 1,0-1,5
Estado civil
Casada 158 37,3 16.913 43,4 0,012 1,0
Solteira 266 62,7 22.059 56,6 1,3 1,1-1,6
Escolaridade
Analfabeta 7 1,6 276 0,7 <0,0012 2,8 1,2-6,1
1 a3 anos 34 79 1.980 49 1,9 1,3-2,7
4 a7 anos 163 37,9 12.037 30,1 1,5 1,2-1,8
8 a 11 anos 176 40,9 19.131 47,8 1,0
12 anos e mais 50 11,6 6.596 16,5 0,8 0,6-1,1
Numero de consultas
1) Nenhuma 21 5,0 312 0,8 <0,001 1,0
<7 251 59,6 14.446 36,0 <0,001" 2,6 2,2-3,2
27 170 40,4 25.722 64,0 1,0
Tipo de gravidez
1) Unica 408 92,9 40.202 98,3 <0,001° 1,0
Dupla 31 7,1 679 1,6 45 3,0-6,6
Tripla ou mais 0 0,0 12 0,1 .
2) Unica 408 92,9 40.202 98,3 <0,001" 1,0
Dupla, tripla ou mais 31 71 691 1,7 4.4 3,0-7,0
Tipo de parto
Vaginal 262 59,7 19.289 47,2  <0,001" 1,7 1,4-2,0
Cesareo 177 40,3 21.587 52,8 1,0
Prematuridade
Sim 161 36,8 2.245 55 <0,001* 10,0 8,2-12,3
Nao 276 63,2 38.558 94,5 1,0
Anomalia fetal
Sim 18 4.1 197 0,5 <0,0011 8,8 5,2-14,7
Nao 422 95,9 40.721 99,5 1,0
Local de nascimento
Hospital 420 95,5 39.325 96,1 0,5581 1,0
Outros 20 4,5 1.591 3,9 1,2 0,7-1,9
Tipo de Hospital
Universitario 17 4.1 818 2,1 0,0091 2,0 1,2-3,3
Qutros 403 95,9 38.507 97,9 1,0
Peso (gramas)
Baixo peso 178 40,5 2.933 7,2 <0,0011 8,8 7,2-10,7
2 2.500 262 59,5 37.985 92,8 1,0
Idade da mae (anos)
1) 10a19 115 26,1 8.866 21,7 0,0271 1,3 1,0-1,6
20a 34 325 73,9 32.052 78,3 1,0
2) 10a14 6 1,3 332 0,8 0,0512 1,8 0,7-4,2
15a19 109 24,8 8.534 20,9 1,3 1,0-1,6
20a 34 325 73,9 32.052 78,3 1,0

1: Teste qui-quadrado com correcdo de Yates; 2: Teste qui-quadrado de Pearson; 3: Teste

exato de Fisher.
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5.4.4 Apgar no quinto minuto de vida (multivariada)

foram:

As variaveis que permaneceram no modelo final de regressao logistica

idade da mae, anomalia fetal, prematuridade e numero de filhos mortos

previos. O modelo final é apresentado na TAB. 10.

Assim, observou-se que:

A chance das criancas com méaes em idades entre 10 e 19 anos ter
Apgar de 5 minutos inferior a sete foi de 1,4 vez mais a daquelas com
maes com idades entre 20 e 34 anos;

as criangas que nasceram prematuras tiveram 10,2 vezes mais chances
de apresentarem Apgar de 5 minutos abaixo de sete do que as que nao
sao prematuras;

as criangcas que nasceram com anomalia fetal tiveram 6,8 vezes mais
chances de apresentarem Apgar de 5 minutos abaixo de sete, na
comparag¢ao com as sem anomalia;

e a chance das criancas cujas maes possuiam filhos mortos
apresentarem Apgar de 5 minutos abaixo de sete foi de 1,5 vez mais a

daquelas que as maes nao possuiam filho morto prévio.

TABELA 10
Modelo de regressao logistico final para a variavel resposta

Apgar de 5 minutos

- o,
Modelo Coeficiente pErdr:)éo Valor-p OR Inferiolf|935u/;erior
Constante -5,1 0,1 <0,001
Idade da méae (anos)
10a 19 0,3 0,1 0,009 1,4 1,1 1,7
20 a 34 1,0

Anomalia fetal

Sim 1,9 0,3 <0,001 6,8 3,9 11,7
Nao 1,0
Prematuridade
Sim 2,3 0,1 <0,001 10,2 8,3 12,6
Nao 1,0
Numero filhos mortos prévios
Possui filho morto prévio 0,4 0,2 0,014 1,5 1,1 2,0
Sem filho morto prévio 1,0
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As covariaveis que participaram do processo de selecao (valor-p<0,25)
foram: numero de filhos vivos, numero de filhos mortos, sexo, estado civil (na
segunda classificacdo), escolaridade, numero de consultas (na segunda
classificagdo), tipo de gravidez (na segunda classificagdo), tipo de parto,
prematuridade, anomalia fetal, tipo de hospital, peso e idade da méae (na
primeira classificagao).

Para a selecdo das covariaveis, foi fixada a idade materna e
acrescentadas as demais caracteristicas, uma de cada vez. A estratégia de
construcdo do modelo multivariado de regressao logistica para Apgar de 5
minutos é apresentada na TAB. 11. Ressalta-se que, na presenca de peso,
estado civil, escolaridade, tipo de parto, tipo de hospital e numero de filhos
vivos, a idade da mae perdeu significancia estatistica, sendo, por isso, essas
caracteristicas retiradas do processo de selecdo na etapa em que foram
agrupadas as covariaveis com significancia estatistica. A adequacdao do

modelo final foi verificada a partir do teste de Hosmer-Lemeshow.
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TABELA 11

Valor-p das covariaveis do modelo multivariado de regressao logistica para Apgar de 5 minutos

Covariavel | Valor-p

Idade materna <0,024 0,068 0,063 0,022 0,015 0,024 0,094 0,102 <0,001 0,012 0,144 0,052 0,070 0,013 0,080 0,013 0,133 0,009 0,009 0,007 0,009
Peso

< 2.500 X X <0,001 X X X X X X X X X X X X X X X X X X
<2.500 X <0,001 X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Anomalia fetal X X X <0,001 X X X X X X X X X X  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Prematuridade X X X X <0,001 X X X X X X X X X  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Sexo X X X X X 0,067 X X X X X X X X X X X X X X X
Estado civil X X X X X X 0025 X X X X X X X X X X X X X X

Escolaridade
1 a3 anos X X X X X X X 0,330 X X X X X X X X X X X X X
4 a7 anos X X X X X X X 0,088 X X X X X X X X X X X X X
8a 11 anos X X X X X X X 0,008 X X X X X X X X X X X X X
212 anos X X X X X X X 0,003 X X X X X X X X X X X X X
N consultas X X X X X X X X 0,042 X X X X X <0,001 X <0,001 X X X X
Tipo gravidez X X X X X X X X X <0,001 X X X X 0,037 X X 0,043 X 0,072 X
Tipo de parto X X X X X X X X X X 0,001 X X X X X X X X X X
Tipo hospital X X X X X X X X X X X 0,007 X X X X X X X X X
Ne filhos vivos X X X X X X X X X X X X 033 X X X X X X X X
Ne filhos mortos X X X X X X X X X X X X X 0,002 0,033 X X X 0,014 0,012 0,014

Legenda: X: Sem significancia estatistica.
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5.4.5 Recém-nascido de baixo peso (univariada)

A TAB. 12 apresenta comparacdes entre 0 peso categorizado em baixo
ou = 2.500 gramas com as demais caracteristicas de interesse. Registrou-se
diferenca com significancia estatistica (valor-p<0,05) para o numero de filhos
vivos prévios, numero de filhos mortos prévios, sexo, estado civil, escolaridade,
nuameros de consultas, tipo de gravidez, tipo de parto, prematuridade, anomalia
fetal, local de nascimento, tipo de hospital e idade da mae.

Assim, observou-se que:

e A chance das maes de 10-14 e 15-19 anos terem recém-nascido de
baixo peso ao nascer foi de 1,6 e 1,2 vezes mais a daquelas maes com
idades entre 20 e 34 anos, respectivamente;

e a chance das maes de 10-19 anos terem recém-nascido de baixo peso
ao nascer foi de 1,2 vez mais a daquelas com méaes com idades entre
20 e 34 anos;

e a chance das criancas com prematuridade, com anomalia fetal e do
sexo masculino terem baixo peso ao nascer foi de 47,3, 3,3 e 1,3 vezes
mais a daquelas sem essas caracteristicas, respectivamente;

e a chance das criangcas que nasceram de gravidez nao Unica, de parto
vaginal, em hospital universitario e cujas maes consultaram menos de
sete vezes terem baixo peso ao nascer foi de 18,6, 1,2, 5,2 e 2,0 vezes
mais a daquelas sem essas caracteristicas, respectivamente;

e achance das maes sem filhos vivos e sem filhos mortos terem filhos de
baixo peso ao nascer foi de 1,4 e 1,1 vezes mais a daqueles cujas

maes possuiam filho vivo e morto prévio, respectivamente.



TABELA 12
Comparacgéao do recém-nascido de baixo peso e = 2.500 gramas com as demais
caracteristicas do estudo (univariada) no Espirito Santo, 2007
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Peso (gramas) Valor- OR IC
Covariavel Baixo peso 2 2.500 p 95%
n ‘ % n ‘ %
Numero de filhos vivos prévios
Sem filho vivo prévio 1.749 54,5 17508 454 <0,001" 1,4 1,3-1,6
Possui filho vivo prévio 1.459 45,5 21.051 54,6 1,0
Numero de filhos mortos prévios
Sem filho morto prévio 2.833 89,9 34.060 91,6 <0,001" 1,0
Possui filho morto prévio 318 10,1 3.106 8,4 1,1 1,1-1,4
Sexo
Feminino 1.840 54,3 19.758 48,1 <0,001? 1,3 1,2-14
Masculino 1.552 45,7 21.348 51,9 1,0
Estado civil
Casada 1.292 402 16.983 44,0 <0,001" 1,0
Solteira 1.925 59,8 21.619 56,0 1,2 1,1-1,3
Escolaridade
Analfabeta 45 1.4 275 0,7 <0,0012 1,0
1 a3 anos 180 54 2.072 5,1 0,5 0,4-0,8
4 a7 anos 1.002 30,4 12.267 30,5 0,5 0,4-0,7
8 a 11 anos 1.545 46,9 19.190 47,7 0,5 0,4-0,7
12 anos e mais 524 15,9 6.449 16,0 0,5 0,4-0,7
Numeros de consultas
1)  Nenhuma 118 3,6 267 0,7 <0,001° 7,3 5,8-9,2
1a3 385 11,6 1.871 4,6 3,4 3,0-3,8
426 1.214 36,7 11.927 295 1,7 1,6-1,8
7 ou mais 1.594 48,1 26.306 652 1,0
2) <7 1.717 51,9 14.065 34,8 <0,0011 2,0 1,9-2,2
27 1.594 48,1 26.306 652 1,0
Tipo de gravidez
1) Unica 2.940 86,7 40.752 99,2 <0,001° 1,0
Dupla 440 13,0 328 0,8 18,6 16,0-21,6
Tripla ou mais 10 0,3 2 0,0 69,3 14,4-57,6
2) Unica 2.940 86,7 40.752 99,2 <0,001" 1,0
Dupla, tripla ou mais 450 13,3 330 0,8 18,9 16,3-22,0
Tipo de parto
Vaginal 1.758 51,8 19.441 47,3 <0,001? 1,2 1,1-1,3
Cesareo 1.633 482 21.620 52,7 1,0
Prematuridade
Sim 1.729 51,3 892 22 <0,0011 47,3 43,0-52,1
Nao 1.642 48,7 40.061 97,8 1,0
Anomalia fetal
Sim 48 1,4 181 0,4 <0,001" 3,3 2,3-4,5
Néo 3.344 98,6 40.930 99,6 1,0
Local de nascimento
Hospital 3.310 97,6 39.511 96,1 <0,001" 1,7 1,3-2,1
Outros 81 24 1.599 3,9 1,0
Tipo de hospital
Universitario 246 74 604 1,5 <0,0011 5, 4,4-6,0
Outros 3.064 92,6 38.907 98,5 1,
Idade da mae (anos)
1) 10a19 830 24,5 8.947 21,8 <0,001" 1,2 1,1-1,3
20a34 2562 755 32.164 782 1,0
2) 10a14 42 1,2 340 0,8 <0,0012 1,6 1,1-2,2
15a19 788 23,2 8.607 20,9 1,2 1,1-1,3
20234 2562 755 32.164 782 1,0

1: Teste qui-quadrado com corregcao de Yates 2: Teste qui-quadrado de Pearson; 3: Teste

exato de Fisher.
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5.4.6 Recém-nascido de baixo peso (multivariada)

As variaveis que permaneceram no modelo final de regressao logistica
foram: idade da mée, anomalia fetal, prematuridade, sexo, estado civil,
escolaridade da maée, tipo de gravidez, tipo de parto e tipo de hospital. O
modelo final € apresentado na TAB. 13.

Pode-se verificar que:

e A chance das criangas com maes em idades entre 10 e 19 anos terem
peso inferior a 2.500 gramas foi de 1,1 vez mais a chance com maes
com idades entre 20 e 34 anos;

e a chance das criangas com anomalia fetal terem peso inferior a 2.500
gramas foi de aproximadamente trés vezes mais a daquelas sem
anomalia;

e nas criangas prematuras, a chance de apresentarem peso inferior a
2.500 gramas foi de aproximadamente 43 vezes mais a das néo
prematuras;

e a chance das criangas do sexo feminino apresentarem peso inferior a
2.500 gramas foi de 1,5 vez mais na comparagdo com as do sexo
masculino;

e achance das criangas cujas maes ndao eram casadas terem peso inferior
a 2.500 gramas foi de 1,2 vez mais a das casadas;

e houve menos chances das maes com escolaridade (um a 12 anos de
estudo) terem filhos com peso inferior a 2.500 gramas em relacédo as
daquelas sem estudo (OR < 1,0);

e a chance das criangas que nasceram em gravidez dupla ou tripla terem
peso inferior a 2.500 gramas foi de 13 vezes mais a das que nasceram
em gravidez Unica;

e a chance das criangas que nasceram por parto normal terem peso
abaixo de 2.500 gramas foi de 1,6 vez mais a das que nasceram por
cesariana;

e a chance das criancas que nasceram em hospital universitario terem
peso inferior a 2.500 gramas foi de 2,3 vezes mais a das que nasceram

em outros hospitais.
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TABELA 13
Modelo de regressao logistico para a variavel resposta
recém-nascido de baixo peso no Espirito Santo, 2007

. Erro- 1C95%
Modelo Coeficiente padréo Valor-p OR Inferior |Superior
Constante -3,2 0,2 <0,001
Idade da mae (anos)
10a 19 0,1 0,1 0,049 1,1 1,01 1,3
20a 34 1,0
Anomalia fetal Sim 0,9 0,2 <0,001 2,6 1,6 4.1
Néao 1,0
Prematuridade Sim 3,8 0,1 <0,001 42,9 38,6 47,7
Nao 1,0
Sexo Feminino 0,4 0,0 <0,001 1,5 1,3 1,6
Masculino 1,0
Estado civil Solteira 0,2 0,1 0,001 1,2 1,1 1,3
Casada 1,0
Escolaridade
Analfabeta 1,0
1 a 3 anos -0,5 0,2 0,036 0,6 0,4 1,0
4 a7anos -0,6 0,2 0,005 0,5 0,3 0,8
8 a 11 anos -0,6 0,2 0,007 0,5 0,3 0,8
12 anos e mais -0,6 0,2 0,005 0,5 0,3 0,8
Tipo de gravidez
Dupla, tripla ou mais 2,6 0,1 <0,001 13,0 10,5 16,0
Unica 1,0
Tipo de parto
Vaginal 0,4 0,0 <0,001 1,6 1,4 1,7
Cesareo 1,0
Tipo de hospital
Universitario 0,8 0,1 <0,001 2,3 1,8 2,8
Outros 1,0

As covariaveis que participaram do processo de selecdo (valor-p<0,25)
foram: numero de filhos vivos, numero de filhos mortos, sexo, estado civil (na
segunda classificagdo), escolaridade, numero de consultas (na segunda
classificagdo), tipo de gravidez (na segunda classificagdo), tipo de parto,
prematuridade, anomalia fetal, tipo de hospital e idade da méae (na primeira
classifica¢ao).

Para a selegdo das covariaveis, foi fixada a idade materna e
acrescentadas as demais caracteristicas, uma de cada vez. A estratégia de
construcao do modelo multivariado de regressao logistica para baixo peso ao
nascer € apresentada nas TAB. 14. Vale destacar que, diante do nimero de
filhos vivos e de consultas, a idade da mae perdeu significancia estatistica,

sendo, por isso, essas caracteristicas retiradas do processo de selecao na
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etapa em que foram agrupadas as covariaveis com significancia estatistica. A
adequacdo do modelo final foi verificada a partir do teste de Hosmer-

Lemeshow.



TABELA 14

Valor-p das covariaveis do modelo multivariado de regressao logistica para baixo peso
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Covariavel Valor-p
Idade <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,027 <0,001 0,154 <0,001 0,004 0,001 0,506 <0,001 0,085 0,049 0,102 0,049
Anomalia fetal X <0,001 X X X X X X X X X X <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Prematuridade X X <0,001 X X X X X X X X X <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Sexo X X X <0,001 X X X X X X X X <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Estado civil X X X X <0,001 X X X X X X X 0,001 0,001 0,011 0,001
Escolaridade
1a3 X X X X X <0,001 X X X X X X 0,033 0,036 0,051 0,036
4a7 X X X X X <0,001 X X X X X X 0,006 0,005 0,001 0,005
8ali X X X X X <0,001 X X X X X X 0,009 0,007 0,021 0,007
12 ou mais X X X X X <0,001 X X X X X X 0,004 0,005 0,027 0,005
N® de consultas X X X X X X <0,001 X X X X X X X <0,001 X
Tipo gravidez X X X X X X X <0,001 X X X X <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Tipo de parto X X X X X X X X <0,001 X X X <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Tipo de hospital X X X X X X X X X <0,001 X X <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Ne filhos vivos X X X X X X X X X X <0,001 X X X X X
Ne filhos mortos X X X X X X X X X X X <0,001 0,198 X X X

Legenda: X: Sem significancia estatistica.
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5.4.7 Prematuridade (univariada)

A TAB. 15 mostra comparacbes entre a prematuridade e as demais

caracteristicas em estudo. Foram encontradas diferengas com significancia

estatistica (valor-p<0,05) para o numero de filhos vivos prévios, numero de

filhos mortos prévios, escolaridade, niumeros de consultas (em ambas as

classificagdes), tipo de gravidez (ambas as classificagbes), tipo de parto,

anomalia fetal, local de nascimento, tipo de hospital e idade da méae (na

segunda classificagéo):

A chance das maes de 10-14 anos terem recém-nascido prematuro foi
de 1,6 vez mais a daquelas com idades entre 20 e 34 anos,
respectivamente;

a chance das criangas com anomalia fetal serem prematuras foi de 3,2
vezes mais a daquelas sem essa caracteristica;

a chance de serem prematuras as criangas que nasceram de gravidez
nao unica, de cesariana, em hospital universitario e cujas maes
consultaram menos de sete vezes foi de 13,1, 1,2, 2,9 e 2,1 vezes mais
a daquelas sem essas caracteristicas, respectivamente;

a chance das maes sem filhos vivos serem prematuras foi de 1,3 mais a
daquelas que possuiam filho vivo;

por fim, a chance das maes que possuiam filhos mortos serem
prematuras foi de 1,4 vez mais a daqueles que possuiam filho morto

previo.



TABELA 15
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Comparacao do recém-nascido com e sem prematuridade com as demais

caracteristicas do estudo (univariada) no Espirito Santo, 2007

Prematuridade Valor-p OR IC
Covariavel Sim Nao 95%
n ‘ % n ‘ %
Numero de filhos vivos prévios
Sem filho vivo prévio 1.299 52,4 17.878 45,7 <0,0011 1,3 1,2-1,4
Possui filho vivo prévio 1.180 47,6 21.243 54,3 1,0
Numero de filhos mortos prévios
Sem filho morto prévio 2.160 88,9 34590 91,7 <0,001 1,0
Possui filho morto prévio 269 11,1 3.135 8,3 1,4 1,2-1,6
Sexo
Feminino 1.268 48,4 20.234 48,5 0,903! 1,0
Masculino 1.353 51,6 21.468 51,5 1,0 0,9-1,1
Estado civil
2) Casada 1.137 44,9 17.053 43,6 0,209" 1,1 1,0-1,1
Solteira 1.396 55,1 22.069 56,4 1,0
Escolaridade
Analfabeta 29 1,1 291 0,7 <0,0012 1,0
1a3anos 117 4,6 2127 5.2 0,6 0,4-0,9
4 a7 anos 716 28,0 12.496 30,6 0,6 0,4-0,9
8 a 11 anos 1.219 47,7 19.439 47,6 0,6 0,4-0,9
12 anos e mais 476 18,6 6.480 15,9 0,7 0,5-1,1
Ndmero de consultas
1) Nenhuma 63 2,6 319 08 <0,001? 4.4 3,3-5,8
1a3 314 12,3 1.931 4,7 3,6 3,1-4,1
4a6 960 37,7 12122 29,6 1,8 1,6-1,9
7 ou mais 1.207 47,4 26.618 64,9 1,0
2) <7 1.337 52,6 14.372 35,1 <0,0011 2,1 1,9-2,2
27 1.207 47,4 26.618 64,9 1,0
Tipo de gravidez
1) Unica 2.286 87,3 41235 989 <0,001° 1,0
Dupla 323 12,3 444 1,1 13,1 11,3-15,3
Tripla ou mais 10 0,4 2 00 90,2 18,7-595,6
2) Unica 2.286 87,3 41235 989 <0,0011 1,0
Dupla, tripla ou mais 333 12,7 446 1,1 3,5 11,6-15,7
Tipo de parto
Vaginal 1.140 43,5 19.984 48,0 <0,0011 1,0
Cesareo 1.481 56,5 21.678 52,0 1,2 1,1-1,3
Anomalia fetal
Sim 37 1,4 189 05 <0,001" 3,2 2,245
Nao 2.584 98,6 41518 99,5 1,0
Local de nascimento
Hospital 2.584 98,6 40.069 96,17 <0,0011 29 2,0-4,0
Qutros 37 1,4 1636 39 1,0
Tipo de hospital
Universitario 238 9,2 611 1,5 0,001’ 6,6 5,6-7,7
QOutros 2.346 90,8 39.458 98,5 1,0
Idade da méae (anos)
1) 10a19 571 21,8 9.157 22,0 0,8571 1,0 0,9-1,1
20a 34 2.050 78,2 32.550 78,0 1,0
2) 10a14 34 1,3 346 0,8 0,0332 1,6 1,1-2,3
15a19 537 20,5 8.811 21,1 1,0 0,9-1,1
20a 34 2.050 78,2 32.550 78,1 1,0

1: Teste qui-quadrado com corregao de Yates; 2:Teste qui-quadrado de Pearson; 3: Teste

exato de Fisher.
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5.4.8 Prematuridade (multivariada)

As variaveis que permaneceram no modelo final de regressao logistica
foram: anomalia fetal, escolaridade da mae, tipo de gravidez, tipo de hospital,
ndmero de filhos vivos e numero de filhos mortos. O modelo final &
apresentado na TAB. 16.

Salienta-se que:

e A chance das criangcas com anomalia fetal serem prematuras foi de
aproximadamente trés vezes mais a daquelas sem anomalia;

e em relagdo a escolaridade, houve menos chances das maes com
escolaridade (acima de um ano de estudo) terem filhos prematuros do
que aquelas sem estudo (OR < 1,0);

e a chance das criangas que nasceram em gravidez dupla ou tripla serem
prematuras foi de aproximadamente 12,9 vezes mais a daquelas que
nasceram em gravidez unica;

e a chance das criangas que nasceram em hospital universitario serem
prematuras foi de aproximadamente 6,3 vezes mais a das que nasceram
em outros hospitais;

e constataram-se mais chances da crianga ser prematura quando nao
havia registro de filhos vivos e foram relatados filhos mortos (OR= 1,4 e

1,5, respectivamente).
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TABELA 16
Modelo de regressao logistico final para a variavel resposta prematuridade
Modelo Coeficiente E'TO- | Valor- | gl 1C95%
padrio| p Inferior | Superiol
Constante -2,6 0,2 <0,001
Anomalia fetal
Sim 1,1 0,2 <0,001 3,0 2,0 4,5
Nao 1,0
Escolaridade
Analfabeta 1,0
1 a 3 anos -0,7 0,2 0,003 0,5 0,3 0,8
4 a7 anos -0,6 0,2 0,005 0,6 04 0,8
8a 11 anos -0,6 0,2 0,010 0,6 04 0,9
12 anos e mais -0,6 0,2 0,006 0,6 04 0,9
Tipo de gravidez
Dupla, tripla ou mais 2,6 0,1 <0,001 12,9 11,0 15,2
Unica 1,0
Tipo de hospital
Universitario 1,8 0,1 <0,001 6,3 5,4 7.5
Outros 1,0
Numero de filhos vivos prévios
Sem filho vivo prévio 0,3 0,1 <0,001 14 1,2 1,5
Possui filho vivo prévio 1,0

Numero de filhos mortos prévios
Possui filho morto prévio 0,4 0,1 <0,001 1,5 1,3 1,7
Sem filho morto prévio 1,0

Do processo de selecao de covariaveis (valor-p<0,25) participaram:
namero de filhos vivos, numero de filhos mortos, estado civil (segunda
classificagdo), escolaridade, numero de consultas (na segunda classificagao),
tipo de gravidez (na segunda classificagédo), tipo de parto, anomalia fetal, tipo
de hospital e idade da mée (na segunda classificagao).

Para a selecdo das covariaveis, fixou-se a idade materna e
acrescentaram-se as demais caracteristicas, uma de cada vez. A estratégia de
construgdo do modelo multivariado de regressao logistica para prematuridade
€ apresentada na TAB. 17. A idade da mae nao permaneceu no modelo apds
varias tentativas. A adequagé@o do modelo final foi verificada a partir do teste de

Hosmer-Lemeshow.



TABELA 17

Valor-p das covariaveis do modelo multivariado de regressao logistica para prematuridade
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Covariavel Valor-p
Idade
15a19 0,511 0,530 0,771 0,011 0,679 0,984 0,575 0,042 0,691 0,031* 0,620 X
10a 14 0,014 0,014 0,006 0,188 0,003 0,008 0,124 0,094 0,008 0,421 0,081 X
Anomalia fetal X <0,001 X X X X X X X <0,001 <0,001 <0,001
Estado civil X X 0,169 X X X X X X X X X
Escolaridade
1a3 X X 0,006 X X X X X X 0,006 0,003 0,003
4a7 X X 0,004 X X X X X X 0,006 0,005 0,005
8ali X X 0,018 X X X X X X 0,311 0,010 0,010
12 ou mais X X 0,131 X X X X X X 0,180 0,007 0,006
N° consultas X X X <0,001 X X X X X <0,001 X X
Tipo gravidez X X X X <0,001 X X X X <0,001 <0,001 <0,001
Tipo de parto X X X X X <0,001 X X X 0,002 0,843 X
Tipo hospital X X X X X X <0,001 X X <0,001 <0,001 <0,001
Ne filhos vivos X X X X X X X <0,001 X <0,001 <0,001 <0,001
Ne filhos mortos X X X X X X X X <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Legenda: X: Sem significAncia estatistica; *: modelo ndo esta bem ajustado (valor-p para Hosmer-Lemeshow igual a 0,012).
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5.4.9 Anomalia fetal (univariada)

Na TAB. 18 compara-se a variavel anomalia fetal. Encontrou-se
diferenca com significancia estatistica (valor-p<0,05) apenas para sexo, tipo de
parto e tipo de hospital. Assim, observou-se que:

e A chance de uma crianca do sexo feminino ter anomalia fetal foi de 1,9
vez mais a de uma crianga do sexo masculino;

e achance de uma crianga que nasceu de cesariana ter anomalia fetal foi
de 1,8 vez mais a da que nasceu de parto vaginal;

e ¢, finalmente, a chance de uma crianga que nasceu no hospital
universitario ter anomalia fetal foi de 2,9 vezes mais a da que nao

nasceu no hospital universitario.
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TABELA 18
Comparacao da anomalia fetal com as demais caracteristicas

de interesse (analise univariada)

Anomalia Fetal

Covariavel Sim Nao Valor-p OR IC
n| % n | % 95%
Numero de filhos vivos prévios
Sem filho vivo prévio 111 50,7 19.149 46,1 0,1951 1,2 0,9-1,6
Possui filho vivo prévio 108 493 22.406 53,9 1,0
Numero filhos mortos prévios
Sem filho morto prévio 198 94,7 36.702 91,5 0,120 1,7 0,9-3,2
Possui filho morto prévio 11 5,3 3413 85 1,0
Sexo
Feminino 146 64,3 21522 486 <0,001 1,9 1,4-2,5
Masculino 81 35,7 22.757 51,4 1,0
Estado civil
1) Solteira 111 0.2 22.870 54,9 0,508° 2,2 0,3-42,2
Casada 107 48,4 18.168 43,7 1,3 0,3-7,8
Vilva 1 05 117 0,3 1,9
Separada/divorciada 2 09 449 1,1 1,0
2) Casada 107 48,4 18.168 43,7 0,177 1,2 0,9-1,6
Solteira 114 51,6 23.436 56,3 1,0
Escolaridade
Analfabeta 1 04 319 0,7 0,445 1,0
1 a3 anos 17 7,6 2236 52 2,4 0,3-49,1
4 a7 anos 70 31,2 13.203 30,5 1,7 0,3-32,9
8 a 11 anos 105 46,8 20.630 47,6 16 0,3-31,5
12 anos e mais 31 138 6.942 16,0 0,8 0,6-1,3
Numero de consultas
1) Nenhuma 4 1,8 382 0,9 0,057° 23 0,764
1a3 18 8,0 2239 5,1 1,7 1,0-2,9
4a6 73 326 13.070 30,1 1,2 0,9-1,6
7 ou mais 129 57,6 27.772 63,9 1,0
2)<6 95 424 15.691 36,1 0,059' 1,3  1,0-1,7
27 129 57,6 27.772 63,9 1,0
Tipo de gravidez
1) Unica 224 97,8 43.473 982 0,884 1,0
Dupla 5 22 765 1,7 1,3 0,5-3,2
Tripla ou mais 0 00 12 0,1
2) Unica 224 97,8 43473 982 0,607° 1,0
Dupla, tripla ou mais 5 22 777 1,8 1,3 0,5-3,1
Tipo de parto
Vaginal 78 34,1 21128 478 <0,001" 1,0
Cesareo 151 65,9 23.102 522 1,8 1,3-24
Local de nascimento
Hospital 217 94,8 42604 96,2 0,329 1,0
Outros 12 52 1.676 3,8 1,4 0,8-2,6
Tipo de hospital
Universitario 12 55 838 20 0,001° 29 1,6-54
Outros 205 94,5 41.766 98,0 1,0
Idade da mae (anos)
1) 10a19 45 19,7 9.735 30,0 0,441 1,0
20234 184 80,3 34.547 78,0 1,2 08a1,6
2) 10a14 2 0,9 380 09 0,686° 1,2
15a19 43 18,8 9.355 21,1 1,0
20a 34 184 80,3 34.547 78,0 16 08a1,6
1: Teste qui-quadrado com correcédo de Yates; 2: Teste qui-quadrado de Pearson; 3: Teste

exato de Fisher.



5.4.10 Anomalia fetal (multivariada)

76

As variaveis que permaneceram no modelo final de regressao logistica

foram: sexo, tipo de parto, numero de consultas e tipo de hospital. O modelo

final € apresentado na TAB. 19.

Salientou-se que:

e A chance das criancas do sexo feminino apresentarem anomalia fetal foi

de aproximadamente duas vezes mais a daquelas do sexo masculino;

e a chance das que nasceram por cesariana terem anomalia fetal foi duas

vezes mais a daquelas que nasceram por parto normal;

e a chance da crianga apresentar anomalia fetal quando foram realizadas

até seis consultas no pré-natal foi de 1,5 vez mais a daquelas cujas

maes consultaram sete ou mais vezes;

e e a chance das criancas que nasceram nos hospitais universitarios

apresentarem anomalia foi de aproximadamente 2,9 vezes mais a

daquelas que nasceram em outros tipos de hospital.

TABELA 19
Modelo final de regressao logistica para a variavel resposta anomalia fetal
Modelo Coeficiente] "% | valor-p | OR _1C95%
padrao Inferior | Superior
Constante -6,2 0,2 <0,001
Sexo
Feminino 0,5 0,1 <0,001 1,7 1,3 2,3
Masculino 1,0
Tipo de parto
Cesareo 0,7 0,2 <0,001 2,0 1,5 2,7
Vaginal 1,0
Numero de consultas
<7 0,4 0,1 0,006 1,5 1,1 2,0
>7 1,0
Tipo de hospital
Universitario 1,1 0,3 <0,001 2,9 1,6 5,2
Outros 1,0

As covariaveis que participaram do processo de selecao (valor-p<0,25)

foram: ndmero de filhos vivos, numero de filhos mortos, sexo, estado civil (na
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segunda classificacao), nimero de consultas (na segunda classificacao), tipo
de parto e tipo de hospital. A covariavel idade, com trés categorias, foi ajustada
com o intuito de ser incluida no modelo, o que nao foi possivel. A estratégia de
construcéao do modelo multivariado de regressao logistica para anomalia fetal €
apresentada na TAB. 20.



Valor-p das covariaveis do modelo multivariado de regressao logistica para anomalia fetal

TABELA 20
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Covariavel Modelos
Valor-p

Sexo 0,003 <0,001 0,001 <0,001 0,001 <0,001
Estado civil 0,129 X 0,168 X X X
N¢ de consultas 0,025 0,006 0,006 0,011 0,028 0,006
Tipo de parto <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Tipo de hospital <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001
Ne filhos vivos 0,224 X X 0,157 X X
Ne filhos mortos 0,182 X X X 0,100 X
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A TAB. 21 apresenta o resumo dos modelos multivariados para as

variaveis respostas: Apgar de 1 minuto de vida, Apgar de 5 minutos de vida,

baixo peso, prematuridade e anomalia fetal, no Espirito Santo, em 2007

TABELA 21
Resumo do modelo multivariado para Apgar de 1 e de 5 minutos, baixo peso ao

nascer, prematuridade e anomalia fetal, no Espirito Santo, 2007

Covariaveis Apgar 1 Apgar 5 | Peso < 2.500 | Prematuridade | Anomalia
Idade da mae (anos)
10a19 1,2 (1,01-1,3) 1,4 (1,1-1,7) 1,1 (1,01-1,3) X X
Estado civil
Solteira X X 1,2 (1,1-1,3) X X
Escolaridade
Analfabeta X X 1 1 X
1a3 X X 0,6 (0,4-1,0) 0,5 (0,3-0,8) X
4av X X 0,5 (0,3-0,8) 0,6 (0,4-0,8) X
8ail X X 0,5 (0,3-0,8) 0,6 (0,4-0,9) X
12 anos X X 0,5 (0,3-0,8) 0.6 (0,4-0,9)
Filhos vivos prévios
Nao 1,2 (1,1-1,4) X X 1,4 (1,2-1,5) X
Filhos mortos prévios
Sim X 1,5 (1,1-2,0) X 1,5 (1,3-1,7) X
N¢ de consultas < 7 1,3(1,1a1,4) X X X 1,5 (1,1-2,0)
Tipo de gravidez
Duplaoutripla 1,4 (1,1-1,8) X 13(10,5-16,0) 12,9 (11,0-15,2) X
Tipo de parto
Cesareo 1 X 1 X 2,0 (1,5-2,7)
Vaginal 1,2 (1,1-1,3) X 1,6 (1,4-1,7) X 1
Sexo Masculino 1,3 (1,2-1,5) X 1 X 1
Feminino 1 X 1,5 (1,3-1,6) X 1,7 (1,3-2,3)
Peso (gramas)
Baixo peso 2,1 (1,7-2,4) X X X X
Prematuridade
Sim 4,0 (3,4-4,7) 10,2 (8,3-2,6) 42,9 (38,6-47,7) X X
Anomalia fetal
Sim 3,2(2,1-49) 6,8(3,9-11,7) 2,6 (1,6-4,1) 3,0 (2,0-4,5) X
Tipo de hospital
Universitario 1,6 (1,3-2,0) X 2,3(1,8-2,8) 6,3 (5,4-7,5) 2,9 (1,6-5,2)
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6 DISCUSSAO

6.1 Consideracoes preliminares

O presente estudo, transversal e populacional, envolveu o total de
49.055 nascidos vivos no Espirito Santo, sendo 9.780 (20%) filhos de
adolescentes na faixa etaria de 10-19 anos. Destes, 9.398 (19,2%) eram de
maes de 15-19 anos e 382 (0,8%) de maes de 10-14 anos. Essas propor¢des
sdo semelhantes as observadas em todo o Brasil em 2007 (IBGE, 2007a).

No Brasil, em 2007, considerando-se os nascidos vivos e registrados de
maes adolescentes de 10-14 anos, observa-se que nao ha distribuicao
homogénea nos diferentes estados brasileiros, sendo a média de 0,8%. As
mais altas propor¢des foram encontradas nos estados do Acre, com 1,4%, e
Tocantins, com 1,3%. Seguem-se o Para, Amapa e Alagoas com a mesma
propor¢ao, de 1,2%. A mais baixa proporgao foi no Distrito Federal, com 0,5%.
Ja para as maes na faixa de 15 a 19 anos, as mais altas proporgbes foram
referidas no Maranh&o, com 25,8%; Para, com 25,5%; e Tocantins, com 24,6%.
A mais baixa proporcéo foi no Distrito Federal, com 14% (IBGE, 2007a).

O SINASC é utilizado pelo Ministério da Saude em todo o Brasil e, no
Espirito Santo, ja é usado desde 1992. Varios trabalhos publicados o utilizam e
atestam suas qualidades e importancia no cenario nacional (COSTA, FRIAS ,
2009; ANDRADE et al,. 2008; GUERRA et al., 2008; LAURENTI et al. 2007;
VIDAL et al., 2005; GAMA; LEAL; THEME FILHA, 2001; THEME FILHA et al.,
2004). Suas conclusdes sao amplamente utilizadas para a tomada de decisdes
pelos administradores da saude publica.

Quanto a incompletude de cada variavel (branco/ignorado) verificada na
DN, as mais altas frequéncias foram evidenciadas nas variaveis filho morto
prévio (10,4%), Apgar de 1 minuto (7,6%), Apgar de 5 minutos (7,6%) e filho
vivo previo (6,5%). Embora a falta de registro observada nas fichas do SINASC
represente perda, isso nao foi suficiente para comprometer a andlise das
medidas de associagao e testes de significancia. Outros autores, ao utilizarem

o SINASC, referiram frequéncias de variaveis sem registro em proporcées mais
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altas. A falta de anotacdes foi constatada em 17% para escolaridade, 25,2%
para o pré-natal e 68,2% para o Apgar (COSTA et al., 2001). Em outro estudo,
frequéncias de falta de informacdes foram de 34,6% para numero de filhos
nascidos vivos préevios, 57,5% para numero de filhos nascidos mortos prévios e
11,7% para anomalias congénitas (THEME FILHA et al., 2004).

Na literatura investigada, em varios artigos a estratificagdo da faixa
etaria da adolescéncia ndo segue a recomendagcdo da OMS, o que pode
impedir ou ocasionar dificuldades na comparacdo dos dados, embora
justificadas pelos seus autores. Costa et al (2001) estratificaram as
adolescentes nas faixas etarias de 10-16 e 17-19 anos apds verificarem que o
perfil da faixa até 16 anos contrastava com a faixa etaria acima deste limite.
Outros pesquisadores reportam ainda: menores de 18 e 18-19 anos (SIMOES
et al, 2003); 13-17 e 18-19 anos (RIBEIRO et al, 2000); 14-17 anos
(JACCARD et al., 2003); e 10-15 e 16-19 anos (ROCHA et al., 2006).

A OMS, ao estratificar as faixas etarias da adolescéncia, caracterizou as
diferencas entre a fase precoce - dos 10 aos 14 anos - e a fase tardia, que vai
dos 15 aos 19 anos. Cada fase tem seus aspectos préprios que devem ser
levados em consideracdo. Gravidez na adolescéncia significa a gravidez em
uma mulher entre 10 e 19 anos de idade, porém, esse estado podera
apresentar consideraveis diferengas quando se trata de adolescente de 12 ou
13 anos ou de 18 e 19 anos de idade (OMS, 2004).

Em contrapartida, ao estratificar as faixas etarias da adulta, decidiu-se
por excluir aquelas = 35 anos (n = 4.544), considerando-se que na literatura ha
estudos que enfatizam piores resultados na gravidez nessa faixa etaria, quando
comparadas com as adultas (SAWICKA; GROCHULSKA, 2004). Outra
pesquisa relata pior resultado na faixa de = 35 no caso de primiparas
(McINTYRE et al., 2009). Ja outros autores descrevem que nao ha evidéncia
suficiente para determinar se a idade materna é fator de risco independente e
direto para o nascimento prematuro (NEWBURN-COOK; ONYSKIW, 2005).

E importante ressaltar que sdo escassas as publicacdes abordando a
gravidez na adolescéncia no Espirito Santo. Apenas trés estudos foram
encontrados: um sobre o padrdao de comportamento relacionando as praticas
sexuais e uso de drogas em adolescentes do sexo feminino em Vitéria-ES.
(MIRANDA et al., 2005) e outro sobre prematuridade e baixo peso entre os
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recém-nascidos de adolescentes primiparas (ROCHA et al., 2006). E, também,
uma dissertagdo de mestrado avaliou a gestagéo, o parto da adolescente e da
mulher adulta e suas repercussdes sobre o recém-nascido no HUCAM
(ZAGANELLI, 2006).

A taxa de gravidez na adolescéncia, no Brasil, dificiimente sera
conhecida com exatiddo, pois as perdas fetais ndo sao registradas
oficialmente. E, ainda, importante destacar que, como o aborto provocado é
definido como crime na legislagéo brasileira, ndo existem publicacdes oficiais a
respeito. Esse fato € constatado pela OMS, pois nos paises onde o aborto nao
€ legalizado, essas informagdes nao sao conhecidas (OMS, 2004). Outros
obstaculos ao conhecimento da taxa de gravidez na adolescéncia no Brasil, em
determinado ano, sdo a ocorréncia de registros extemporaneos e 0s sub-
registros. Em 2007, verificou-se 1,5% de registros extemporaneos de filhos de
adolescentes de 10-14 anos, quase o dobro dos registros de nascimentos no
ano, que foram de 0,8% (IBGE, 2007b).

A idade materna verificada na presente pesquisa variou de 11 a 52 anos.
Entre todas as mées (adultas e adolescentes), as de mais altas proporcdes
foram: as de gestacdo uUnica (98,2%); com assisténcia hospitalar (96,2%); as
solteiras (56,3%); as de parto cesareo (52,3%); as analfabetas (0,7%); as que
realizaram menos de sete consultas no pré-natal (36,1%); as que apresentaram
gravidez dupla, tripla ou mais (1,8%); com filho vivo prévio (53,9%) e filho morto
prévio (8,5%); e as que foram assistidas no HUCAM (2%). Foram constatados,
entre os recém-nascidos: distribuigdo igualitaria entre os dois sexos, com ligeiro
predominio do sexo masculino (51,5%); sem significancia estatistica nas faixas
etarias maternas comparadas; prematuros (5,9%); com anomalia fetal (0,5%);
Apgar de 1 minuto inferior a sete (4,7%); e Apgar de 5 minutos abaixo de sete
(1,1%). No que se refere ao peso ao nascer, os com baixo peso (7,6%).

Assinala-se que, embora na analise estatistica tenham sido incluidas
todas as maes com 10-14 anos do Espirito Santo, nao foi possivel avaliar essa
categoria separada. A impossibilidade deveu-se ao baixo numero de pacientes,
382, o que inviabilizou a formagdo de multiplos estratos, e a quantidade de
variaveis pesquisadas, 16. Assim, um estudo multicéntrico seria interessante.

A contribuicao deste trabalho esta no pioneirismo do aprofundamento do
estudo dos nascidos vivos de maes adolescentes no estado do Espirito Santo e
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objetiva a melhoria de programas e acbes a eles direcionados. As variaveis
respostas estudadas sdo aquelas responsaveis por importante
morbimortalidade neonatal e infantil. Procurou-se seguir as recomendagdes da
OMS quanto a estratificacdo das faixas etarias da adolescente (10-14 e 15-19
anos) e utilizou-se um grupo de maes adultas (20-34 anos) para comparagao.
A amostra foi representada por toda a populagdo de nascidos vivos de maes
adolescentes do Espirito Santo em 2007 e foram realizadas analises descritiva,
univariada e multivariada. Essas metodologias permitem que sejam diminuidos
os fatores de confusdo e, ainda, que este estudo possa ser utilizado para

comparagao com outras pesquisas.

6.2 Analise das variaveis estudadas

6.2.1 Estado civil

Observaram-se altas propor¢cées de maes adolescentes solteiras (97,7%
entre as de 10-15 anos e 79,5% entre as de 15-19 anos). Ao serem
comparadas, verificou-se que as de 10-14 anos tiveram 11 vezes mais chances
de ser solteira em relagdo as adolescentes mais velhas (15-19 anos) e 43
vezes mais em relagdo as de 20-34 anos. Ja as de 15-19 anos tiveram 3,9
vezes mais chances de ser solteira quando comparadas com as de 20-34 anos.
Esses achados divergem daqueles da OMS, que refere que nos paises em
desenvolvimento cerca de 90% dos partos das adolescentes ocorrem dentro do
casamento, embora haja grandes variacbes entre os paises (OMS, 2008).
Pode-se também notar que essas propor¢cdes sdo bem mais altas que aquelas
descritas por Ribeiro et al., em Ribeirdo Preto-SP., que informaram que 31,1%
entre as de 13-17 anos e 22,7% entre as de 18-19 anos eram solteiras
(RIBEIRO et al., 2000). Simoes et al. (2003), em Sao Luis - MA., relataram 37,6
e 31,9% de maes sem companheiro nas faixas etarias de menores de 18 e 18-
19 anos, respectivamente. E Sabroza et al. (2004), no Rio de Janeiro,
identificaram 44,1% de solteiras entre as de 12-16 anos e 27,2% entre as de
17-19 anos. Na literatura, como nesta pesquisa, as adolescentes mais novas

tiveram mais chances de ser maes solteiras.
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Em algumas sociedades, o casamento em idade precoce é incentivado e
entre as jovens da maioria dos paises a idade média no primeiro matrimonio
tende a aumentar. Nos paises menos desenvolvidos, a idade média no primeiro
casamento é de 19 anos ou menos. Além disso, nos paises desenvolvidos, ha
menos casamentos entre as jovens de 18 anos e menores. As mulheres que se
casam cedo, muitas vezes, tém pouca voz nas decisbes sobre procriagdo e
limitadas oportunidades de educacao e de desenvolvimento de aptiddes para o
trabalho. As solteiras que engravidam podem ter que decidir se fazem aborto
ou tentam criar, sozinhas, seus filhos (OMS, 2007).

No Brasil, em 2007, ocorreu aumento de 2,9% no total de casamentos
registrados em relagcdo ao ano anterior. Nos casamentos registrados desde
2003, evidenciou-se tendéncia a crescimento dos casamentos comunitarios e
formalizacdo de unides consensuais, possivelmente devido a mudangas no
Cédigo Civil Brasileiro. A taxa de nupcialidade legal da mulher foi mais alta
apenas para as faixas de 20-24 anos, com 30,6%, seguida pelo grupo de 15-19
anos, com 17,1%. Por outro lado, para os homens, houve predominio dos
casamentos na faixa de idade de 25-29 anos, com 31,9% (IBGE, 2007b).

No que se refere aos arranjos familiares, no Espirito Santo, em 2007,
eram constituidos de 26,9% de mulheres solteiras e 69,3% de casadas. No
subconjunto formado por chefes de familias sem cdnjuge, denominado familias
mononucleares, as pessoas que residem sozinhas no Espirito Santo (2007b)
compuseram 37,7% do total, os solteiros com um filho representaram 28,3% e
os solteiros com dois ou mais filhos, 33,9% (IUSNEVES, 2009).

Outro fato curioso foi que 2,3% das maes de 10-14 anos informaram que
eram casadas. Essa informacdo possivelmente deve traduzir uma unido
consensual, semelhantemente ao estudo de Chen et al. (2007), que, utilizando
populacdes diferentes, referiram 6,8% de mé&es casadas na idade de 10-15
anos.

Em outro estudo, Sabroza et al. (2004) mostram que adolescentes em
idade mais precoce e sem unido consensual apresentaram piores condigcdes
sociodemograficas e psicossociais. A situagdo conjugal influencia no modo
como a gestacdo é percebida pela familia e pela prépria adolescente,

chegando mesmo a alterar padrdes de relacionamentos e interferir nos
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comportamentos ao longo da gestacdo e, consequentemente, afetar o
resultado gestacional.

A presente investigacdo demonstrou, também, que ser mae solteira teve
associagcao estatisticamente significativa com recém-nascido de baixo peso
(OR=1,2,IC 95%:1,1 a 1,3).

6.2.2 Escolaridade materna

Os resultados desta tese mostram alta proporcao (72,5%) de ter quatro a
sete anos de estudos, referida pelas adolescentes de 10-14 anos. Para as de
15-19 anos, a mais alta proporcéao (50,5%) foi daquelas com oito a 11 anos de
estudos. Ja quanto ao analfabetismo, a proporcao foi a mesma, 0,3% para
cada faixa etaria. Essa proporcdo de analfabetismo é mais baixa que a
encontrada por Costa et al. em Feira de Santana-BA.: 9,7% de analfabetismo
entre as maes de 10-16 anos e 7,9% entre aquelas de 17-19 anos (COSTA et
al., 2001) e mais alta que a salientada por Santos et al., no Maranhao, quando
referenciaram 0,19% de maes de 10-19 anos analfabetas (SANTOS, G. et al.,
2008).

No presente trabalho, a andlise univariada revelou que a escolaridade
materna ndo se associou as varidveis neonatais. Ja a analise multivariada,
quando se colocou “nenhuma escolaridade” como referéncia, realgou que as
maes com um e mais anos de estudos tiveram menos chance de terem filho
com baixo peso e prematuro.

A educacao da mae salva vida de criangas. Filhos de mulheres com até
trés anos de estudo tiveram 2,5 vezes mais risco de morrer antes dos cinco
anos que os de mulheres com oito anos ou mais de estudo (IBGE, 2003).

A falta de instru¢do ou a baixa escolaridade materna estdo associadas a
riscos mais altos, tanto para a mae como para o seu filho. Para a OMS, a
educacao das adolescentes é fator muito importante, porque as capacita a
decidir sobre a propria vida, permite desenvolver planejamento e adotar
determinados comportamentos, como, por exemplo, optar por formas e
métodos de contracepcao. Assim, a melhor educacéo tem dois efeitos opostos:
ela adia o casamento, tornando o adolescente menos dependente da influéncia
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dos pais, podendo, dessa maneira, levar a relagcées sexuais pré-maritais e a
gravidez. Por outro lado, em longo prazo, ela pode estimular comportamentos
de planejamento, contracepgcao e prevencao da gravidez indesejada. Uma das
desvantagens importantes da gravidez na adolescéncia é que ela interrompe o
processo de escolarizagao (OMS, 2004).

Alguns autores relataram que a educagcdo materna representa fator
muito importante na vida do filho. Para Strunk (2008), se a mae n&o concluir o
ensino médio, suas chances sao drasticamente aumentadas para associacao
com fatores de riscos de pobreza. Com a interrup¢do dos estudos, diminui a
possibilidade de rendimentos futuros pela mae. Em relacédo a fatores de risco
para mortalidade neonatal precoce, a baixa escolaridade do chefe da familia
pode traduzir exclusdo social e de fatores psicossociais (SCHOEPS et al.,
2007).

A repeticdo da gravidez associa-se a outras variaveis, entre elas a
repeténcia e o abandono escolar (PERSONA et al., 2004). Em artigo de revisao
sobre a gravidez na adolescéncia, Smithbattle (2006) destacou que a mae
adolescente tem melhor desempenho quando consegue concluir 0 ensino
médio; e sugeriu que as escolas devem dar prioridade ao apoio a mae
adolescente, para que ela permanega na escola e conclua seus estudos.

Aqui se constatou que as mées com um e mais anos de estudos tiveram

menos chance de terem filho com baixo peso e prematuro.

6.2.3 Numero de consultas durante o pré-natal

Nesta pesquisa, as maes adolescentes realizaram menos de sete
consultas no pré-natal e aquelas de 10-14 anos apresentaram a proporcao
mais alta, com 57,8%. Sua chance revelou-se 1,6 vez mais alta quando
comparadas com as maes de 15-19 e 2,7 vezes mais alta em relagdo aquelas
de 20-34 anos (p<0,001) de realizarem menos de sete consultas no pré-natal
(OR=1,6; IC 95%: 1,3 2,0 e OR=2,7; IC 95%: 2,2 a 3,4).

Na andlise univariada, as que realizaram menos de sete consultas
apresentaram 1,5 vez mais a chance de terem Apgar de 1 minuto, 2,6 vezes a
chance de terem Apgar de 5 minutos inferior a sete (OR=1,5; IC95%:1,1 a 1,4 e
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OR=2,6; 1C95%:2,2 a 3,2), 2,0 vezes a chance de terem filho com baixo peso
ao nascer (OR=2,00; IC 95%: 1,9 a 2,2) e 2,1 vezes a chance de terem filho
com prematuridade (OR=2,1; IC: 1,9 a 2,2). Na analise multivariada,
permaneceram com significancia estatistica: o nimero de consulta < 7, que se
associou a Apgar de 1 minuto (OR=1,3; IC 95%: 1,1 a 1,4) e anomalia
congénita (OR=1,5; IC 95%: 1,1 a 2,0).

Esses achados sdo semelhantes aos da OMS, que mostrou que as
maes adolescentes menores de 15 anos compareceram menos as consultas
de pré-natal (OMS, 2007). Esses resultados sdao concordantes com os de
pesquisadores brasileiros (GALLO et al.,, 2000). A cobertura inadequada do
pré-natal esta associada a desigualdades sociais (COIMBRA et al., 2003). Em
pesquisa realizada em Montes Claros-MG., Goldenberg et al. (2005)
enfatizaram proporcdes mais altas, com 88% de realizacao inadequada de pré-
natal para as maes de 10-14 e 71% para aquelas de 15-19 anos.

Artigo de revisdao publicado nos Estados Unidos utilizando analise
multivariada acentuou que a nao utilizagdo do pré-natal pela gravida esta
associada a mulher solteira ou sem companheiro, a idade menor de 20 anos,
menos escolaridade, pior acesso ao servigo de saude e atitude negativa para
com a gravidez. E, também, sugeriu a permanéncia de outros fatores nao
identificados (OMS, 2007). Assisténcia pré-natal adequada, com boa inter-
relacdo com os servigos de assisténcia ao parto é fundamental para o bom
resultado da gestacdo. A qualidade dessa assisténcia durante o pré-natal
depende de varios fatores, entre eles o diagnéstico da gravidez, a aceitagdo da
gestacdo, o compromisso e responsabilidade da adolescente para com a
propria saude, a procura pelo servigo de saude por parte da adolescente, o facil
acesso € a garantia da vaga para a adolescente, além da qualidade da equipe
e dos recursos disponiveis. Assinalou, ainda, que o local para a realizagao da
consulta da adolescente ndo necessita ser diferente do da mulher adulta,
porém deve atender as adolescentes em suas necessidades (OMS, 2007).

A partir da implantagéo do Sistema Unico de Satde (SUS), ampliou-se a
cobertura dos servicos de Medicina preventiva para a populagdo materno-
infantil, incluindo o pré-natal e imunizagdes. O Ministério da Saude preconiza
um numero de seis consultas durante a gestagdo sem fatores de risco

detectados. Essas consultas devem ser iniciadas o mais precocemente
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possivel e com intervalo maximo de oito semanas entre duas consultas. O pré-
natal deve compreender boa acolhida a adolescente gravida, exame clinico e
exames complementares. A acolhida comega na sala de espera e deve ser
realizada por profissionais treinados para a adequada recepgdo e sem
preconceitos. A consulta clinica visa a diagnosticar e tratar doenga existente,
como anemia, hipertensdo arterial, infecgbes, diabetes, etc. Ird avaliar a
maturidade psicologica da adolescente, identificar disturbios nutricionais,
comportamentais e psicolégicos, fatores de risco sociais, fatores econémicos,
estrutura familiar e o tipo de unido. Deve, também, verificar e atualizar o cartao
de vacinas da adolescente gravida para tétano e difteria (vacina dupla
bacteriana). Finalmente, solicitar exames complementares visando detectar
doencas como anemia, infeccbes do trato urinario, doengas sexualmente
transmitidas (DST), como a sifilis e HIV, e infeccbes congénitas, como a
toxoplasmose, rubéola, entre outras (BRASIL, 2008; OMS, 2007).

Ao terminar a consulta de pré-natal, o cartdo da gestante deve ser
preenchido. Esse cartdo € padronizado pelo Ministério da Saude e representa
um conjunto de informacdes fundamentais para 0 acompanhamento a gestacao
e traduz o protocolo do Centro Latino Americano de Perinatologia. O cartdo da
gestante, preenchido corretamente, € um documento fundamental que deve
acompanhar a gestante (BRASIL, 2008).

Por outro lado, na assisténcia médica, a busca de evidéncia torna-se
fundamental (SACKETT et al., 2003) e as anotagdes do cartdo da gestante
poderiam também ser utilizadas para o Sistema Informatico Perinatal (CLAP,
1994). A implantacdo do SIP-CLAP na rede hospitalar de referéncia para
gestagbes de risco torna-se, entdao, um instrumento importante para o
monitoramento da gestdo do cuidado individual e coletivo (REGO, 2008).

Para a OMS (2007), especial atencao deve ser dada as adolescentes
gravidas, com 14 anos e menores, pois, geralmente, sdo mais imaturas e
apresentam mais riscos (OMS, 2007).

Varios autores acreditam que a adolescente, muitas vezes, inicia o pré-
natal tardiamente ou ndo cumpre o numero minimo de seis consultas, como
preconizado pelo Ministério da Saude. A falta ou o numero inadequado de
consultas pode ter associagdo com mais morbimortalidade materna e infantil
(ARAGAO et al., 2004; GALLO et al., 2000; GOLDENBERG et al., 2005).
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As orientagcdes do Ministério da Saude e de pesquisadores sao no
sentido de aumentar a frequéncia da adolescente gravida no pré-natal, pois
essas consultas podem minimizar a morbimortalidade (ANDRADE et al., 2008;
BRASIL, 2008; GEIST et al., 2006).

A cobertura do Programa de Saude da Familia no Espirito Santo, em
2006, foi de 46,9%. Entretanto, no periodo de 2000 a 2008, houve aumento da
cobertura de consultas de pré-natal de 85,8 para 95% (ESPIRITO SANTO,
2008). Além disso, no periodo de 2000 a 2006, a proporcao de nascidos vivos
por ano com mais de sete consultas durante o pré-natal aumentou de 53,5 para
62,1% (DATASUS, 2006).

Os resultados aqui apresentados demonstram que as maes
adolescentes apresentaram mais chances de realizar menos de sete consultas
no pré-natal, principalmente as de 10-14 anos. Na analise univariada, as que
compareceram a menos de sete consultas apresentaram mais chances de
Apgar de 1 e 5 minutos abaixo de sete, baixo peso ao nascer e prematuridade.
Ja quando se realizou a analise multivariada, as que tinham menos de sete
consultas permaneceram com significancia estatistica: o Apgar de 1 minuto e

anomalia.

6.2.4 Tipo de gravidez

As mées com gravidez dupla, tripla ou mais totalizaram 1,8% (782).
Entre as adolescentes de 10-14 e 15-19 anos, detectou-se gravidez mdltipla
em 0,5 e 1,2%, respectivamente. Quando comparadas com as maes de 15-19
e 20-34 anos, nao houve significancia estatistica. Entretanto, quando o modelo
final foi ajustado considerando-se principalmente a importancia clinica das
variaveis do recém-nascido, o Apgar de 1 minuto, baixo peso e prematuridade
permaneceram no modelo final de regressédo logistica, com significancia
estatistica (p<0,001). As chances do recém-nascido que nasce de gestacao
dupla ou tripla apresentar Apgar abaixo de sete, ser de baixo peso e prematuro
foram 1,4, 13 e 12,9 vezes mais altas na compara¢cdo com os que nasceram de
gestagdo unica (OR=1,4; 1C95%:1,1 a 1,8), (OR=13; 1C95%:10,5 a 16,0 e
OR=12,9; 1C95%:11,0 a 15,2,8), respectivamente.
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Na literatura, sdo escassas as publicacdes que pesquisam a gravidez
dupla, tripla ou mais na adolescéncia A gestacdo dupla ou tripla aumenta os
riscos da gravidez e a morbimortalidade. A gravidez multipla esta associada
negativamente a sobrevivéncia infantil. Mesmo apds afastar os fatores de
confusdo, a criangca que nasce de gestagcdo multipla tem duas vezes mais
chance de morrer durante a infancia do que aquela que nasce de gestacao
Unica (BLONDEL; KAMINSKI, 2002; UTHMAN et al., 2008).

Os resultados desta pesquisa destacaram que as maes adolescentes,
quando comparadas com as maes de 15-19 e 20-34 anos, ndo exibiram

significancia estatistica para o tipo de gravidez

6.2.5 Filho vivo e morto prévio

As maes com filho vivo prévio entre as adolescentes de 10-14 somaram-
se 3,2% e entre aquelas de 15-19 anos, 22,3%. Verificou-se significancia
estatistica (p<0,001) quando as maes adolescentes foram comparadas entre si
e com as adultas. Na comparacao entre as méaes de 10-14 com as de 15-19
anos, apurou-se chance das méaes sem filho vivo prévio ter mae de 10-14 anos
8,8 vezes mais que as maes que possuiam filho vivo prévio. Na comparagéo
com as de 20-34 anos, a chance das maes sem filho vivo prévio ter mae de 10-
14 anos foi de 51,5 vezes a chance daquelas que possuiam filho vivo prévio. Ja
na comparagado das méaes de 15-19 anos com as de 20-34 anos, a chance das
maes sem filho vivo prévio ter mae de 15-19 anos foi de 5,6 vezes mais a
daquelas que possuiam filho vivo prévio.

Quando o modelo final foi ajustado considerando-se principalmente a
importancia clinica das variaveis do recém-nascido, o Apgar de 1 minuto e a
prematuridade permaneceram no modelo final de regresséo logistica, com
significancia estatistica (p<0,001). A mae que nao possuia filho vivo prévio teve
1,2 e 1,4 vezes a chance de ter um filho com Apgar de 1 minuto abaixo de sete
e com prematuridade do que as que possuiam filho vivo prévio (OR-1,2;
IC95%:1,1 a 1,4) e (OR-1,4; IC95%:1,2 a 1,5), respectivamente. Ja as que
declararam possuir filho morto prévio tiveram 1,5 vez mais a chance de Apgar
de 5 minutos inferior a sete e prematuridade do que aquelas que ndo possuiam
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filho morto prévio (OR-1,5; 1IC95%:1,1 a 2,0) e (OR-1,5; 1C95%:1,3 a 1,7),
respectivamente.

Na literatura, as caracteristicas de adolescentes que repetem a gravidez
s80: menarca precoce, primeira relagdo sexual apo6s curto intervalo da
menarca, repeténcia e abandono escolar, auséncia de ocupagao remunerada,
baixa renda familiar, envolvimento com parceiros mais velhos, residir com o
parceiro, unido consensual com o parceiro, um parceiro fixo, baixo uso de
condom, histéria familiar de gravidez na adolescéncia, auséncia do pai por
morte ou abandono, reacdo positiva da familia a gravidez anterior, aborto
anterior, parto anterior bem aceito pela adolescente e historico de auséncia as
consultas de revisao pos-parto (PERSONA et al., 2004).

A mae adolescente, com a repeticdo da gravidez, ao ser comparada com
a adolescente nulipara, frequentemente teve pior resultado com o nascimento
do segundo filho. Porém, ao comparar a mesma mae com 0 primeiro € com 0
segundo nascimento, as adolescentes tiveram o mesmo padrdo das maes
adultas, isto €, o segundo nascimento costuma ter melhor resultado do que o
primeiro. Conclui-se, ainda, que essa diferenca provavelmente é devida a viés
(KLERMAN, 20086).

Os resultados desta pesquisa evidenciaram que, apds afastar os fatores
de confusdo, as mées que ndo possuiam filho vivo prévio e as que tinham filho
morto prévio apresentaram mais chances de terem recém-nascidos com asfixia
e prematuridade. S0 escassas as pesquisas que associam a gravidez na
adolescéncia a filho vivo e morto prévio e ndo foram encontrados estudos que
pudessem explicar esses resultados. Talvez, no caso de ndo possuir filho vivo
prévio, a gravida nao tivesse experiéncia com a gestacdo e pudesse ter
comportamento que representasse risco para a gestagdo, como, por exemplo,
menos consultas no pré-natal. Ja no caso de ter filho morto prévio, a possivel
explicagdo poderia ser a ocorréncia de doencas que comprometessem o
recém-nascido, como a hipertensdo arterial e o diabetes gestacional, por

exemplo.
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6.2.6 Tipo de parto

A maioria dos nascimentos foi por cesariana. A mais alta proporcao foi
entre as maes adultas (20-34 anos), com 56,4%, e a mais baixa entre as
adolescentes de 15-19 anos, com 37,9%. Ja na comparagcdo entre as
adolescentes, a mais alta proporcéo foi observada na faixa de 10-14 anos,
39,1%.

Essas proporcdes sédo bastante elevadas quando se compara com a de
outros autores. Vidal et al. (2005) referem taxa de cesariana que variou de
29,4% em 1993 a 35,2% em 2000, com percentual médio de 35%. Esses
autores consideraram essas taxas elevadas e explicaveis, talvez, por ser o
local do estudo, o Instituto Estadual Materno Infantil de Pernambuco (IMIP),
referéncia em assisténcia na darea materno-infantii nos trés niveis de
complexidade. E ainda centro de referéncia para o Ministério da Salde e
organismos internacionais na implantacao de programas, servicos, pesquisas e
treinamentos.

Nao foi apurada significancia estatistica em relacdo ao tipo de parto
quando as maes adolescentes foram comparadas entre si por faixa etéria (10-
14 versus 15-19 anos). Entretanto, na comparacéo das adolescentes de 10-14
anos com as adultas, observou-se significancia estatistica (p<0,001). Assim, a
chance das mées que tiveram filho por parto vaginal terem idade entre 10 e 14
anos foi de 2,0 vezes a das maes que tiveram por cesariana (OR=2,0; IC 95%:
1,6 a 2,5). Houve, ainda, significancia estatistica (p<0,001) na comparagao
entre as de 15-19 e as de 20-34 anos. A chance das mées que tiveram filho por
parto vaginal terem idades entre 15 e 19 anos foi de 2,1 vezes a das maes que
tiveram por cesariana (OR=2,1; IC 95%: 2,0 a 2,2).

Zeteroglu et al. (2005) documentaram, em adolescentes menores de 18
anos e nas adultas e maiores de 18 anos, proporcoes de 17,12 e 28,84% de
cesariana, respectivamente. De acordo com Metello et al. (2008), 20,7% de
cesarianas ocorreram em maiores de 20 anos e 10,6% em menores de 20 anos
(p<0,001), com 14,1% em menores de 16 anos. Para Garcia et al. (2008),
nascimento por cesariana foi mais frequente entre os filhos de mulheres
adultas (65% versus 48%, p=0,015). Entretanto, conforme Nkwabong e Fomulu
(2009), a taxa de cesariana foi similar entre as adolescentes e as adultas.
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Na analise multivariada, o tipo de parto ndo teve associacao com a idade
materna. Entretanto, quando o modelo final foi ajustado considerando-se
principalmente a importancia clinica das variaveis do recém-nascido, o Apgar
de 1 minuto e o baixo peso permaneceram no modelo final de regressao
logistica, com significancia estatistica (p<0,001). A chance daqueles que
nasceram de parto vaginal apresentarem Apgar de 1 minuto abaixo de sete foi
1,2 vez mais alta que daqueles que nasceram de cesariana (OR=1,2; IC
95%:1,1 a 1,3).

A chance dos que nasceram de parto vaginal terem baixo peso foi 1,6
vez mais alta que a dos que nasceram de cesariana (OR=1,6; IC 95%:1,4 a
1,7). E, finalmente, a chance daqueles que nasceram por cesariana terem
anomalia fetal foi duas vezes mais alta que a dos que nasceram por parto
vaginal (OR=2,0; IC 95%: 1,5 a 2,7). Essas constatagbes merecem mais
investigacoes, considerando-se as vantagens do parto vaginal e a importancia
clinica do Apgar de 1 minuto, do recém-nascido de baixo peso e com anomalia
congénita.

Para a OMS (2007), a maioria das adolescentes gravidas nao deve ser
considerada de risco aumentado para trabalho de parto, desde que ndo tenha
complicagdes ou intercorréncia durante a gestacdo e desde que a gravidez
tenha chegado ao termo (entre 37 e 42 semanas) e com apresentagao cefélica.
Entretanto, especial atencdo deve ser dada as adolescentes de 14 anos e
menores (OMS, 2007).

De acordo com dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2007), ha
preocupacao em varios paises com a tendéncia ao aumento das cesarianas.
No Brasil, a frequéncia estd em torno de 40% nos ultimos 12 anos (série
histérica de 1994 a 2005). E mais elevada nas regides Sudeste, Sul e Centro-
Oeste e mais baixa no Norte e Nordeste. Refere-se aos partos hospitalares.
Sua frequéncia varia de 20% para as maes com pouca escolaridade e chega a
quase 70% nos nascidos vivos de maes com 12 ou mais anos de estudos.
Ocorrem variagcdes, ainda, nas primiparas (a propor¢cdo de cesarianas, em
2005, foi de 50,2%), nas gestagdes Unicas (42,7%), valor que se eleva para
70,3% nas gestagdes duplas e é igual a 60,9% nas gestagdes de trés ou mais
conceptos; quando o tipo de parto e a duragéo da gestacao sédo analisados em
conjunto, verifica-se mais frequéncia de partos cesareos nas gestagcbes pré-
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termo (49,3%), em comparacdo com as gestagcdes a termo ou pdés-termo
(42,9%) (BRASIL, 2007).

No Espirito Santo, de acordo com a SESA, observou-se aumento no
nimero de cesarianas de 43,3% em 2000 para 53,5% em 2007 (ESPIRITO
SANTO, 2007a).

O presente trabalho identificou que a frequéncia de realizagdo de
cesarianas no Espirito Santo € bastante elevada (56,4%). Nao ha justificativa
para esses resultados e sdo escassas, nesse estado, pesquisas a respeito.

Ja entre as adolescentes, perceberam-se baixas frequéncias de
cesarianas, 39,1% para as de 10-14 anos e 37,9% entre as de 15-19 anos. As
maes adolescentes, quando comparadas com as adultas, apresentam mais
chances de serem submetidas a parto vaginal e essa conduta esta de acordo
com os achados de outros autores (METELLO et al., 2008).

6.2.7 Local de nascimento

As maes assistidas em hospitais foram 96,2%. As adolescentes de 10-
14 e 15-19 anos apresentaram propor¢cdes semelhantes, com 94,5 e 95,5%,
sem significancia estatistica. Porém, na comparacao das adolescentes de 10-
14 e 15-19 anos com as de 20-34 anos, verificou-se que a chance das méaes
que foram assistidas em outros locais (fora o hospital) terem 10-14 e 15-19
anos foi de 1,6 (p<0,047) e 1,3 (p<0,001) vezes mais que as daquelas que
foram assistidas em hospital, respectivamente (OR=1,6; IC 95%: 1,0 a 2,5 e
OR=1,3; IC 95%: 1,1 a 1,4). Encontrou-se, ainda, neste estudo, que na analise
univariada o local de nascimento nao teve associacdo com a Apgar de 1 e 5
minutos e com anomalia. No entanto, houve associacao para o recém-nascido
de baixo peso e prematuro (p<0,001). A chance do recém-nascido que nasceu
em hospital ter baixo peso e ser prematuro foi de 1,7 e 2,9 vezes a chance
daquele que nasceu fora de hospital (OR=1,7; IC 95%: 1,3 a 2,1 e OR=2,9; IC
95%:2,0 a 4,0). Entretanto, em relagdo ao modelo final para as varidveis do
recém-nascido, nao se detectou associagdo com o local de nascimento.

De acordo com uma revisdo Cochrane, em 2008, ndo ha evidéncias dos
beneficios na seguranga do parto domiciliar planejado em relacdo ao parto
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programado para o hospital para mulheres com gravidezes de baixo risco. Em
alguns paises, quase todos os nascimentos ocorrem no hospital, enquanto em
outros, o parto domiciliar é considerado a primeira escolha para as mulheres
saudaveis que apresentem baixo risco na gravidez. A mudang¢a no século
passado de partos no hospital para mulheres com gravidezes de baixo risco,
em muitos paises, ndo é apoiada por boas provas. O parto hospitalar pode até
aumentar o risco de complicagdes desnecessdrias e intervengdes, sem
representar qualquer beneficio para as mulheres de baixo risco na gravidez
(OLSEN, 2008).

Segundo dados do Ministério da Saude e em série histérica de 1994 em
diante, a proporcdo de partos atendidos em hospitais e outros
estabelecimentos de saude vem se apresentando com valores acima de 95%
em quaisquer dos anos considerados, com algumas diferengas regionais, mas
sempre de, no minimo, 85% - este na regido Norte. No ano de 2005, a regiao
Sudeste apresentou proporcao de 99,1%, sendo a média do Brasil de 97,1%.
Segundo dados da Estatistica do Registro Civil (IBGE, 2007a), no Brasil, 96,9%
dos nascimentos ocorridos e registrados em 2007 foram realizados em
estabelecimentos hospitalares. No Maranhdo, foi reportada a mais alta
proporcdo de nascimentos ocorridos em estabelecimentos de saude néo
hospitalares (16,9%). Nos estados do Acre e do Amazonas, os percentuais de
registros de nascimentos ocorridos em domicilios foram de 12,6 e 11,3% dos
totais dessas unidades da Federagdo, respectivamente. Quando a andlise
aborda apenas o0s registros extemporaneos, constatou-se significativo
crescimento dos nascimentos ocorridos em domicilios, passando de 1,5%, nos
registros do ano, para 26% entre 0os que haviam sido postergados em anos
anteriores. No Amazonas, 50% dos registros extemporaneos foram de
nascimentos ocorridos em domicilios (IBGE, 2007a).

Nos resultados desta pesquisa, 3,8% dos nascimentos no Espirito Santo
ocorreram fora de hospital, com mais chance entre as adolescentes e
principalmente entre as de 10-14 anos. Nao foram encontradas publicagdes
que pudessem dar explicagdes para esses dados.
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6.2.8 Tipo de hospital

No HUCAM foram assistidos 2% dos nascimentos. Entre os de maes
adolescentes de 10-14 anos, a assisténcia foi no HUCAM em 4,4 e 2,1% entre
as de 15-19 anos. Quando as de 10-14 anos foram comparadas com as maes
de 15-19 e 20-34 anos, percebeu-se significancia estatistica (p<0,006 e
p<0,001). Assim, as chances das mées que foram assistidas no HUCAM terem
idades entre 10-14 anos foram de 2,2 e 2,4 vezes a das méaes nao assistidas
(OR=2,2; IC 95%: 1,2 a 3,7 e OR=24; IC 95%:1,4 a 4,0), respectivamente.
Entretanto, quando as maes de 15-19 anos foram comparadas as de 20-34
anos, nao se identificou significancia estatistica.

Na analise univariada, houve diferenca com significancia estatistica
(valor-p<0,05). A chance das criangas que nasceram em hospital universitario
terem Apgar de 1 e 5 minutos abaixo de sete foi de 3,1 e 2,0 vezes daquelas
que nao nasceram em hospital universitario (OR=3,1; IC 95%:2,5 a 3,9 e
OR=2,0; IC 95%: 1,2 a 3,3). Comprovou-se, ainda, que a chance da crianga
que nasceu em hospital universitario ter baixo peso foi de 5,2 vezes a da que
ndo nasceu nesse tipo de instituicdo (OR=5,2; IC 95%:4,4 a 6,0). Ainda, a
chance da crianga nascida no HUCAM ser prematura foi de 6,6 vezes a da ndo
prematura (OR=6,6; IC 95%: 5,6 a 7,7). E, finalmente, a chance da crian¢a que
nasceu no HUCAM ter anomalia foi de 2,9 vezes mais a daquela de outro
hospital (OR=2,9; IC 95%: 1,6 a 5,4).

Quando o modelo final foi ajustado considerando-se principalmente a
importancia clinica das variaveis do recém-nascido, as chances das criangas
que nasceram no HUCAM apresentarem Apgar de 1 minuto inferior a sete,
baixo peso, prematuridade e anomalia foram de 1,6, 2,3, 6,3 e 2,9 vezes a dos
que nao nasceram em hospital universitario (OR=1,6; IC 95%: 1,3 a 2,0 -
OR=2,3; IC 95%: 1,8 a 2,8 - OR=6,3; IC 95%: 5,4 a 7,5 e OR=2,9; IC 95%: 1,6
a 5,2, respectivamente).

Esses resultados salientaram que os recém-nascidos com asfixia
neonatal, baixo peso ao nascer, prematuridade e anomalia tiveram mais
chance de nascer no HUCAM. Além disso, quando comparadas, as maes de
10-14 anos apresentaram mais chance de assisténcia nesse hospital (p<0,006
e p<0,001). Pode-se supor que essa alta chance de assisténcia no HUCAM
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seja devida as caracteristicas proprias daquele hospital e, pela sua posi¢ao de
credenciamento no SUS, para atendimento a gestacdo de alto risco no estado
do Espirito Santo.

Esses resultados, quando comparados aos da literatura, sao
semelhantes aos referidos para outros hospitais universitarios por outros
autores (METELLO et al., 2008; VIDAL et al., 2005).

Um recém-nascido com Apgar baixo ou com baixo peso ou prematuro
ou, ainda, com anomalia congénita representa uma das principais causas de
mortalidade e morbidade. Frequentemente necessita de atendimento
diferenciado e de alta complexidade. De acordo com a rotina observada na
UTIN do HUCAM, esses recém-nascidos requerem muitos exames
complementares, sendo alguns sofisticados: ressondncia magnética,
tomografia, ultrassonografia transfontanela, gasometria arterial. Para o
tratamento, ha frequentemente a transfusdo de sangue e hemoderivados e uso
de antibidticos de ultima geragédo. Associa-se a isso prolongada internacao.
Essa situacdo, na pratica, representa para a mae adolescente ou adulta e para
sua familia grande sobrecarga psicologica e econémica. A adolescente gravida,
como mencionado por varios autores, tem associagdes importantes com
aspectos sociais, como abandono escolar, pobreza, exclusdo social
(ASHDOWN-LAMBERT 2005; GOMES et al., 2008; SCHOEPS et al., 2007).
Neste cenario, quer por questbes de vitalidade do recém-nascido, quer por
fatores ligados a mae (abuso sexual), o desmame é normalmente constatado
(BOWMAN, 2007). Para essas criangas, ha, ainda, necessidade de
acompanhamento em longo prazo. Ja para a mae adolescente, os esforcos
devem ser no sentido de ajuda-la a evitar nova gravidez na adolescéncia
(BLACK et al., 2006).

Na literatura, o que sobressai quanto ao contexto hospitalar e de saude
publica é o alto custo de internagdo desses recém-nascidos (CUEVAS et al.,
2005; GILBERT et al., 2003).

De acordo com a SESA-ES (ESPIRITO SANTO, 2007a), foram
hospitalizadas 76.481 (100%) mulheres de 10 a 49 anos. Destas, 56,5%
(43.248) foram devido a gravidez, parto e puerpério e 0s recursos gastos pelo
SUS com elas somaram-se R$18.580.531,56 (49,48%). O tempo médio de
hospitalizagdo foi de 2,3 dias, ao custo unitario de R$429,63 (ESPIRITO
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SANTO, 2007a). No HUCAM, o tempo médio de internacdo na maternidade foi
de 4,93 dias, portanto, o dobro observado no estado (HUCAM, 2007),
possivelmente justificado pela mais acentuada morbidade das gravidas ali
assistidas.

Nao foram encontrados estudos sobre tempo médio de hospitalizacao,
bem como sobre os gastos devidos a gravidez, parto e puerpério da
adolescente no Espirito Santo.

6.2.9 Apgar de 1 e 5 minutos

O Apgar de 1 minuto abaixo de sete foi encontrado em 4,7% e o Apgar
de 5 minutos em 1,1% dos nascimentos. Na comparacao das mées de 10-14 e
15-19 com as de 20-34 anos, houve associacdo com significancia estatistica
(p<0,002 e p<0,001). A chance do recém-nascido com Apgar de 1 minuto
inferior a sete ter mae com 10-14 foi de 1,9 e os de m&es com 15-19 anos foi
1,3 vez a chance daquele com Apgar acima de sete (OR=1,9 e OR=1,3).

Na andlise univariada, a associagdo foi estatisticamente significativa
(p<0,001) com a idade da adolescente de 10-14 e 15-19 anos, filho vivo e
morto prévio, estado civil, sexo, menos de sete consultas no pré-natal, gravidez
multipla, parto vaginal, prematuridade, baixo peso, anomalia e assisténcia em
hospital universitario. No modelo de regressao logistica final, o Apgar de 1
minuto manteve todas as associa¢gées manifestadas na univariada (p<0,001).

O indice de Apgar, utilizado para mensurar a vitalidade do recém-
nascido, varia de zero a 10 e avalia cinco sinais objetivos: frequéncia cardiaca
(ausente: 0; < 100/min: 1; > 100/min: 2); respiracdo (ausente: 0; fraca/irregular:
1; forte/choro: 2); irritabilidade reflexa (ausente: 0; algum movimento: 1;
espirros/choro: 2); tonus muscular (flacido: 0; flexdo de pernas e bragos: 1;
movimento ativo/boa flexdo: 2); cor (ciandtico/palido: 0; cianose de
extremidades: 1; rosado: 2) (APGAR, 1953).

A avaliacao inicial (contagem no primeiro minuto) identifica o recém-
nascido que necessita de atencao imediata (Apgar entre zero e seis) e ajuda a
avaliar o provavel grau de asfixia presente. Esse exame fisico instantaneo

avalia o estado cardiopulmonar e neurologico da crianga ao nascimento. Deve
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ser quantificado em 1 e 5 minutos ap6s o parto. O Apgar de 5 minutos esta
relacionado com a mortalidade e a morbidade neonatais (APGAR 19583;
FINSTER; WOOQOD, 2005).

Na analise de Hubner e Juarez (2002), o Apgar, embora seja uma
avaliagdo proposta em 1953, ainda é util e continua sendo recomendada nos
dias atuais.

A importancia do indice de Apgar como indicador de risco para a
morbimortalidade neonatal tem sua importancia ratificada por varios
pesquisadores (EHRENSTEIN et al., 2009; NKWABONG; FOMULU, 2009;
USTA et al., 2008).

Quanto ao Apgar de 5 minutos, no presente trabalho e na comparacao
das adolescentes de 15-19 anos com as 20-34 anos, constatou-se associacao
com significancia estatistica (p<0,043). A chance do recém-nascido com Apgar
de 5 minutos abaixo de sete ter mde com 15-19 anos foi de 1,3 vez a daquele
com Apgar superior a sete (OR=1,3; IC95%: 1,0 a 1,6). A analise univariada
revelou associagdo estatisticamente significativa (p<0,05) com a idade da
adolescente de 10-14 e 15-19 anos, filho morto prévio, estado civil,
escolaridade, menos de sete consultas no pré-natal, gravidez multipla, parto
vaginal, prematuridade, baixo peso, anomalia e assisténcia em hospital
universitario. No modelo de regressdo logistica final, o Apgar de 5 minutos
associou-se a: idade materna (10-19 anos), prematuridade, anomalia e filho
morto prévio.

Esses achados estdo de acordo com os de Kilsztajn et al. (2007), em
estudo em S&o Paulo, que encontraram associacao significativa do Apgar de 5
minutos com o peso da crianga ao nascer; duracao da gestacao; numero de
consultas pré-natal; idade; estado civil; e anos de estudo da méae. Entretanto, é
contraditério na literatura se a idade da adolescente se associa
significativamente ao Apgar de 5 minutos baixo. A idade da mae adolescente
nao esta associada a baixos indices de Apgar de 5 minutos para alguns
autores (GEIST et al.,, 2006; USTA et al, 2008). Entretanto, para outros
pesquisadores, a idade materna estaria associada a indices de Apgar mais
baixos (NKWABONG; FOMULU, 2009). E para Goldenberg et al. (2005) estaria

mais relacionado com o pré-natal e com as condi¢des do parto e nascimento.
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Vidal et al. (2005), no Instituto Materno Infantil de Pernambuco (IMIP),
referéncia para gestacdes de alto risco no estado de Pernambuco, referem que
o Apgar, embora sendo medida de facil obtencdo, tem sua mensuracao
confidvel apenas se for realizada pelo neonatologista. No IMIP, o
neonatologista € o responsavel pelo Apgar e os valores encontrados variaram
de 3,4 a 5,5% para Apgar entre zero e trés com 1 minuto e de 0,7 a 1,6% com
5 minutos.

A Unica publicagdo que aborda o escore de Apgar e a presenca de
neonatologista ou pediatra na sala de parto no Espirito Santo foi realizada no
HUCAM. Nesse hospital, os nascimentos ocorreram no centro obstétrico, com
o médico-residente da gineco-obstetricia atendendo a parturiente e o médico-
residente da pediatria atendendo ao recém-nascido. Esses médicos residentes
sao supervisionados por médicos especialistas nos plantées e na rotina diaria.
E o médico-residente da pediatria o responsavel por avaliar o grau de vitalidade
(escore de Apgar) do recém-nascido com 1 e 5 minutos de vida. Nascidos vivos
com indices de Apgar de sete a 10 no primeiro e quinto minutos de vida foram
considerados normais; indices de zero a seis foram considerados baixos. Ha
falta de dados de 277 (4,4%) e 225 (3,57%) de todas as internagdes para o
Apgar de 1 e de 5 minutos, respectivamente. Foram observados 3% de hipoxia
grave (Apgar de 1 minuto de zero a trés) e moderada 8,1% (Apgar quatro a
seis). Quanto ao Apgar de 5 minutos, foi de, 0,6 e 1,6%, respectivamente, para
hipoxia grave e moderada. Observou-se também que o Apgar de 1 minuto nao
apresentou associacdo com a idade da adolescente e associou-se a: gestacao
multipla, cesariana e numero de consultas no pré-natal inferior a sete. Ja o
Apgar de 5 minutos apresentou associagdo com o numero de filhos vivos
prévio, além daquelas observadas com o Apgar de 1 minuto (ZAGANELLI,
2006).

O Apgar de 5 minutos inferior a sete tem associagao consistente com a
prevaléncia de incapacidade neurolégica e com baixa fungao cognitiva no inicio
da idade adulta (EHRENSTEIN et al., 2009).

Nao ha informagbes sobre o indice de Apgar de 1 e 5 minutos no
Caderno Estadual de Saude da Secretaria Estadual de Saude do Espirito
Santo para o ano de 2008 (ESPIRITO SANTO, 2008).
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Os resultados desta pesquisa salientam que o recém-nascido com
asfixia no primeiro e no quinto minutos de vida estd associado a mae
adolescente. Esses resultados, quando confrontados com a literatura, exibiram
falta de consenso. Se, por um lado, ha concordancia com alguns estudos
(GARCIA et al., 2008; NKWABONG; FOMULU, 2009), ha discordancia com
outros (GOLDENBERG et al, 2005; METELLO et al., 2008; ZAGANELLI,
2006). A divergéncia verificada na literatura deve-se provavelmente a
diferencas regionais e metodologicas (IMAMURA et al., 2007).

6.2.10 Recém-nascido de baixo peso

Nesta pesquisa, houve diferenca com significAncia estatistica (valor-
p<0,05) para mae adolescente de 10-14 anos (OR=1,6), mae 15-19 anos
(OR=1,2) e com aquelas de 10-19 anos (OR=1,2). Observou-se também para:
maes que nao possuiam filho vivo prévio (OR=1,4), maes que possuiam filho
morto prévio (OR=1,1), sexo masculino (OR=1,3), maes solteiras (OR=1,2),
menos de sete consultas no pré-natal (OR=2,0), gravidez multipla (OR=18,9),
parto vaginal (OR=1,2), com o recém-nascido prematuro (OR=47,3), recém-
nascido com anomalia fetal (OR=3,3), recém-nascido que nasceu em hospital
(OR=1,7), HUCAM (OR=5,2). No modelo final ajustado (analise multivariada),
considerando-se principalmente a importancia clinica das variaveis, existiu
associagao (p<0,001) com as seguintes covariaveis: idade materna 10-19 anos
(OR=1,1), mae solteira (OR=1,2), escolaridade (OR<1), gestacdo multipla
(OR=13), parto vaginal (OR=1,6), sexo feminino (OR=1,5), recém-nascido
prematuro (OR=42,9), recém-nascido com anomalia fetal (OR=2,6) e HUCAM
(OR=2,3).

Segundo a OMS, recém-nascido de baixo peso é aquele que ao
nascimento pesa menos de 2.500 g. Ocorre devido a prematuridade, por
crescimento intrauterino restrito (RCIU), também chamado de pequeno para a
idade gestacional (PIG), ou ambos. A prematuridade e o crescimento
intrauterino restrito estdo associados ao aumento da morbidade e mortalidade
perinatais (NELSON, 2009). A incidéncia de recém-nascido de baixo peso é
significativamente mais elevada para a gravidez de mae de 10-14 anos em
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comparagao com adolescentes com idades de 15 anos ou mais. Fatores
sociais, psicolégicos e nutricionais foram associados. Além disso, as infecgoes
tém potencial para aumentar a frequéncia de recém-nascido de baixo peso
(OMS, 2007). Parceiro violento durante a gravidez € um estressor que provoca
elevados niveis de cortisol e ha associagdo com reducdo de peso ao nascer
(VALLADARES et al., 2009).

Ainda na literatura, a m&e com 15 anos ou menos tem risco adicional de
alta taxa de recém-nascido prematuro, baixo peso ao nascer e 6bito neonatal
precoce. Por isso, gestacées e partos entre adolescentes, especialmente
aquelas com 15 anos ou menos, devem ser monitorizados regularmente
(NKWABONG; FOMULU, 2009).

Quando as adolescentes iniciavam o pré-natal no terceiro trimestre da
gravidez, ocorria elevado numero de efeitos adversos, entre eles o baixo peso
ao nascer (HAERI et al., 2009). Outras pesquisas informaram que o tratamento
periodontal concluido antes da 35 semana de gravidez parece ter efeito
benéfico sobre o peso ao nascer e prematuridade (RADNAI et al., 2009).
Outros autores também relacionam o tratamento periodontico com possivel
reducao de recém-nascidos de baixo peso (TARANNUM; FAIZUDDIN, 2007).

Estudo de revisdo mostrou que a manutengdo na escola e o apoio as
adolescentes gravidas sao fatores importantes que podem determinar bom
resultados da gravidez. Isso inclui menos ocorréncia de recém-nascido de
baixo peso e de atraso no desenvolvimento e, além disso, menos frequéncia de
desempenho académico ruim, para a adolescente (STRUNK, 2008). Em outra
revisdo sobre o baixo peso ao nascer, é discutido o contexto de fatores de
vulnerabilidade, como a gravidez na adolescéncia, abuso infantil e violéncia
doméstica. O autor defende uma politica de promocao da saude no Reino
Unido para reduzir a incidéncia de baixo peso ao nascer em areas de pobreza
e sugere que a melhoria da saude materna é fundamental para a melhoria da
saude dos lactentes. Criangas de baixo peso ao nascer e fatores maternos
causais sao sugeridos, como a desnutricdo, estresse, tabagismo, abuso de
drogas e ambientes de pobreza (ASHDOWN-LAMBERT, 2005).

Pesquisa realizada no Maranhdo, em um hospital universitario, realca
que o baixo peso ao nascer estd associado a prematuridade (OR=29,0),
namero baixo de consultas de pré-natal (OR=2,9), pré-natal de inicio tardio
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(OR=1,9), baixa escolaridade (OR=1,9) e idade da mae adolescente de 10-19
anos (OR=1,5) (SANTOS, G. et al., 2008).

No estado do Rio Grande do Norte, no ano de 1997, a gravidez nas
faixas etarias de 10-19 e = 35 anos de idade esteve associada a mais
frequéncia de parto pré-termo e baixo peso ao nascer. Foram descritos 8,4%
de baixo peso ao nascer na faixa etaria materna de 10-19 anos e 6,5% na de
20-34 anos (AZEVEDO et al., 2002).

Para o Brasil, a propor¢cdo média de nascidos vivos de baixo peso ao
nascer correspondeu a 8%, igual ao dos Estados Unidos da América e do
Reino Unido e superior ao do Chile (6%) (BRASIL, 2007).

Nesta pesquisa, a frequéncia geral de recém-nascido de baixo peso foi
de 7,6%; entre as maes de 10-14 anos foi de 11%; entre as de 15-19 anos de
8,4%.

No Caderno Estadual de Saude da Secretaria Estadual de Saude do
Espirito Santo, para o ano de 2007 a frequéncia geral de recém-nascidos de
baixo peso foi de 7,8%. Essa propor¢cdo € mantida em 2008 e variou de 7,2%
em 1999 a 7,9% em 2006 (BRASIL, 2007). Nao foram encontradas publicacdes
relacionando a gravidez na adolescéncia com o recém-nascido de baixo peso
no Espirito Santo.

Os resultados desta pesquisa permitem concluir que houve diferenga
com significAncia estatistica (valor p<0,05) para méae adolescente de 10-14
anos e mae 15-19 anos. No modelo final ajustado (analise multivariada),
permaneceu a associagao (p<0,001) de baixo peso ao nascer com a idade
materna 10-19 anos. Esses resultados concordam com os de varios autores
(GAMA; LEAL; THEME FILHA, 2001; GOLDENBERG et al., 2005; MENACKER
et al., 2004; SANTOS, G. et al., 2008) e discordam de outros (KASSAR et al.,
2005; METELLO et al., 2008; PUHL et al., 2007; SUZUKI et al., 2007).

6.2.11 Prematuridade

Nesta pesquisa, houve significancia estatistica (p<0,012) na comparacao
das mées de 10-14 anos com aquelas com 15-19 e 20-34 anos (ambas as
faixas etarias maternas com OR=1,6). Na analise univariada, detectou-se
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diferenga com significancia estatistica para: mae adolescente de 10-14 anos
(OR=1,6), ndo possuir filho vivo prévio (OR=1,3), possuir filho morto prévio
(OR=1,4), escolaridade (OR<01), nenhuma consulta no pré-natal (OR=4,4) e
menos de sete consultas (OR=2,1), gestacdo multipla (OR=13,5), cesariana
(OR=1,2), recém-nascido com anomalia (OR=83,2), nascimento hospitalar
(OR=2,9), nascimento no HUCAM (OR=6,6). J4 o modelo final foi ajustado
(analise multivariada) considerando-se principalmente a importancia clinica das
variaveis, nao se registrando associacao com a idade da mae adolescente.
Entretanto, observou-se que as mées com um e mais anos de estudo tiveram
menos chances de terem recém-nascido prematuro. Mais chance de
prematuridade nas gestacdes multiplas (OR=12,9), de recém-nascidos com
anomalia fetal (OR=3,0) e nascimento no HUCAM (OR=6,3) tiveram as maes
que nao possuem filho vivo prévio (OR=1,4) e aquelas que possuem filho morto
prévio (OR=1,5).

No Brasil, a distribuicdo dos nascidos vivos segundo a duracdo da
gestagdo mostra que, do total de DNs captadas pelo SINASC, apenas 0,7%
ndo contém esse registro, enquanto que em 90,8% dos casos a gravidez foi a
termo, 1,0% foi de pds-termo e 6,5% foram de pré-termo (BRASIL, 2007).

A prematuridade continua a ser uma das principais causas de morbidade
e mortalidade neonatal (FORTES FILHO et al., 2009; NELSON, 2009 ; PARK et
al., 2005; SANTOS, I. et al., 2008; SILVEIRA et al. 2008).

Na literatura, alguns autores associaram a prematuridade a gravidez na
adolescéncia (ARAGAO et al, 2004; MENACKER et al, 2004). E essa
associagao ocorre mais entre as adolescentes de 10-14 anos (OMS, 2007).

Pesquisas mostram que o tratamento periodontal, quando concluido
antes da 352 semana de gravidez, parece ter efeito benéfico sobre o peso ao
nascer e a prematuridade (RADNAI et al, 2009). Outros autores também
relacionaram o tratamento periodéntico com possivel redugdo de nascimentos
prematuros (TARANNUM; FAIZUDDIN, 2007).

Vidal et al. (2005) assinalam que o percentual de prematuridade foi
progressivamente mais alto ao longo dos anos analisados, variando de 9,7%
em 1993 para 23,8% em 2000. Depois de executar uma analise estratificada de
acordo com a paridade, o risco de prematuridade entre primiparas muito jovens
(18 anos) permaneceu significativo (SILVA et al., 2003). As maes com 15 anos
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ou menos apresentaram risco adicional de alta taxa de prematuro, baixo peso
ao nascimento e 6bito neonatal precoce. Por isso, gestagdes e partos entre
adolescentes, especialmente aqueles com 15 anos ou menos, devem ser
monitorizados regularmente (NKWABONG; FOMULU, 2009).

De acordo com a SESA, no Espirito Santo, para o ano de 2007 a
frequéncia geral de recém-nascido prematuro foi de 6,1%. Essa proporgcéao
variou de 5,1% em 2004 a 6,2% em 2008 (ESPIRITO SANTO, 2008).

Os dados aqui obtidos permitem concluir que a frequéncia geral de
prematuridade no Espirito Santo, em 2007, foi de 5,9% e, destes, 8,9% eram
de maes de 10-14 anos e 5,7% de 15-19 anos. Evidenciou-se significancia
estatistica (p<0, 012) na comparacao das maes de 10-14 anos com aquelas
com 15-19 e 20-34 anos. Na analise univariada, também se distinguiu diferenga
com significancia estatistica para mae adolescente de 10-14 anos. Esses
resultados estdo em concordancia com o0s de outras publicacdes
(NKWABONG; FOMULU, 2009; OMS, 2007). Ja no modelo final ajustado
(analise multivariada) ndo se comprovou diferenga estatisticamente significativa
com a idade da mae adolescente de 10-19 anos. Talvez, uma possivel
explicagdo seria que na analise univariada deste estudo a idade da mae
adolescente foi estratificada em 10-14 anos, enquanto que na multivariada s6
foi possivel fazé-lo em 10-19 anos.

6.2.12 Anomalia congénita

Entre as maes adolescentes de 10-14 anos (0,5%) e entre as de 15-19
anos (0,5%) e sem diferenca estatisticamente significativa. O modelo final foi
ajustado considerando-se principalmente a importancia clinica das variaveis. A
covariavel idade, com trés categorias, foi ajustada com o intuito de ser incluido
no modelo, o que nao foi possivel. Observa-se que anomalia fetal apresentou
diferenca estatisticamente significativa com: sexo feminino (OR=1,28),
cesariana (OR=1,39), menos de sete consultas no pré-natal (OR=1,5) e
nascimento no HUCAM (OR=2,92).

Na literatura, os defeitos do tubo neural permanecem um problema

frequente na Suigca. Embora a suplementacdo de acido félico durante a
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gestacao seja eficaz na reducdo da prevaléncia de defeitos do tubo neural
(NTD), algumas mulheres ainda ndo seguem essas recomendagdes. As
possiveis razdes sao a falta de sensibilizacdo e problemas de comunicacao
(PORETTI et al., 2008). Entretanto, os defeitos do tubo neural diminuiram nos
Estados Unidos (STEVENSON et al., 2000). No Brasil, estudo populacional
realizado no Rio Grande do Sul evidenciou que é importante promover, entre
as mulheres, o conhecimento e a prescricdo correta do acido félico e facilitar o
acesso gratuito da populacao de baixa renda a ele (MEZZOMO et al., 2007).

Revisdo sistemética de estudos destinados a aumentar a sensibilizagao
de conhecimento e do consumo de &cido félico antes e durante a gravidez
concluiu que as intervengdes tiveram efeito positivo sobre a ingestdo de acido
félico antes e durante a gravidez, embora a média de utilizacdo atingisse
menos de 25% (CHIVU et al., 2008). Outro estudo populacional em 15 paises
referenciou que as maes adolescentes correm risco significativamente mais
alto (p<0,01) de gastrosquise, sindromes de infeccdo materna, atresia
tricuspide, anencefalia e anomalias do sistema de nervoso e digestivo. Uma
mulher com 15 anos e com indice de massa corporal (IMC) 17 tem sete vezes
mais chance de ter sua prole com gastrosquise, em comparagdo com uma
mulher de 24 anos com IMC de 23 (LOANE et al, 2009). Outros estudos
enfatizaram que existem provas de que maes de 19 anos de idade ou mais
jovens tém risco mais elevado de terem crianga com espinha bifida (SIEGA-RIZ
et al., 2009; VIEIRA; TAUCHER, 2005).

Estudo multicéntrico defendeu que no exame de ultrassonografia o
aumento da translucéncia nucal é um importante fator de risco para defeitos
cardiacos congénitos. Esse exame, apesar de ter baixa sensibilidade, deve ser
incluido na estratégia de rastreio pré-natal para essas doencas (BRUNS et al.,
2006).

Os dados do SINASC se constituem, a partir de 1996, na Unica fonte de
dados de base populacional sobre as malformacdes congénitas no Brasil. Por
isso, apesar de nao estarem ainda completas, vém sendo utilizadas por muitos
pesquisadores para o estudo do problema. E codificada de acordo com a
Classificacao Internacional de Doencas (CID-10). Essas informacoes,
entretanto, encontram-se, ainda, subestimadas, pois as mais graves,

incompativeis com a vida, vao ocorrer nas perdas fetais, enquanto outras,
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mesmo permitindo que o concepto nasga com vida, por serem internas e de
mais dificil diagnodstico, podem néo ser percebidas no momento do nascimento.
Mais de 40% dos casos correspondem a malformacbes do sistema
osteomuscular (principalmente deformidades da perna e do pé, quando se
analisam os casos em detalhe (BRASIL, 2007). Os resultados encontrados sé&o
insatisfatérios e indicam a necessidade de qualificagdo do pessoal envolvido no
preenchimento das declaragdes, assim como a padronizagdo da codificagcao
dos defeitos congénitos (GUERRA et al., 2008).

Foi encontrada uma unica pesquisa no Espirito Santo sobre anomalia
fetal, que esteve presente em 1% (seis) dos recém-nascidos do HUCAM em
2006 e nao foi descrita entre as maes de 10-14 anos. Ja entre aquelas de 15 a
19 anos ocorreu em 0,9% (13) dos casos. Ap6s analise multivariada, nao
houve associacao estatisticamente significativa entre idade materna e anomalia
fetal (ZAGANELLI, 2006).

A distribuicao percentual das internagdes por grupo de causas e faixa
etéaria, CID 10, que ocorreram no Espirito Santo em 2008, devido a
malformagao congénita, deformidades e anomalias cromossémicas, foi de
0,9% (ESPIRITO SANTO, 2008).

Os resultados desta investigagao permitem concluir que a frequéncia de
anomalia fetal, no Espirito Santo, em 2007, foi de 0,5%. Entre as méaes
adolescentes, observaram-se proporgdes iguais, de 0,5%, e sem diferengas
estatisticamente significativas. J& na andlise multivariada, houve diferenga com:
sexo feminino (OR=1,7), cesariana (OR=2), menos de sete consultas no pré-
natal (OR=1,5) e nascimento no HUCAM (OR=2,9). Nao se registrou

associacdo com a idade da adolescente.
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7 CONCLUSOES

Os resultados desta pesquisa no Espirito Santo, em 2007, permitem
concluir que houve diferenca estatisticamente significativa entre a gravidez da
adolescente e a da adulta. Entre as méaes adolescentes de 10-19 anos,
observou-se mais chances para que o recém-nascido apresentasse Apgar
menor que sete com 1 minuto de vida, Apgar menor que sete com 5 minutos de
vida e baixo peso ao nascer. Nao se observou associacdo com O recém-

nascido prematuro e com anomalia congénita.
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8 CONTRIBUICAO DO ESTUDO

Foi aprovado na Universidade Federal do Espirito Santo, em parceria
com o Rotary Clube Praia Comprida e Casa da Amizade de Vitéria, um projeto
de extensdo intitulado “Projeto Mae-adolescente” (APENDICE B).
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APENDICES E ANEXOS

Apéndice A - Solicitacao do SINASC a SESA-ES.

Belo Horizonte, 15 de julho de 2008

A Exno, S
¥ Ansealmo Taoz|
0.0 Secretdrio de Estado da Sadde dn Esplrte

M*rezedo Or Anselmeo,

venho solicitar 2 gentileza de fomecer oz bancos de cados do Sistama de
Informagéo de Nascidos Vivos - 3INASC = do Sistema de Informagac de
Mortalidads — SIM. do perinds de 01 de janeiro de 2000 & 31 de dezembro de
H007. Qs dados serbo utilizados para fing de pesguise corforme projsto de
Francisco Luiz Zaganelli {(sm anexo), doutorando do Programa de Pds-
Qraduagin arm Clancas dg Sadde, drea de conoentragEo sedde da crigrgs e
adolescanta

Reafimamos NOSE0 Compromisss da manwer sob sigile os dadnsg & os repassar
a5 informagtiss geradas no estudc para a Secrstaria de Estade da Sadde.

Alenciosanants
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Praf, Joal Alvas Larmourmer
Orienador
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Apéndice B - Projeto Mae adolescente
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§°,‘ %,é /% UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
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PROJETO DE EXTENSAO UNIVERSITARIA
PROJETO MAE ADOLESCENTE
Centro(s): Vinculacgao Carga Horaria
Centro de Ciéncias da Departamento(s) Envolvido(s): 20 horas
Saude Pediatria e Ginecologia
PROJETO DE EXTENSAO UNIVERSITARIA
PROJETO MAE ADOLESCENTE
Coordenador
Nome: Carga Horaria semanal do professor:
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Marli Ramos Boni Voluntaria da Casa da Amizade 04 horas
Rita Céssia Nogueira Pimentel Voluntaria da Casa da Amizade 04 horas
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Ben-Hur Felippe da Silva Psicélogo Voluntario
Ana de Pinho da Silva Dentista Voluntaria
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Periodo de Execugdo: 03 anos

Registro na Pré-Reitoria de extenséo n® 60.987 - Registro no SIEX-Brasil n® 60.987
Local de Atuagao: Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes

Aprovacao: 11/09/2009

Clientela: Maes adolescentes e discentes.
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Titulo do Projeto
PROJETO MAE ADOLESCENTE

Introducao

Para a Organizagdo Mundial da Saude, 2007, a taxa de mortalidade materna neste grupo
etario é duas vezes maior do que o das mulheres de 20 anos, e seu filho tem risco de 1,5 vez mais
de morrer no primeiro ano de vida. Especial atencao deve ser dada aos adolescentes. No caso de
gravidez em adolescentes e principalmente no grupo de mées de 10 a 14 anos, elas devem receber
atencao diferenciada, pois sdo mais imaturas e apresentam maiores riscos.

Entretanto, ndo parece haver consenso na literatura em varios aspectos. O uso de
metodologias diversificadas e as caracteristicas regionais podem dificultar ou impedir a
comparagao entre os resultados de diversas pesquisas.

No Brasil, de acordo com os dados de Registro civil do IBGE, de cada cinco criancas
registradas em 2007, uma foi filho de méae adolescente, de 10 a 19 anos de idade (20,1%). Um
contingente de 553.548 criangas, destes 19,3% e 0,8% de maes adolescentes de 15-19 e 10-14
anos, respectivamente.

No Espirito Santo, no ano de 2007, os filhos de maes de 10 a 19 anos foram 20% (9.780)
dos nascimentos, e destes 0,8% (382) de maes de 10 a 14 anos e 19,2% (9.398) de mées de 15 a
19 anos.

No periodo de 2000 a 2004 foram assistidas no Hospital das Clinicas da Universidade
Federal do Espirito Santo (HUCAM), 24,6% (1.551) recém-nascidos vivos, de maes adolescentes
(10-19 anos).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) com o Centro Latino Americano de Perinatologia
(CLAP), disponibiliza ha mais de trinta anos, um software gratuito chamado SIP-CLAP. Este
software € uma excelente ferramenta de informatica, que é utilizada para o registro de agdes de
saude que visam proteger a méae e seu filho desde o nascimento.

Pretende-se com este projeto criar condicbes para o treinamento de estudantes da
Universidade Federal do Espirito Santo, visando melhorar sua formacdo académica para as
questdes de saude da mae adolescente e de seu filho, utilizando o SIP-CLAP. Alem disso,
pretende-se ainda:

1. Acompanhar a mae adolescente e filho, assistidos no HUCAM, nos trés primeiros anos
apos alta hospitalar
2. Implantar um banco de dados sobre os nascimentos ocorridos no HUCAM, a partir do
Protocolo do Sistema Informético Perinatal do Centro Latino Americano de Perinatologia (SIP-
CLAP).
3. Incentivar o registro correto das informagdes dos pacientes, nos respectivos prontuarios
médicos.

Objetivos
1. Oferecer a académicos e médicos residentes a oportunidade de treinamento com o Sistema

Informatico Perinatal do Centro Latino Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) da Organizacao
Mundial de Saude (OMS) e Organizagao Pan-Americana de Saude (OPAS).

2. Implantar um banco de dados sobre os nascimentos ocorridos no HUCAM, a partir do
SIPCLAP e incentivar o registro correto das informagdes dos pacientes, nos respectivos prontuarios
médicos.

3. Acompanhar a mae adolescente e seu filho nos trés primeiros anos ap6s o parto.

4. Ainda em parceria com o HUCAM, SAHUCAM - ROTARY CLUBE e CASA DA AMIZADE
promover ac¢des visando angariar recursos, incentivar e promover ag¢des preventivas, curativas e
difundir conhecimentos sobre a gravidez na adolescéncia e seus problemas, no meio académico,
nos Clubes de Rotary e sociedade em geral.
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Metodologia

As atividades com os académicos de extensdo e voluntarios serdo realizadas no CCS-HUCAM,
SAHUCAM, ROTARY CLUBE e CASA DA AMIZADE DE VITORIA. Consistirdo de consultas
médicas, aulas praticas, palestras, reunides e treinamentos sobre a gravidez na adolescéncia e
Neonatologia visando a coleta de informacgdes junto as maes assistidas no HUCAM, melhoria da
qualidade do prontuario médico e digitagao das informagdes no SIP-CLAP.

A CASA DA AMIZADE e ROTARY CLUBE proporcionarao os voluntarios para atuar em atividade
de apoio a mae adolescente visando ampara-la durante e apdés internacao no HUCAM.

Acompanhamento
O projeto se mantera junto ao Departamento de Pediatria da UFES e Rotary Clube Praia Comprida.
Avaliacao
Sera realizado em sessbes mensais, com a equipe envolvida, sendo analisadas as atividades dos
discentes e dos voluntarios.

Serao apresentados relatérios anuais ao departamento de Pediatria da UFES e ao Rotary Clube
Praia Comprida e Casa da Amizade.

Conclusoes
Este projeto ira proporcionar:
X Nova oportunidade de ensino e pesquisa aos académicos, professores da UFES para as
questdes da assisténcia materno-infantil e em especial para a adolescente gravida.
X Melhor qualificagdo e capacitacdo de académicos e do profissional de saide no manejo do
SIP — CLAP.
X Apoio a mae adolescente com acdes voltadas para ela e sua familia.
<> Divulgagao das questdes envolvendo a gravidez na adolescéncia no meio académico, nos

clubes de Rotary e Casa da Amizade de Vitéria.

OBS: Este projeto podera ser expandido para fora dos limites do CCS-HUCAM, de acordo os
interesses das partes envolvidas, bem como os recursos disponiveis.

Recursos Humanos — Serao constituidos de voluntarios.

1 — Professor Coordenador: Francisco Luiz Zaganelli, médico-pediatra, professor de 3% Grau do
CCS / UFES, com carga horaria de 40 horas semanais, atuando no HUCAM como preceptor dos
discentes do curso de medicina na area da Pediatria.

2 — 02 (dois) académicos voluntarios.

3 — 08 (oito) voluntarias da Casa da Amizade e Rotary Clube Praia Comprida, Distrito 4410.

4 — 01 (uma) Servidora da Sociedade dos Amigos do HUCAM voluntaria, para atividade de apoio as
voluntaria da Casa da Amizade

5 — 01 (uma) Servidora voluntaria do Departamento de Pediatria/CCS/UFES, digitadora do banco
de dados CLAP/SIP.

6 — 01 (um) Psicologo voluntario para apoio as voluntarias e as maes adolescente.

7 — 01 (uma) dentista voluntaria para apoio as maes adolescentes

8 —01 (um) médico ginecologista e obstetra para apoio as voluntarias, as maes adolescente e
banco de dados.

OBS: Outros voluntarios poderao ser incluidos.
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Anexo A - Instrucao Normativa

UTILIZACAO DE BASES DE DADOS DOS SITEMAS DE NOVOY
INFORMAGAO NA SAUDE E DE PRONTUARIOS DE il
PACIENTES EM PROJETOS DE PESQUISA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Instrugdo Normativa

Com o objetivo de estabelecer normas internas proprias para a utilizagdo de dados
primarios, dos sistemas de informacdo do SUS-ES e dados de prontuarios de
pacientes sob a guarda de unidades hospitalares, em projetos de pesquisa cientifica,
tomando-se por base os itens 1lI.3.i e Ill.3.t das Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugdo CNS
196/96) e a Diretriz 12 das Diretrizes Eticas Internacionais para Pesquisas Biomédicas
Envolvendo Seres Humanos (CIOMS 1993), fica estabelecido que:

a) o acesso aos dados registrados em prontuarios de pacientes ou em bases de dados
de registros primarios para fins de pesquisa cientifica sera autorizado apenas para
pesquisadores com projeto de pesquisa aprovado pela Comissao de Pesquisa e Etica
em Saude;

b) devido a impossibilidade de obtencdo do Consentimento Informado de todos os
pacientes, sera utilizado um Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados (anexo),
a ser preenchido por todos os pesquisadores e colaboradores envolvidos na
manipulacdo de dados;

c) todas as pessoas, pesquisadores ou colaboradores, terdo compromisso com a
privacidade e a confidencialidade dos dados utilizados, preservando-se integralmente
o anonimato dos pesquisados;

d) os dados obtidos somente poderdo ser utilizados para o projeto ao qual se
vinculam. Todo e qualquer outro uso que venha a ser planejado devera ser objeto de
novo projeto de pesquisa, que devera ser submetido a apreciagédo da Comissdo de
Pesquisa e Etica em Saude;

e) o Servico de Arquivo Médico e o Nucleo de Informagdes em Saude somente
poderao liberar dados para fins de pesquisa cientifica para projetos aprovados, com a
devida autorizacao pelo Gabinete do Secretario de Saude.

O Nucleo Especial de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico - NUEDCT - recebera
e encaminhara os processos que solicitarem autorizacao.

Vitéria-ES, 16 de junho de 2008.
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Anexo B - Formulario para autorizacao de

pesquisas em prontuarios e banco de dados ——— mgs,m.ms,mo
da Satide

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

1) Titulo do projeto (Identificar o projeto) B
CARACTERISTICAS DO PERFIL SOCIAL, GESTACAO, PARTO E

REPERCUSSOES SOBRE O RECEM-NASCIDO, DA ADOLESCENTE NO ESTADO
DO ESPIRITO SANTO: INDICADORES DE QUALIDADE DA ASSISTENCIA EM
HOSPITAL PUBLICO UNIVERSITARIO VERSUS OUTROS HOSPITAIS

2) Finalidade do projeto:
( )Monografia de Graduacao ou Especializacdo ( )Mestrado ( X)Doutorado ( )
Outros

3) Setor/ Instituicao proponente (Citar o setor e/ou instituigdo proponente do
projeto)
Projeto de pesquisa apresentado ao Programa de P6s-Graduagao em Ciéncias da
Salde, da Faculdade de Medicina da UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS
GERAIS (UFMG), como requisito parcial para selecdo ao Doutorado de Francisco
Luiz Zaganelli (UFES).

4) Gestor do projeto (Informar nome completo do coordenador do projeto,
telefones, e-mail, celular e demais contatos).
Orientadores: Prof. Dr. Joel Alves Lamounier (UFMG), Prof. Dr. Roberto de Assis
Ferreira (UFMG),

5) Objetivo do projeto (Descrever, resumidamente, o objetivo principal e as
metas).
1. Objetivo
5.1.Geral:
Descrever e comparar as caracteristicas do perfil social da gestacéo, do parto e
suas repercussdes sobre o recém-nascido de adolescentes atendidas no Hospital
Universitario e de adolescentes atendidas em outros locais do estado do Espirito
Santo.
5.2 Especifico:
5.2.1 Verificar associacdo entre a idade da mae adolescente e as variaveis
relacionadas com o recém-nascido: (1) escore de Apgar no primeiro minuto de
vida, (2) escore de Apgar no quinto minuto de vida, (3) baixo peso, (5)
prematuridade e (5) anomalia fetal, quando a adolescente é assistida no
Hospital Universitario e quando é assistida em outros locais no Espirito Santo.
5.2.2 Verificar semelhanca ou diferenca entre essas caracteristicas quando sao
comparadas as duas populacoes.

6) Justificativa (descrever, resumidamente, o problema ou situagéo que justifica a
necessidade do projeto proposto).

A questao da gravidez na adolescéncia é uma realidade incontestavel e, assim,
torna-se urgente e necessario que a sociedade tenha para com a adolescente
gravida a atengdo mais qualificada possivel, promovendo agdes basicas
integradas para a mae e crianga, no intuito de evitar transtornos psicossociais e
fisicos. Esta realidade pode ser constatada pelo crescente numero de
adolescentes atendidas nos servigos de pré-natal e maternidades e confirmada por
dados mais recentes (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).
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O autor deste projeto desenvolveu pesquisa em 2006 na qual foram estudadas
adolescentes gravidas atendidas no Hospital Universitario Cassiano Antonio de
Morais (HUCAM) em Vitéria, ES (ZAGANELLI, 2006). Concluiu-se que a idade da
mae adolescente ndo foi fator importante para o aumento da ocorréncia no recém-
nascido de Apgar 0 a 3 (hipdxia grave) e 4 a 6 (moderada) com um e cinco minutos
de vida. Nao se observou, também, associagdo entre idade e ocorréncia de recém-
nascido de baixo peso (£2.500 g) ou peso insuficiente (2.501 a 3.000 g), como
também para prematuridade e anomalia fetal. A inexisténcia de associagéo entre a
idade da adolescente e essas variaveis foi atribuida ao tratamento diferenciado no
HUCAM. Entretanto, a confirmacao dessa explicagao necessita de estudos maiores,
uma vez que sao escassas as pesquisas sobre a situagdo da adolescente gravida no
Espirito Santo.

7) Instrumento de coleta de dados:
SINASC - SIM Ministério da Saude

8) Servico e ou banco de dados: (Local ou banco de dados a ser pesquisado)
SINASC — SIM Ministério da Saude

9) Parecer da SESA:

Assinatura do proponente:

Local e

data:
Assinatura do NUEDCT:

Protocolizar formularios preenchidos (anexos |, 2 vias,) e Il, 1 via, para Nuicleo
Especial de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (NUEDCT) da Geréncia de
Planejamento GEPDI/SESA.
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Anexo C - Termo de compromisso para utilizacao de banco de dados

. um NOVOY
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE scceera  [ESPIRITO SANTO

Titulo do Projeto
CARACTERiS:I'ICAS DO PERFIL SOCIAL, GESTACAO, PARTO E Cadastro no CEP
REPERCUSSOES SOBRE O RECEM-NASCIDO, DA ADOLESCENTE
NO ESTADO DO ESPIRITO SANTO: INDICADORES DE QUALIDADE
DA ASSISTENCIA EM HOSPITAL PUBLICO UNIVERSITARIO
VERSUS OUTROS HOSPITAIS.

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
sujeitos da pesquisa, cujos dados serao coletados em prontuarios (ou base e/ou banco
de dados) do(a) .... (identificar a instituicdo, e, se necessario, o setor que é detentor do
referido banco de dados e/ou prontudrios nos quais serdo coletados os dados).
Concordam, igualmente, que essas informagdes serdo utilizadas Unica e
exclusivamente para execucao do presente projeto. Comprometem-se, igualmente, a
fazer divulgacao dessas informacoes coletadas somente de forma anénima.

Vitéria, 18 de julho de 2008.

Nome dos Pesquisadores Assinatura

Francisco Luiz Zaganelli
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Anexo D - Declaracao de nascidos vivos (DN)
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Anexo E - Parecer ético

UNIVEIESIDA’DE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n®. ETIC 317/08

Interessado(a): Prof. Joel Alves Lamounier
Departamento de Pediatria
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP
aprovou, no dia 26 de agosto de 2009, o relatério final do projeto de
pesquisa intitulado “Caracteristicas do perfil social, gestagéo, parto e
repercussoes sobre o recém-nascido, da adolescente no estado do
Espirito Santo: indicadores de qualidade da assisténcia em Hospital
Puablico Universitario versus outros hospitais”.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - g-mail: coepi@prpq.uting.br
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