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RESUMO

Esta tese é produto do “Estudo da Morbi-mortalidade e da Atencao Peri e Neonatal
no Municipio do Rio de Janeiro”. O estudo teve o propdsito de investigar os resultados

fetais e infantis da gravidez na adolescéncia e da sua recorréncia no municipio.

A tese foi apresentada sob a forma de artigos. No primeiro deles, o objetivo foi
identificar o efeito da gravidez na adolescéncia e de outros determinantes da
mortalidade fetal e infantil no Municipio do Rio de Janeiro, usando o modelo de anélise
hierarquizada. Uma amostra com 9.041 nascimentos e 228 ¢bitos foi selecionada. A
gravidez na adolescéncia se destacou como variavel com efeito direto para o 6bito no
periodo pds-neonatal. O baixo peso ao nascer e a prematuridade foram corroborados
como determinantes do oObito fetal e neonatal. A agressao fisica surgiu como importante
determinante do 6bito neonatal. Os resultados mostraram o efeito protetor do pré-natal

adequado para o 6bito fetal e neonatal.

Os achados do segundo artigo apontaram a magnitude da recorréncia da gravidez
adolescéncia no municipio e verificou a associacdo entre as gestacfes sucessivas, 0
perfil das adolescentes e os efeitos adversos na salde do recém-nascido. A analise
estatistica testou a hipotese de homogeneidade de propor¢Ges mediante andlise bi e
multivariada. Observou-se que, entre as 1.986 adolescentes, 31,4% ja haviam
experimentado a maternidade anteriormente. Caracteristicas socioecondmicas e viver
com o companheiro se associaram com a recorréncia da gravidez na adolescéncia. Os
filhos de adolescentes com gestacBes sucessivas tiveram maior chance de ébito no
periodo perinatal do que filhos de adolescentes na primeira gestacao.

Na ultima parte do estudo, apresentada no terceiro artigo, verificou-se o papel da
agressdo fisica na gestacdo de adolescentes e adultas jovens com seus parceiros intimos
e os desfechos para o recém-nascido. A andlise estatistica testou a hipétese de
homogeneidade de propor¢des mediante analise bi e multivariada, usando uma amostra
com 8.961 puérperas. Os resultados do estudo mostraram maior desvantagem para as
mulheres que relataram ter sofrido agressdo fisica na gravidez, havendo associacdo com
0 aumento do consumo de bebida alcodlica e drogas ilicitas, pior rendimento escolar,

tentativa de interrupcdo da gestacdo e falta de apoio do pai da crianca. A analise
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também mostrou um efeito significativo da agresséo fisica na gravidez na mortalidade
neonatal mesmo quando controlado pelas outras variaveis consideradas no estudo. No
grupo de puérperas adultas jovens, o efeito tambeém foi verificado em relagdo ao baixo
peso ao nascer.

Os achados desse estudo apontam a necessidade de investimento na prevencéo
do baixo peso ao nascer e da prematuridade para a reducdo da mortalidade infantil. Em
particular, merece destaque a necessidade de uma abordagem integral em salde no
atendimento das adolescentes durante a gestacdo e pds-parto, incluindo um olhar mais
atento e sensivel a ocorréncia de agressdo fisica entre parceiros intimos, a auto-estima

materna e a recorréncia da gravidez na adolescéncia.

Palavras-chave: gravidez na adolescéncia, recorréncia da gravidez na adolescéncia,

vulnerabilidade, mortalidade infantil, pré-natal.
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ABSTRACT

This thesis is product of the “Study of Perinatal and Neonatal Morbidity and
Mortality and Childbirth Care in the Municipality of Rio de Janeiro”. The study aimed
at the investigation the fetal and infantile results of the pregnancy in the adolescence
and the repeated pregnancy among adolescence in the city.

The thesis was presented in three scientific papers. In the first of them, the
objective was to identify the effect of teenage pregnancy and of others determinants of
fetal and infant mortality in the Municipality of Rio de Janeiro. The study was
conducted on a sample of births in Rio de Janeiro and exposure variables were
organized in hierarchical levels. A sample of 9.041 births and 228 deaths were selected.
Teenage pregnancy itself was a direct effect for post-neonatal death. Low birth weight
and prematurity were corroborated as determinants of fetal and neonatal death. Self-
report of physical abuse were significantly more with having a neonatal death. The
results showed the protective effect of adequate prenatal care for fetal and neonatal
death.

The second article tries to investigate the magnitude of the repeated pregnancy
among adolescence, and to verify the association among the successive gestations, the
profile of adolescents and the effects in the health of the newborns. The statistical
analysis aimed to test the hypothesis of homogeneity of proportions, including bi and
multivariate analysis. Among 1986 adolescents, 31.4% reported a repeated pregnancy.
Results indicated the association of sociodemographic characteristics and stable partner
to repeat pregnancy among adolescent. The adolescents' children with repeated
pregnancy had larger death chance in the period perinatal than adolescents' children in

the first gestation.

In the last part of this study, presented in the third paper, aimed at investigating
the role of physical violence between partners and the possible adverse effects for the
newborn. The statistical analysis aimed to test the hypothesis of homogeneity of
proportions, including bi and multivariate analysis, with a sample of 8961 post-partum
women. In the results of the study, comparing the groups, the most disadvantaged

conditions were found among women exposed to physical aggression in the pregnancy.
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Those women showed the more often habits of consumption of alcohol and use of
illegal drugs, lowest level of schooling, not support with the child’s father, mothers that
have tried to interrupt pregnancy. The analysis showed a significant effect of the
physical aggression in the death neonatal even when controlled for the other variables
considered in the study. In the group of young adult, the effect was also verified for the

low birth weight.

The finding indicates the necessity of incentives in the prevention of the low
birth weight and prematurity for the reduction of the infant mortality. Particularly, it is
emphasized the establishment of multi-professional teams during pre and postnatal care
and awareness of the occurrence of physical aggression during pregnancy, its

repercussion on maternal self-esteem, and the repeated pregnancy among adolescence.

Key-words: pregnancy in adolescence, repeat pregnancy, vulnerability, infant death.
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APRESENTACAO

No periodo de 2000 a 2001, a Escola Nacional de Saude Publica (ENSP), a
Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e a Secretaria Municipal de Salde do Rio de
Janeiro (SMS/RJ) iniciaram a investigacdo “Estudo da morbimortalidade e atengdo
peri e neonatal no Municipio do Rio de Janeiro”, em amostra de maternidades da
cidade, buscando fazer um diagnostico refinado da clientela e das praticas, processos e

estrutura dos servicos de salde que atendiam ao parto.

A pesquisa surgiu da necessidade de uma avaliagdo do investimento, realizado
pela SMS/RJ em sua rede de maternidades, em meados da década de 90, com a
ampliacdo de leitos de UTI neonatal, melhoria das instalacGes e reciclagem de pessoal.
O investimento na assisténcia materno-infantil no municipio ocorreu em virtude do
processo de descentralizagdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), demandando uma
reestruturacdo da atencao hospitalar, com a municipalizacdo de um ndmero expressivo

de hospitais federais que prestavam assisténcia a gestante e ao recém-nascido.

Todo esse esforco obteve importantes resultados mas, ainda assim, a taxa anual
de mortalidade infantil no municipio era muito elevada, considerando os resultados
alcancados em outras cidades com o mesmo nivel de desenvolvimento econémico e
social que o Municipio do Rio de Janeiro. Além disso, continuavam ocorrendo 6bitos
por causas evitaveis em recém-nascidos com boas condi¢bes de viabilidade, como os
nascidos a termo e com peso adequado. Acresce-se a isso a alta prevaléncia, na ocasiéo,

de gravidez na adolescéncia na cidade.

Assim, a investigacdo teve o propdsito principal de monitorar a assisténcia ao
pré-parto, parto e pos-parto e verificar a magnitude dos 6bitos e outras complicacdes
perinatais, buscando identificar os problemas pendentes e avaliar procedimentos
assistenciais, para proceder modificacbes no cenario da mortalidade infantil no
municipio.

Os principais objetivos foram identificar os fatores sociodemograficos, as
caracteristicas bioldgicas das mées e a qualidade da assisténcia na determinagdo da
morbimortalidade peri e neonatal; validar a qualidade das informacdes de oObitos,
internacOes e nascimentos (produzidas pelos Sistemas de Informacéo sobre Mortalidade,
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Autorizagdo para Internacdo Hospitalar e Sistema de Informacéo de Nascidos Vivos) e

monitorar a ocorréncia de débitos infantis a partir da amostra de puérperas do municipio.

A investigacdo contou com o financiamento da SMS/RJ, da Fundacdo de
Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro, do Ministério da Salde, da Fundagéo
Oswaldo Cruz e do Fundo das Nagdes Unidas para Infancia. Foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica, sendo fornecido as mées ou
responsaveis, em caso de menor de idade, um “Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido”, assinado ap6s concordar em participar da pesquisa (Anexo 1).

A pesquisa foi desenvolvida no Departamento de Epidemiologia e Métodos
Quantitativos da Escola Nacional de Saude Publica e Departamento de Informacgdo em
Saude do Centro de Informacdo Cientifica e Tecnoldgica da FIOCRUZ, em convénio
com a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, por meio da Superintendéncia
de Saude Coletiva.

Os principais alvos de interesse de estudo da SMS/RJ foram os estabelecimentos
publicos e conveniados com o Sistema Unico de Salde (SUS), particularmente a Rede
Municipal de Saude. Para isso contemplou- se diferentes segmentos de maternidades,
considerando, inclusive, os estabelecimentos privados. Assim os estabelecimentos de
salde foram estratificados segundo a intensidade do risco perinatal (proporcdo de

recém-nascidos com baixo peso ao nascer - <25000).

As maternidades foram agrupadas em estratos, compostos por maternidades
publicas e privadas conveniadas ou ndo com o SUS. A listagem com as 47 instituicdes
por estrato amostral encontra-se em anexo (Anexo 2). No total, 12 compuseram 0
primeiro estrato, correspondendo a 34,8% dos partos; 9, o segundo, correspondendo a

34,4% dos partos; 26, o terceiro, com 30,8% dos partos.

A coleta de dados foi desenvolvida a partir de entrevistas com as mées no pés-
parto imediato com aplicacdo de questionarios padronizados (Anexo 3) e em um
segundo questionario foram preenchidas informacdes do prontuario da mée e do recém-

nascido (Anexo 4).

Ap0s o estudo piloto, o trabalho de campo teve seu inicio em julho de 1999. As

entrevistas com as mées foram finalizadas em marco de 2001 e a coleta de dados nos

2



prontudrios se estenderam até agosto do mesmo ano. Ao final, a pesquisa contou com
10.072 entrevistas.

Ainda hoje, a Organizacdo Mundial de Salde aponta a populacao infantil como
prioritaria para atencdo a salde. Apesar dos inimeros avancos nos diagndsticos pre-
natais, a prematuridade e o baixo peso ao nascer permanecem como as principais causas
de morbidade e mortalidade no primeiro ano de vida. Esses agravos parecem se
manifestar mais intensamente nas jovens com menos de 20 anos de idade,

particularmente naquelas com idade inferior a 15 anos.

Estudos na area demonstraram a fragilidade da atencdo a mée adolescente no
Municipio do Rio de Janeiro, e alertaram para a tendéncia de agravamento dos
principais problemas de salde deste grupo etario e de seus recém-nascidos. Assim, a
partir dos achados da literatura surgiu a idéia de aprofundar o conhecimento sobre a
mortalidade infantil e outros importantes desfechos da gestacéo de adolescentes, a partir

deste estudo com uma amostra representativa de puérperas do municipio.

A insercdo no grupo de pesquisa do Departamento de Epidemiologia e Métodos
Quantitativos de Salde, da Escola Nacional de Saude Publica, representou uma
possibilidade de prover melhores subsidios para as a¢fes de saude para o grupo e de

crescimento profissional relevante.

Ressalta-se que o0 anexo 5, apresenta o primeiro produto deste trabalho,
publicado em relevante revista cientifica da area. E 0 anexo 6, a carta de aprovacao para
realizacdo da presente tese de doutorado, pelo Comité de Etica da ENSP/FIOCRUZ.



1. INTRODUCAO

1.1. Gravidez na Adolescéncia e sua Recorréncia

A gravidez na adolescéncia € um dos resultados mais preocupantes relacionados
a sexualidade devido as consequéncias para a vida dos adolescentes envolvidos e de
seus filhos."? De acordo com dados do Ministério da Saide muitos Obitos de
adolescentes ocorrem em consequéncia de causas relacionadas a gravidez, ao parto e ao

puerpério.®

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, a adolescéncia é caracterizada como
a segunda década de vida, periodo que se situa entre 10 e 19 anos de idade.* H4 algumas
décadas, nas pesquisas sobre gravidez na adolescéncia, apenas eram relatados riscos
clinicos desta gestacdo, destacando como principal fator a imaturidade fisica da
adolescente. Na literatura se destacavam as complicacBes obstétricas, problemas
decorrentes da falta de cuidados pré-natais, complicacdes no trabalho de parto, anemias,
hemorragias, desproporcéo cefalopélvica, entre outros, relacionados principalmente aos

fatores bioldgicos.’

No entanto, mais recentemente, iniciou-se um debate sobre se, de fato, tais
ocorréncias seriam mais severas nesta fase da vida devido a pouca idade materna por
ndo estarem fisiologicamente prontas para uma gravidez ou se outras questes estariam
envolvidas. Os estudos de Victora et al.®, com 6000 criancas brasileiras e de Bettiol et
al.’, sobre atencdo & gestacdo e parto de adolescentes, por exemplo, apontaram que a
idade da adolescente ndo é um mero determinante fisiolégico dos desfechos negativos

da gravidez, mas sim um possivel determinante resultante de outros fatores.

Mesmo ndo sendo uma questdo peculiar a nossa época, a gravidez na
adolescéncia vem sendo considerada um importante problema social e de salde publica,
pois além dos fatores bioldgicos também os relacionados as baixas condicBes
socioeconémicas e culturais tém sido descritos como fatores de risco para a gestante e a

crianca.

A falta de cuidado pré-natal e a dificuldade de acesso aos servigos de saude,
associado a pobreza, baixo nivel de escolaridade, marginalizagéo social, falta de apoio

da familia ou do companheiro e o estilo de vida pouco saudavel das adolescentes, como
4



a alimentacdo inadequada e consumo abusivo de &lcool, drogas e o tabagismo, sdo
alguns dos determinantes da gravidez na populacdo de adolescentes.®® Segundo
Sposati,” esta situacdo de privacio coletiva esta intrinsecamente relacionada ao processo
de excluséo social.

Os resultados do estudo de Duarte et al.,*°

sobre gravidez na adolescéncia e
disparidades intra-urbanas, mostram uma diferenca estatisticamente significativa entre
as areas de exclusdo social. As maiores taxas de fecundidade especifica foram
observadas para as areas com piores condi¢des socioecondmicas. As areas mais pobres
também concentraram o maior ndmero de adolescentes com menor nivel de

escolaridade e de bebés nascidos com baixo peso.

Nesse contexto, € importante ressaltar o descenso da fecundidade. A Taxa de
Fecundidade Total - que expressa o numero de filhos que, em média, teria uma mulher
de uma coorte hipotética ao final do seu periodo reprodutivo™® - apresentou uma reducéo

expressiva em diversos paises do mundo, nos ultimos anos.

No Brasil, a taxa de fecundidade média das brasileiras (1,94 filho por mulher em
2009), também vem apresentando tendéncia de queda ha alguns anos, revelando
importantes niveis de desigualdade, modificando-se frente as diversidades econdmica e
social brasileira, sobretudo, em fungdo do grau de escolaridade. *2

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2009 revelou que,
as mulheres com menos de 7 anos de estudo tinham, em média, 3,19 filhos, quase o
dobro do nimero de filhos daquelas com 8 anos ou mais de estudo, que foi de 1,68. As
mulheres com mais instru¢do, além de menor prole, adiaram mais a maternidade,
evitando a gravidez na adolescéncia. Por exemplo, entre as mulheres com menos de 7
anos de estudo, o grupo etario de 15 a 19 anos concentrava 20,3% das maes, enquanto
entre as mulheres com 8 anos ou mais de estudo, a mesma faixa etaria respondia por
13,3%. *?

A taxa de fecundidade das adolescentes declinou em todas as regifes do pais, ao
comparar os anos de 1992 a 2009. A taxa mais elevada foi observada na regido Norte,
nos dois anos considerados. Ja a menos elevada foi observada na regido Sudeste, em
1992 e, na regido Sul, em 20009.



As evidéncias trazidas pela PNAD de 2009 revelam que houve melhora da
situacdo do adolescente no Brasil, porém ainda se encontra distanciada de um patamar
considerado justo e igual para todos. Em linhas gerais, a situacdo educacional ainda se
mostra precaria, apresentando grande defasagem da idade com a série ou grau cursados.
Sabe-se que mesmo nos paises mais desenvolvidos, engravidar na adolescéncia reduz as
chances de sucesso profissional e que uma gravidez ndo planejada €, muitas vezes, um
fator que dificulta o desempenho estudantil e, consequentemente, profissional da

adolescente.

Outro aspecto relevante diz respeito a situacdo conjugal da gestante. Viver com
0 pai do bebé, legal ou consensualmente, pode influenciar o modo como a gestacéao sera
percebida e aceita pela adolescente e sua familia, trazendo reflexos positivos na
vivéncia da gestacdo.** De acordo com a revisdo de literatura realizada por Rigsby et
al.,”® viver em unido estdvel aumenta a probabilidade da adolescente engravidar
novamente em um curto intervalo intergestacional — termo conhecido como “repeti¢do
rapida da gravidez”. Dentre as razdes, destaca-se a estabilidade do novo nucleo familiar,
0 aumento da frequéncia de relagdes sexuais decorrentes da vida em comum e desejo de

ter uma familia maior.

H& uma tendéncia crescente de estudos sobre a gravidez, maternidade e
sexualidade das adolescentes. Entretanto, menor atencdo tem sido dada as

consequéncias das gestacdes sucessivas ainda nesta fase.

A gravidez recorrente na adolescéncia é, aparentemente, muito frequente no
mundo. Estudos realizados nos Estados Unidos revelam que 10 a 15% das adolescentes
engravidam no ano subsequente ao primeiro parto.*®” Em 2009, por Crittenden et al.'®
encontraram 42% de recorréncia da gravidez em adolescentes 24 meses apds o primeiro
parto. No Brasil, Rosa et al.™ destacaram que quanto antes ocorrer a primeira gravidez,

maior a chance de uma segunda ainda na adolescéncia.

Alguns dos fatores que influenciam a incidéncia da gravidez na adolescéncia
também contribuem para a sua recorréncia, tais como o uso inconsistente de métodos

contraceptivos, baixo nivel de escolaridade e falta de apoio na familia.?°

O fato da populacdo jovem ser a maior de todos os tempos, e de boa parte dela

estar inserida no segmento social e economicamente mais vulneravel, faz com que a
6



gravidez na adolescéncia e sua recorréncia se torne, nesse caso, uma preocupacgdo

politica.

Sabe-se que a situagcdo de vulnerabilidade, embora perpasse todo o grupo de
adolescentes, é distinto conforme o recorte etario. A situacdo fica ainda mais complexa
no grupo de adolescentes do sexo feminino na faixa dos 10 aos 14 anos de idade, devido
sua condicdo peculiar de subalternidade, imaturidade, inseguranca e falta de habilidade
para negociacdes.”!

Estudos revelam, por exemplo, o inicio ou até mesmo o aumento na ocorréncia
de abusos no periodo gestacional.>*?* Embora se observe que a violéncia entre parceiros
intimos na gestagdo seja um fendmeno universal e disseminado, atingindo todos os
grupos sociais, alguns autores tém apontado que a violéncia durante este periodo de vida
incide principalmente em mulheres jovens ou adolescentes, solteiras, com baixo nivel

socioeconémico, que ndo trabalham e que sdo usudrias de alcool e tabaco.?**

Visto que a gravidez na adolescéncia e sua recorréncia aparecem como um
problema social, cabe destacar a relevancia da cobertura e nimero de consultas no pré-
natal. Durante a assisténcia pré-natal é possivel realizar acdes de promocédo de salde e
prevencdo, além de acompanhar e tratar condicdes que possam levar a desfechos

adversos para a gestante e seu concepto. Segundo Gama et al.,”®

a implementacéo do
Programa de Saude da Familia no Municipio do Rio de Janeiro tem papel fundamental

enguanto ponte entre comunidade e servico de salde.

1.2. Resultados Fetais e Infantis da Gravidez na Adolescéncia

Diversos autores vém chamando a atencdo para os prejuizos advindos de uma
gravidez na adolescéncia. Estudos revelam que filhos de maes adolescentes guardam
desvantagens em relacdo ao crescimento e desenvolvimento, e podem apresentar maior

risco de morte e doencas perinatais.?**°

A tendéncia geral da mortalidade fetal e infantil no pais, nas ultimas trés
décadas, tem sido de declinio, decorrente sobretudo da reducdo dos 6bitos no periodo
pos-neonatal. Entretanto, uma queda mais discreta vem sendo observada na mortalidade
neonatal. As causas perinatais, por sua vez, sdo na atualidade as principais causas de

mortalidade infantil.3!*?



O decréscimo da mortalidade no periodo pds-neonatal ocorreu em virtude da
melhoria dos servicos de saneamento bésico, da oferta de servicos de saude e atengdo
basica, além da diminuicdo da fecundidade, aumento das coberturas vacinais e
implantacdo de programas voltados para saude da mulher e da crianca. Os Obitos fetais e
neonatais refletem tanto as condicdes de socioecondmicas e de salde reprodutiva

quanto a qualidade da assisténcia pré-natal, parto e ao recém-nascido.?"*?

A mortalidade infantil ainda se encontra elevada no Brasil, principalmente se
considerarmos as diferencas regionais e locais. Na cidade do Rio de Janeiro, no periodo
de 1996 a 2001, a taxa de mortalidade infantil (TMI) apresentou um movimento de
queda constante, com reducdo de 25,7% no coeficiente. Entre 2002 e 2004, observou-se
uma estabilidade da TMI em torno de 15 para cada mil que nasceram vivos, retomando
a tendéncia de declinio em 2005 e 2006, quando a taxa chegou a 13,6 para cada mil

nascidos vivos.*

Vaérios fatores, tradicionalmente conhecidos, podem determinar a ocorréncia dos
Obitos infantis como, por exemplo, a prematuridade, o baixo peso ao nascer, asfixia
grave ao nascer (indice de Apgar entre 0-3 no 1° minuto), a gemelaridade, a alta
paridade, o baixo nivel de escolaridade materna, a baixa renda familiar e a idade

materna avancada. 33

No entanto, a influéncia da idade materna nesta relacdo ainda € motivo de
discussdo. Por exemplo, o fato da mae ser adolescente ndo apresentou associacdo com o
6bito infantil nos estudos de Morais Neto & Barros ¥, Almeida & Barros *® e Martins &

Velasquez-Meléndez. *°

Por outro lado, estudo realizado com maes adolescentes no Chile mostrou risco
aumentado para o Obito infantil e seu componente neonatal, principalmente, entre as
jovens com menos de 15 anos de idade.** No Municipio de S&o Paulo, no Brasil,

41
l.

Almeida et al.”", observaram associacdo com o 6bito neonatal para recém-nascidos de

maes adolescentes e no estudo de Menezes et al. *?

, @ idade materna apresentou-se como
fator de risco para o 6bito neonatal precoce. No Rio de Janeiro, Pereira ** observou
associacao significativa entre a maternidade na adolescéncia e o 6bito neonatal com
risco 60% maior de morte nesse periodo entre filhos de adolescentes, comparados aos

filhos de puérperas com idade entre 20 e 34 anos.



Segundo Fonseca & Coutinho *

, 0s resultados controversos podem ocorrer
devido a diferencas regionais ou por questdes metodologicas, como o pequeno tamanho
amostral de alguns estudos, os instrumentos de coleta utilizados e a forma de construgéo

das variaveis nos bancos de dados.

Para César et al. *® as diferencas na mortalidade infantil em criancas filhas de
maes adolescentes podem ser mais reflexo das diferengas nas caracteristicas
socioecondmicas das familias do que o efeito biolégico da idade materna. Os autores
consideram que o “efeito-pobreza” seja mais importante que o “efeito-idade”. De

acordo com Vieira et al.*°

, mesmo a gravidez na adolescéncia sendo considerada critério
de risco para mortalidade fetal e infantil, a idade materna ndo pode ser responsabilizada

isoladamente pelos desfechos negativos.

A maternidade na adolescéncia, 0 baixo peso ao nascer, a prematuridade, a
frequéncia de cesarianas, 0 numero de consultas de pré-natal e a cobertura SUS sao
indicadores que possibilitam identificar as condi¢fes de nascimento e que podem

determinar risco a sobrevivéncia dos recém-nascidos. *°

Por exemplo, 0 baixo peso ao nascer — recém-nascido com peso menor que
2,5Kg — é definido como um indicador de risco para morbimortalidade infantil, em
especial no periodo neonatal. *’ Para 0 ano de 2008, a frequéncia de baixo peso ao
nascer para a Cidade do Rio de Janeiro oscilou entre 9,5 e 10%. Para o Brasil a

frequéncia de baixo peso girou em torno de 8% para o ano de 2004. “®

A prematuridade — nascimentos ocorridos antes da 372 semana de gestacdo — é
uma condicdo de risco para sobrevivéncia dos recém-nascidos e ocorre com maior
frequéncia nos filhos de mées adolescentes. *"*° No Brasil, em 2005, a proporcdo de
prematuridade alcancou 6,6%. Para a Cidade do Rio de Janeiro, em 2006, a frequéncia
de prematuridade foi de 8,7%. Destaca-se também que, para a Cidade do Rio de Janeiro,
nesse mesmo ano, a taxa de mortalidade neonatal de recém nascidos prematuros foi 78
vezes maior que a observada entre 0s recém-nascidos a termo, confirmando a

importancia do risco de morte em funcdo da prematuridade. 48

A prematuridade e o baixo peso ao nascer resultam em fragilidades organicas
que propiciam o desenvolvimento de complicacdes como as infec¢des, e maior risco de

morte. A identificacdo precoce do desenvolvimento de patologias e a disponibilidade de
9



recursos para se enfrentar as complicagOes existentes definirdo o risco de morte para a
crianca e a mée adolescente. Algumas das condi¢des determinantes da prematuridade
sdo situacdes evitaveis por meio da atencdo pré-natal adequada e contra-indicacdo da
cesariana eletiva. A realizacdo indiscriminada desse procedimento cirdrgico pode
determinar o surgimento de complica¢Bes obstétricas e neonatais, como as infec¢des e a

prematuridade iatrogénica, que definem maior risco para mortalidade infantil. *¢*°

Além disso, estudos mostram a importancia da assisténcia ao recém-nascido na
sala de parto e pds-parto visando reduzir os resultados perinatais negativos. Na literatura
é consenso que a assisténcia prestada influencia diretamente a chance do concepto

sobreviver. >

Dado a antecipacdo do inicio da vida sexual reprodutiva, esta investigacdo
objetiva contribuir ao estudo dessa questdo, analisando as implicacdes da gravidez na

adolescéncia e sua recorréncia na morbimortalidade infantil.

1.3. Justificativa

O interesse em investigar a relacdo entre a gravidez na adolescéncia e desfechos
negativos da gestacédo se justifica pelos achados de estudos anteriores que mostram que
nos bebés de maes adolescentes 0s prejuizos de uma gravidez em idade precoce se
mostram mais intensos. Alguns estudos apontam que filhos de mées adolescentes sdo
mais expostos ao baixo peso ao nascer, a prematuridade e a restricdo do crescimento intra-
uterino; além de morte fetal e no primeiro ano de vida. A recorréncia da gravidez na

adolescéncia e suas consequéncias justificam uma preocupacéo redobrada.

Este trabalho representa mais uma tentativa de subsidiar educadores e gestores do
sistema de satde do municipio, com dados que expdem alguns dos problemas que ainda

persistem no enfrentamento da aten¢do a satde infantil e do adolescente no Rio de Janeiro.

Desta forma, o presente se justifica pela necessidade de gerar informacdes que
contribuam para o delineamento de estratégias que objetivem reduzir as desigualdades da
assisténcia a saude, evitar gestacBes indesejadas, reduzir as morbidades especificas do
recém-nascido e as taxas de mortalidade fetal e infantil, reforcando a importancia de

politicas de saude voltada para os adolescentes.
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Além disso, dispdem-se de poucos estudos com uma amostra representativa de
nascimentos, que permita analisar o fendbmeno da gravidez na adolescéncia e sua

recorréncia com informacdes qualificadas como esse.

1.4. Objetivos

Objetivo Geral: verificar o papel da gravidez na adolescéncia e sua recorréncia em

importantes desfechos infantis, no Municipio do Rio de Janeiro.

Objetivos Especificos:

1) identificar o efeito da gravidez na adolescéncia e de outros determinantes na

mortalidade fetal e infantil no municipio;

2) investigar a influéncia da recorréncia da gravidez na adolescéncia nas condi¢des
de vida das mées e nos efeitos adversos na salde dos recém-nascidos no
municipio;

3) verificar os fatores associados a agressdo fisica entre parceiros intimos na

gestacdo de adolescentes e adultas jovens, e os desfechos negativos da gravidez

no municipio.

11



1.5. Referéncias Bibliograficas

Ballone GJ - Gravidez na Adolescéncia - in. PsiqWeb, Internet, disponivel em
http://www.psigweb.med.br, revisto em 2004, acessado em 10 de setembro de
2010.

Ruzany MH. Mapa da situacao de saude do adolescente no Municipio do Rio de
Janeiro. [Tese de doutorado], Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saude Publica,
FIOCRUZ. 2000.

Brasil. Ministério da Saude. Saude Brasil 2006: uma andlise da situacédo de saude
no Brasil. Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Analise de

Situagdo em Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2006. 620 p.

Brasil. Ministério da Saude — Secretaria de Assisténcia a Saude. Normas de

Atencdo a Saude Integral do Adolescente. 1993. 1v.

Pampel JR, Pillai VK. Patterns and determinants of infant mortality in developed
nations. Demography 1986; 23(4): 525-542.

Victora CG, Barros FC, Vaughan JP. Epidemiologia da Desigualdade: um estudo
longitudinal de 6000 criancas brasileiras. 2a Ed. Sdo Paulo: Centro Brasileiro de
Estudos de Saude/ Editora Hucitec. 1989.

Bettiol H, Barbieri MA, Gomes UA, Wen LY, Reis PM, Chiaratti TM,
Vasconcellos V, Yamawaki RM. Atencdo Médica a Gestacdo e ao Parto de Maes
Adolescentes. Cad. Satde Publ 1992; 8(4): 404-413.

Gama SGN, Szwarcwald CL, Leal MC. Experiéncia de gravidez na adolescéncia,
fatores associados e resultados perinatais entre puérperas de baixa renda. Cad.
Saude Publica 2002; 18(1): 153-161.

Sposati A. Mapa da exclusdo / inclusdo social da cidade de Santo André. Santo
André: Pontificia Universidade Cat6lica de Sdo Paulo; 2000. Disponivel
em:http://www.dpi.inpe.br/geopro/exclusao/oficinas/mapa2000.pdf Acessado em
janeiro de 2009.

12


http://www.psiqweb.med.br/
http://www.dpi.inpe.br/geopro/exclusao/oficinas/mapa2000.pdf

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Duarte CM, Nascimento VB, Akerman M. Gravidez na adolescéncia e exclusao
social: analise de disparidades intra-urbanas. Rev Panam Salud Publica. 2006;
19(4): 236-43.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Indicadores Sociais

Minimos. Conceitos. Disponivel em: http://www.ibge.gov.br/home

[estatistica/populacao/condicaodevida/indicadoresminimos/conceitos.shtm

Acessado em janeiro de 2011.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Sintese de Indicadores
Sociais 2010. SIS 2010: mulheres mais escolarizadas sao maes mais tarde e tém

menos  filhos.  Disponivel em: http://www.ibge.gov.br/home/presidencia

/naticias/noticia_impressao.php?id_noticia=1717. Acessado em janeiro de 2011.

Brasil. Secretaria de Assuntos Estratégicos da Presidéncia da Republica. Instituto
de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA). Comunicados do Ipea, 2010; n° 64;
PNAD 2009 — Primeiras Analises: tendéncias demogréficas.

Sabroza AR, Leal MC, Gama SGN, Costa JV. Perfil socio-demogréafico e
psicossocial de puérperas adolescentes no Municipio do Rio de Janeiro, 1999-
2001. Cad. Saude Publica 2004; 20(1 Suppl): S112-119.

Rigsby DC, Macones GA, Driscoll DA. Risk factors for rapid pregnancy among
adolescent mother: a review of the literature. J Pediatr AdolescGynecol. 1998;
11(3):115-26.

Stevens-Simon C, Kelly L, Kulick R. A village would be nice but...it takes a
longacting contraceptive to prevent repeat adolescent pregnancies. Am J Prev
Med 2001 Jul; 21(1): 60 — 5.

Pfitzner MA, Hoff C, McElligott K. Predictors of repeat pregnancy in a program
for pregnant teens. Journal of Pediatric and Adolescent Gynecoogy 2003; 16: 77-
81.

13


http://www.ibge.gov.br/home%20/estatistica/populacao/condicaodevida/indicadoresminimos/conceitos.shtm
http://www.ibge.gov.br/home%20/estatistica/populacao/condicaodevida/indicadoresminimos/conceitos.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia%20/noticias/noticia_impressao.php?id_noticia=1717
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia%20/noticias/noticia_impressao.php?id_noticia=1717

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Crittenden CP, Boris NW, Rice JC, Taylor CA, Olds DL. The role of mental
health factors, behavioral factors, and past experiences in the prediction of rapid

repeat pregnancy in adolescence. J Adolesc Health 2009; 44(1): 25-32.

Rosa AJ, Reis AOA, Tanaka AC d’A. Gestagdes sucessivas na adolescéncia. Rev

Bras Crescimento Desenvolv Hum 2007; 17:165-72.

Persona L, Shimo AKK, Tarallo MC. Perfil de adolescentes com repeticdo da
gravidez atendidas num ambulatério de pré-natal. Rev Lat Am Enfermagem 2004;
12: 745-50.

ECOS. Comunicacdo em Saude. Gravidez de Adolescentes entre 10 e 14 anos e
Vulnerabilidade Social - Estudo Exploratério em Cinco Capitais Brasileiras. Sdo
Paulo. 2004.

Straus MA, Gelles RJ. Physical Violence in American Families. Risk factors and
Adaptations to Violence in 8.145 Families. New Brunswick, London: Transaction
Publishers. 1995.

Valladares E, Ellsberg M, Pefia R, Hogberg U, Persson LA. Physical partner
abuse during pregnancy: a risk factor for low birth weight in Nicaragua. Obstetrics
and Gynecology 2002; 100:700-705.

Moraes CL, Reichenheim ME. Domestic Violence during pregnancy in Rio de
Janeiro, Brasil. International Journal of Gynecology and Obstetrics 2002; 79: 269-
277.

Janssen PA, Holt VL, Sugg NK, Emanuel I, Critchlow C, Henderson A. Intimate
Partner violence and adverse pregnancy outcomes: a population-based study.
American Journal of Obstetrics and Gynecology 2003; 188:1341-1347.

Leal MC, Gama SGN, Cunha CB. Racial, sociodemographic, and prenatal and
childbirth care inequalities in Brazil, 1999-2001. Revista de Saude Publica 2005;
39:100-7.

14


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Crittenden%20CP%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Boris%20NW%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Rice%20JC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Taylor%20CA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Olds%20DL%22%5BAuthor%5D

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Gunter J. Intimate partner violence. Obstetrics Gynecology Clinical North
American 2007; 34:367-88.

Gama SGN, Szwarcwald CL, Sabroza AR, Branco VC, Leal MC. Fatores
associados a assisténcia pré-natal precaria em uma amostra de puérperas
adolescentes em maternidades do Municipio do Rio de Janeiro, 1999-2000. Cad.
Saude Pablica 2004; 20 Suppl 1: S101-11.

Bozkaya H, Mocan H, Usluca H, Beser E, Gumistekin D. A retrospective
analysis of adolescent pregnancies. Gynecologic and Obstetric Investigation 1996;
42:146-150.

Vieira MLF, Bicalho GG, Silva JLCP, Barros Filho AAB. Crescimento e
desenvolvimento de filhos de mées adolescentes no primeiro ano de vida. Rev
Paul Pediatr 2007; 25(4):343-8.

Victora CG, Barros FC. Infant Mortality due to perinatal causes in Brazil: Trends,
regional patterns and possible interventions. Revista Paulista de Medicina 2001;
119:33-42.

Brasil. Ministério da Saude. Saude Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de
Saude (SUS) no Brasil. Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de
Anédlise de Situacdo em Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2009. 416.p.

Secretaria  Municipal de Salde e Defesa Civil. Salde-Rio. Geréncia de
InformacBes  Epidemiolégicas. Mortalidade Infantil.  Disponivel em:

http://www.saude.rio.rj.gov.br/cgi/public/cgilua.exe/sys/reader/htm/preindexview.

htm?editionsectionid=48. Acessado em setembro de 2010.

Chen XK, Wen SW, Fleming N, Yang Q, Walker MC. Increased risks of neonatal
and postneonatal mortality associated with teenage pregnancy had different
explanations. J Clin Epidemiol 2008; 61(7): 688-94.

Machado CJ, Hill K. Determinantes da mortalidade neonatal e pos-neonatal no
municipio de Sao Paulo. Revista Brasileira de Epidemiologia 2003; 6(4):345-358.

15


http://www.saude.rio.rj.gov.br/cgi/public/cgilua.exe/sys/reader/htm/preindexview.htm?editionsectionid=48
http://www.saude.rio.rj.gov.br/cgi/public/cgilua.exe/sys/reader/htm/preindexview.htm?editionsectionid=48
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=J%20Clin%20Epidemiol

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Andrade CLT, Szwarcwald CL, Gama SGN, Leal MC. Desigualdades
socioecondmicas do baixo peso ao nascer e da mortalidade perinatal no municipio
do Rio de Janeiro, 2001. Cadernos de Saude Publica 2004; 20 (Suppl 1): 44-51.

Morais Neto OL, Barros MBA. Fatores de risco para mortalidade neonatal e pds-
neonatal na Regido Centro-Oeste do Brasil: linkage entre bancos de dados de
nascidos vivos e ébitos infantis. Cadernos de Satde Publica 2000; 16(2): 477-485.
Almeida SDM, Barros MBA. Atencdo a salde e mortalidade neonatal: estudo
caso-controle realizado em Campinas, Sd0 Paulo. Revista Brasileira de
Epidemiologia 2004; 7(1): 22-35.

Martins EF, Veldsquez-Meléndez G. Determinantes da mortalidade neonatal a
partir de uma coorte de nascidos vivos, Montes Claros, Minas Gerais, 1997-1999.
Rev. Bras. Saude Matern. Infant. 2004; 4(4):405-412.

Donoso SE, Becker VJ, Villarroel PL. Birth rates and reprodutive risk in
adolescents in Chile, 1990-1999. Revista Panamericana de Salud Publica 2003;
14(1): 3-8.

Almeida MF, Novaes HMD, Alencar GP, Rodrigues LC. Mortalidade neonatal no
Municipio de S&o Paulo: influéncia do peso ao nascer e de fatores sécio-
demograficos e assistenciais. Revista Brasileira de Epidemiologia 2002; 5(1): 93-
107.

Menezes AMB, Barros FC, Victora CG, Tomasi E, Halpern R, Oliveira ALB.
Fatores de risco para mortalidade perinatal em Pelotas, RS, 1993. Revista de
Saude Pablica 1998; 32 (3): 209-216.

Pereira APE. Mortalidade infantil em uma amostra de recém-nascidos no
municipio do Rio de Janeiro, 1999-2001. [Dissertacdo de Mestrado]. Escola

Nacional de Saude Publica, Funda¢do Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2006.

Fonseca SC, Coutinho ESF. Pesquisa sobre mortalidade perinatal no Brasil:
revisdo da metodologia e dos resultados. Cad. Saude Publica 2004; Rio de
Janeiro, 20 Sup 1:S7-S109.

16



44,

45.

46.

471.

48.

49,

50.

51.

César CC, Ribeiro PM, Abreu DMX. Efeito-idade ou efeito-pobreza? Maes
adolescentes e mortalidade neonatal em Belo Horizonte. Revista Brasileira de
Estudos de Populagédo 2000; v.17, n.1/2, jan./dez.

Leal MC, Gama SGN, Campos MR, Cavalini LT, Garbayo LS, Brasil CLP,
Szwarcwald CL. Fatores associados a morbi-mortalidade perinatal em uma
amostra de maternidades publicas e privadas do Municipio do Rio de Janeiro,
1999-2001.Cad Salde Publica 2004; 20 Suppl 1:S20-33.

WHO (World Health Organization). Expert Committee on Physical Status.
Physical status: the use and interpretation of anthropometry. WHO Tchnical repor
Series n. 854. Geneva; 1995.

Secretaria Municipal de Salde e Defesa Civil. Salde-Rio. Geréncia de
Informacdes Epidemiolodgicas. Indicadores de Saude por AP. InformacGes sobre
Todas as Areas de Planejamento. Anexo Técnico |: Coordenacdo Operacional de

Atendimento em Emergéncias (Emergéncia Presente). 2008.

Simdes VMF, Silva AAM, Bettiol H, Lamy-Filho F, Tonial SR, Mochel EG.
Caracteristicas da gravidez na adolescéncia em S&o Luis, Maranhdo. Rev Saude
Publica 2003; 37: 559- 65.

Silveira MF, Santos IS, Barros AJD, Matijasevich A, Barros FC, Victora CG.
Aumento da prematuridade no Brasil: revisdo de estudos de base populacional.
Rev Salde Publica 2008; 42(5):957-64.

Dias MAB, Deslandes SF. Expectativas sobre a assisténcia ao parto de mulheres
usuarias de uma maternidade publica do Rio de Janeiro, Brasil: os desafios de
uma politica publica de humanizacdo da assisténcia. Cad Salde Publica 2006;
22:2647-55.

Araljo BF, Bozzetti MC, Tanaka ACA. Mortalidade neonatal precoce no
municipio de Caxias do Sul: um estudo de coorte. J pediatric 2000; 76:200-206.

17



2. ARTIGOS

» Gravidez na adolescéncia e outros fatores de risco para mortalidade fetal e

infantil no Municipio do Rio de Janeiro*

» Gravidez recorrente na adolescéncia: sua relacdo com a vulnerabilidade social e

os desfechos no recém-nascido no Municipio do Rio de Janeiro

» Fatores associados a agressao fisica em gestantes adolescentes e adultas jovens e

os desfechos negativos no recém-nascido: Rio de Janeiro, Brasil

* publicado em marco de 2010.

OLIVEIRA, Elaine Fernandes Viellas de; GAMA, Silvana Granado Nogueira da;
SILVA, Cosme Marcelo Furtado Passos da. Gravidez na adolescéncia e outros fatores
de risco para mortalidade fetal e infantil no Municipio do Rio de Janeiro, Brasil. Cad.
Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 26, n. 3, Mar. 2010 .

18



2.1 —Artigo 1

19



Gravidez na adolescéncia e outros fatores de risco para

mortalidade fetal e infantil no municipio do Rio de Janeiro

Teenage pregnancy and other risk factors to

fetal and infant mortality in the city of Rio de Janeiro

Elaine Fernandes Viellas de Oliveira’
Silvana Granado Nogueira da Gama®

Cosme Marcelo Furtado Passos da Silva®

123 Departamento de Epidemiologia e Métodos Quantitativos em Salde. Escola
Nacional de Saude Publica. Fundacdo Oswaldo Cruz. Rua Leopoldo Bulhdes 1480, 8°
andar. Manguinhos, RJ, Brasil. CEP: 21.041-210.

20



RESUMO

O objetivo foi identificar os determinantes da mortalidade fetal e infantil no municipio
do Rio de Janeiro verificando o efeito da gravidez na adolescéncia. O estudo foi
desenvolvido em uma amostra de nascimentos do municipio e as variaveis de exposi¢do
foram organizadas em niveis de hierarquia. Para 6bito fetal, pré-natal adequado revelou
efeito protetor e morbidade materna aumentou seu risco. No 6bito neonatal, pré-natal
adequado e recém-nascido do sexo feminino foram fator de protecdo. No entanto, cor da
pele da mde preta ou parda, histéria prévia de nascido morto, morbidade materna e
agressao fisica na gestacdo elevaram o risco. O baixo peso e a prematuridade foram
corroborados como determinantes do 6bito fetal e neonatal. No 6bito pds-neonatal, o
risco foi mais elevado na presenca de maior numero de gestacdes anteriores, morbidade
na gestacdo e o0 baixo peso ao nascer. A gravidez na adolescéncia surgiu com um efeito
direto para o Obito pds-neonatal. Os achados reafirmam a relevancia das politicas
sociais e de salde voltadas para os adolescentes e a melhoria da atencéo pré-natal.

Palavras-chaves: oObito fetal, Obito neonatal, Obito po6s-neonatal, gravidez na

adolescéncia, fatores de risco.
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ABSTRACT

The objective was to identify the determinants of fetal and infant mortality in the city of
Rio de Janeiro, Brazil, verifying the effect of teenage pregnancy. The study was
conducted on a sample of births in Rio de Janeiro and exposure variables were
organized in hierarchical levels. For fetal death, the results showed the protective effect
of adequate prenatal care, while maternal morbidity increased the risk. For neonatal
death, adequate prenatal care and female gender in the neonate were protective factors,
while black or brown maternal skin color, history of stillbirth, maternal morbidity, and
physical aggression during the index pregnancy increased the risk. Low birth weight
and prematurity were corroborated as determinants of fetal and neonatal death. Risk of
post-neonatal death was highest with increased parity, intra-gestational morbidity, and
low birth weight. Teenage pregnancy itself was a direct effect for post-neonatal death.
The findings reaffirm the relevance of social and health policies targeting adolescents

and improved prenatal care.

Key-words: fetal death, neonatal death, post-neonatal death, teenage pregnancy, risk

factors.
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Introducéo

Nas duas Ultimas décadas, o Brasil vem experimentando uma mudanca
importante na condicdo de salde da populacdo infantil. Ainda que persistam as
desigualdades regionais, houve uma reducdo nos ébitos em criangas menores de um ano
de vida em todo o pais, fato decorrente, sobretudo, da queda mais expressiva no

componente pés-neonatal’.

Na cidade do Rio de Janeiro, entre 1996 e 2001, a taxa de mortalidade infantil
(TMI) apresentou um comportamento de queda constante, com reducdo de 25,7% no
coeficiente. Entre 2002 e 2004, observou-se uma estabilidade, com a TMI em torno de
15 para cada mil que nasceram vivos, retomando a tendéncia de declinio em 2005 e

2006, quando a taxa chegou a 13,6 para cada mil nascidos vivos®.

Vaérios fatores, tradicionalmente conhecidos, podem determinar a ocorréncia dos
Obitos infantis como, por exemplo, a prematuridade, o baixo peso ao nascer, asfixia
grave ao nascer (indice de Apgar entre 0-3 no 1° minuto), a gemelaridade, a alta
paridade, o baixo nivel de escolaridade materna, a baixa renda familiar e a idade

materna avangada®®.

Além dos fatores referidos, outros vém sendo apontados, em especial o risco
social para a mortalidade infantil e, dentre esses o risco da gravidez mais precoce.
Utilizando a bases LILACS e MEDLINE, dentre os estudos que investigam a relacao
entre a mortalidade fetal ou infantil e a gravidez na adolescéncia, na Gltima década, a
maioria apresenta resultados positivos para a associacdo. Os achados indicam que o0s
filhos das adolescentes apresentam maior probabilidade de morte durante o primeiro
ano de vida, comparados aos de mdes com 20 anos e mais de idade. A magnitude da
associacdo aponta riscos em torno de 1,20 a 4,00, oscilando conforme a faixa etéria de

comparacéo da idade materna e dos 6bitos analisados ™.

No entanto, vale comentar que existem importantes fatores que podem estar

confundindo as associaces. Segundo César et al.™

, as diferencas encontradas na
mortalidade de criancas filhas de mées adolescentes podem estar refletindo mais um
“efeito-pobreza” do que propriamente um “efeito-idade”, sendo também um indicativo

da precariedade ou mesmo auséncia de uma assisténcia pré-natal adequada.
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Quanto aos estudos que encontram associacdo negativa, de acordo com Fonseca
& Coutinho *°, pode ser que os resultados controversos e ndo significativos ocorram
devido diferencas regionais ou por questdes metodoldgicas, como os diferentes pontos
de corte, o instrumento de coleta utilizado e a forma de registro das variaveis nos bancos
de dados, por exemplo. Também adicionam que o pequeno tamanho amostral de alguns

estudos pode contribuir para a ndo associacao.

Este estudo objetiva analisar os fatores de risco para mortalidade fetal e infantil, no
municipio do Rio de Janeiro, com atencao especial ao papel da gravidez na adolescéncia

nessa relacao.

Metodologia

O trabalho faz parte do “Estudo da Morbi-mortalidade e da Atencdo Peri e
Neonatal no Municipio do Rio de Janeiro”, desenvolvido com base em uma amostra de
puérperas que se hospitalizaram em maternidades do municipio por ocasido do parto,
entre julho de 1999 e margo de 2001.

Os estabelecimentos de satde foram estratificados e agrupados em trés tipos de
estratos: 1- municipais e federais; 2- estaduais, militares e filantropicos conveniados
com o Sistema Unico de Satde (SUS); 3- privados. Foi selecionada uma amostra de,
aproximadamente, 10% de parturientes do nimero previsto de partos hospitalares para
cada estrato. Por questdes logisticas, foram excluidos os estabelecimentos com menos

de 200 partos por ano, correspondente a apenas 3,7% do total de estabelecimentos.

O tamanho da amostra em cada estrato foi estabelecido com o objetivo de
comparar propor¢des em amostras iguais no nivel de significancia de 5% e detectar
diferencas de pelo menos 3% com poder do teste de 90%, baseando-se na proporcao de

baixo peso ao nascer (< 2.500g).

Ao final da pesquisa foram realizadas 10.072 entrevistas. Ao todo foram
selecionadas 47 instituicbes: 12 compuseram 0 primeiro estrato amostral,
correspondendo a 34,8% dos partos; 10 o segundo estrato, correspondendo a 34,4% dos
partos; e 25 o terceiro, com 30,8% dos partos. As perdas contabilizaram 4,5% do total
de partos ocorridos, sendo os principais motivos a alta precoce da mée ou sua recusa em

participar da pesquisa.
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Os dados foram coletados dos prontuarios maternos e dos recém-nascidos, além
de entrevistas com as maes no pos-parto imediato, por académicos bolsistas de
Enfermagem e Medicina devidamente treinados e supervisionados pelos coordenadores.
As informacGes foram obtidas mediante assinatura, pela méde ou seu responsavel,
quando necessario, de um termo de consentimento livre e esclarecido. Ao final da
pesquisa foram realizadas 10.072 entrevistas. Considerando os partos multiplos, o total
de nascimentos correspondeu a 10.186.

Para a inclusdo do desfecho "o6bito infantil”, foi realizado um linkage entre dois
bancos de dados: 10.186 nascidos vivos (NV) dessa amostra e 5.946 ¢bitos infantis
ocorridos no municipio do Rio de Janeiro no periodo de junho de 1999 a marco de
2002. Os dados sobre mortalidade infantil foram coletados a partir do Sistema de
Informacdes de Mortalidade (SIM), fornecido pela Coordenacdo de Epidemiologia da
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro. O linkage dos dados foi feito pelo
método do relacionamento probabilistico de registros, cujo procedimento completo esta

descrito por Pereira et al. *’.

Considerando os 103 ébitos fetais, 80 6bitos neonatais e 14 pds-neonatais que
foram identificados no trabalho de campo e o total de 6bitos do processo de linkage (28
Obitos neonatais e 42 Obitos pds-neonatais), foram identificados 267 6bitos na amostra

de nascimentos.

Para o presente estudo foram excluidos os filhos de mées com 35 anos e mais
para analisar adequadamente o efeito da maternidade na adolescéncia, obtendo assim
uma amostra com 9.041 nascimentos e 228 obitos, sendo 91 fetais, 90 neonatais e 47

pOs-neonatais.

As defini¢bes de nascido vivo, 6bito fetal, 6bito neonatal e pds-neonatal foram
as descritas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados & Satde (CID-10) °.

Foi empregado, para analise, 0 Modelo Hierarquizado descrito por Fuchs et al.,
(1996)"8. A variavel resposta foi 0 6bito, analisado por meio de trés modelos distintos:
um para 6bito fetal, um para ébito neonatal e outro para Obito pds-neonatal. Cada

variavel dependente foi categorizada em dois niveis, apresentando distribuicdo de
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Bernoulli, na qual o tipo de ébito estudado recebeu valor 1 e 0 ndo-6bito recebeu valor
0.

A selecdo das varidveis independentes foi realizada considerando-se 0s
referenciais tedricos sobre os determinantes da mortalidade fetal e infantil, e séo
apresentados na Figura 1. Os fatores foram organizados por nivel de proximidade com o
desfecho, em grupos de varidveis: distais (caracteristicas socioecondmicas e
demograficas); intermediario | (caracteristicas maternas); intermediario Il (assisténcia

pré-natal e parto) e proximais (caracteristicas e condi¢des de satde do recém-nascido).

No nivel distal, para representar caracteristicas socioeconémicas e demogréaficas
foram escolhidas a cor da pele, nivel de escolaridade e o trabalho materno. A cor da
pele da mae foi referida pela puérpera e, na andlise hierarquizada, foi agrupada em duas
categorias branca e amarela; preta e parda. A escolaridade foi analisada em anos de
estudo (séries completas). O trabalho materno remunerado foi categorizado em 1- sim e

0- ndo.

Para avaliar as caracteristicas maternas, no nivel intermediario 1, foram
consideradas: a idade materna, a histéria reprodutiva, a morbidade materna, o
comportamento materno, as caracteristicas psicossocias e a exposicdo a agressao
fisica. A idade materna foi medida em anos completos. Em relacdo a histéria
reprodutiva, foram considerados o nimero de gestacdes, de natimortos e de prematuros
anteriores. Também foi verificado o histérico de aborto. Para verificar a presenca de
morbidade foram selecionadas as patologias: doencas hipertensivas, diabetes, sifilis,
infeccdo urinaria, infeccdo pelo HIV e anemia. No entanto, a analise cuidadosa das
variaveis apontou que apenas a doenca hipertensiva e o diabetes poderiam permanecer
no modelo tendo em vista a robustez dos dados. Desta forma, apenas essas patologias
foram selecionadas, fossem pré-existentes ou gestacionais. O comportamento materno
abordou informac6es sobre o habito de fumar, a ingestdo de bebidas alcdolicas e 0 uso
de drogas durante a gestacdo. Para avaliar as caracteristicas psicossocias foram
investigadas a situacdo conjugal, a satisfacdo e o apoio do pai do bebé em relacdo a
gestacdo atual; a presenca do pai do bebé no domicilio e a presenca do companheiro no
momento da admissdo na maternidade. Em relagdo a ocorréncia de violéncia doméstica,

foi verificada a exposicdo a agressdo fisica durante a gravidez. A pergunta foi
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entremeada no questionario utilizado para as demais variaveis, junto as informacoes da

gestacdo atual.

No nivel intermediério Il, a assisténcia pré-natal foi analisada a partir de um
escore de adequacdo de utilizacdo do pré-natal, adaptado por Leal et al., em 2004- o
indice de Kotelchuck modificado (Tabela 1). Ele avalia o numero de consultas de pré-
natal baseado no més de seu inicio e na proporcdo de consultas observadas sobre o
namero de consultas esperadas, de acordo com a idade gestacional no nascimento. Para
andlise hierarquizada duas categorias foram constituidas, uma unindo os grupos 1 e 2
(ndo fez e inadequado), e os grupos 3, 4 e 5 (intermediario, adequado e mais que
adequado). A assisténcia ao parto foi analisada por meio do tipo de parto realizado
(cesarea ou normal) e da peregrinacdo pelas maternidades em busca de internacéo para
0 parto.

Por fim, no nivel proximal, as caracteristicas e condi¢des de saude do recém-
nascido foram representadas pelo sexo do concepto, o tipo de gestacdo (Unica ou
gemelar), o peso ao nascer (<2500g e >2500g) e a idade gestacional (<37 e >37
semanas). Para a idade gestacional foi priorizada a informacdo pela data da Ultima
mestruacdo, e quando ndo se dispunha dessa, foi usada a ultrassonagrafia. Na auséncia

de ambas, utilizou-se informacéo fornecida pela mae.

A regressdo logistica foi realizada usando os softwares SPSS versdo 13.0 (SPSS
INc., Chicago, Estados Unidos) e o R versdo 2.5.1 (The R Foundation for Statistical
Computing, Viena, Austria; http://www.r-project.org). Na construcdo do modelo de
forma hierarquizada, as variaveis do primeiro nivel (distal), significantes na analise
univariada (teste de Wald ao nivel de 25%), foram selecionadas para compor o modelo
multivariado. As variaveis significativas neste modelo multivariado, considerando 10%
de significancia estatistica, foram conservadas no modelo e entraram no ajuste do
préximo bloco (intermediario 1). O mesmo procedimento foi empregado até que as
varidveis proximais fossem ajustadas para as variaveis distais e intermediarias. As
varidveis selecionadas em um determinado nivel permaneceram nos modelos
subsequentes e foram mantidas mesmo que a inclusdo de variaveis hierarquicamente
inferiores alterassem sua significancia. Ao final, estimaram-se as odds ratio (OR) brutas

e as OR ajustadas no acréscimo de cada etapa da regressdo hierarquizada, com seus
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respectivos intervalos de 90% de confianca (IC90%). A adocéo dos valores 25% e 10%
para significancia estatistica e do 1C90% se justificam pela baixa incidéncia da variavel

de desfecho na populagdo estudada.

Utilizou-se a estatistica deviance (funcdo desvio) para avaliar o ajuste dos
modelos. A contribuicdo das varidveis foi avaliada pela diferenca entre as deviances de
cada nivel e pelo critério de informacéo de Akaike (AIC). A deviance foi avaliada pela
distribuicdo qui-quadrado (x) com seus graus de liberdade. O AIC néo tem distribuicdo

associada e quanto menor o valor, melhor o ajuste®.

Inimeros modelos foram construidos, quer testando as varidveis na forma
continua ou categorizada, com o intuito de se obter estimativas mais precisas das OR
ajustadas e um modelo estatistico mais parcimonioso. A qualidade do ajuste final do
modelo foi avaliada pelos graficos de residuos padronizados de Pearson, residuos
padronizados deviance, envelope, leverage e distancia de Cook.

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica para Pesquisa da
Escola Nacional de Salde Puablica Sergio Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz. A
confidencialidade da informagdo quanto ao contetdo e a identificagdo da puérpera,
assim como o0 anonimato por ocasido da publicagéo dos resultados serdo assegurados.

Resultados

Das 9041 puérperas que permaneceram no estudo, 22% eram adolescentes, com
idade entre 12 e 19 anos. Dentro desse grupo, a propor¢do de mées que tiveram filhos
antes dos 16 anos foi de 2,5%. A média de idade foi de 17,4 anos para as maes

adolescentes e 26,3 para puérperas entre 20 e 34 anos.

Em relacdo aos dbitos, foram identificadas diferencas importantes: as maes das
criancas que vieram a falecer apresentaram maior frequéncia de cor da pele preta ou
parda, de episodios de agressdo fisica na gestacdo, de morbidades pré-gestacionais e
durante a gestacdo, assim como precisaram peregrinar mais a procura de local para a
internacdo para o parto. Tais puérperas receberam menor apoio do pai do bebé e

realizaram pior pre-natal que aquelas cujos bebés ndo chegaram ao 6bito (Tabela 2).
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Quanto a escolaridade e a idade da mée, as médias foram mais baixas dentre as
puérperas que tiveram, como desfecho, os 6bitos dos seus bebés. No tocante a histdria

reprodutiva, as médias também foram piores nesse grupo.

Os Obitos mostraram-se fortemente associados com as condi¢fes de salde do
recém-nascido, sendo a melhor utilizacdo da assisténcia pré-natal o fator que mais se

destacou na protecao dos oObitos fetais e infantis.

A Tabela 3 apresenta os resultados obtidos para 0 modelo final. Na identificagéo
dos fatores de risco distais a cor da pele preta e parda da mde mostrou associacdo
significativa com o Obito neonatal, e o seu nivel de escolaridade com os Obitos fetais e
pés-neonatais, porém uma associacdo estatisticamente ndo significativa. O risco de
morte para os bebés no periodo neonatal foi 1,80 vezes maior do que aquelas com cor
da pele branca ou amarela. A escolaridade, por sua vez, conferiu protecdo para o 6bito
(OR=0,97 e 0,94 fetal e pds-neonatal, respectivamente), na medida em que aumentavam
0s anos de estudo da mae. No entanto, seu efeito foi mediado pelas demais variaveis

apos a inclusdo de niveis hierarquicamente mais proximos ao desfecho.

Quanto as variaveis do nivel intermediario |, cabe destacar os diferentes efeitos
da idade da mée sobre os ébitos. Nao foi encontrada associacao entre os 6bitos fetais e a
idade da puérpera. JA para 0s Obitos neonatais e poOs-neonatais conferiu protecdo
conforme o seu aumento (OR=0,96 e 0,90), ou seja, quanto mais jovens as médes maior o
risco para 6bito no primeiro ano de vida dos seus filhos. No entanto, a associagdo com
0s Obitos no periodo neonatal deixou de ser estatisticamente significativamente apds o

ajuste para as demais variaveis do modelo.

O numero de gestacdes anteriores mostrou associacdo apenas com o 6bito pds-
neonatal, indicando que quanto maior esse nimero maior o risco de morte para o bebé
(OR=1,32). Do mesmo modo, a historia de filho natimorto se associou ao ébito neonatal
(OR=1,93). O efeito da natimortalidade anterior foi intermediado pelas demais variaveis
do modelo em relagcdo aos oObitos fetais, conferindo risco 1,66 vezes maior quando
comparado ao grupo sem historico desse agravo. A prematuridade também apresentou
efeito indireto sobre os 6bitos, aumentando o risco de mortalidade, no periodo pés-

neonatal, em 75%.
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A presenca de morbidade materna (hipertenséo arterial e diabetes) associou-se
aos trés tipos de ébitos. Entretanto, o periodo de seu surgimento interferiu de forma
diferenciada nos grupos. Morbidades pré-gestacionais incrementaram o risco de 6bito
no periodo fetal (OR=2,43). Por outro lado, quando diagnosticadas durante a gravidez
atual, associaram-se aos Obitos neonatais e pés-neonatais, conferindo ao bebég,
respectivamente, um risco 2,08 e 3,01 vezes maior de 6bito ao comparé-los com aqueles

cujas maes ndo tiveram esses agravos na gestacao atual.

Os episodios de agressao fisica durante a gravidez apresentaram OR > 2,5 para
Obito neonatal, entretanto nao foi verificada sua associacdo com os obitos fetais e pos-
neonatais. Identificou-se um efeito protetor, indireto, para o 6Obito pds-neonatal em
filhos de mulheres que se sentiram apoiadas pelo pai do bebé durante a gestacéo,

havendo reducéo de 48% do risco.

Quanto as variaveis do nivel intermediario 1l, a adequacdo do pré-natal conferiu
protecdo para todos o0s modelos. Nas puérperas com pré-natal intermediério/
adequado/mais que adequado houve reducdo de 49% do risco de 6bito pds-neonatal e

neonatal. No grupo de obitos fetais a protecao foi ainda maior, 60%.

A peregrinacdo da gestante em busca de internacdo para parto se mostrou
associada ao Obito neonatal. Tais gestantes apresentaram risco quase duas vezes maior
de dbito para os seus bebés do que as mées que conseguiram atendimento na primeira
maternidade procurada. No entanto, a inclusdo das variaveis do nivel proximal

provocou mudancas no efeito da variavel (OR= 1,39).

Na ultima etapa da analise hierarquizada, as variaveis proximais foram
incorporadas aquelas selecionadas nas etapas anteriores. Quanto aos fatores de risco
proximais, o sexo feminino conferiu protecdo de 37% para o ébito neonatal. Verificou-
Se gue quanto maior 0 peso ao nascimento, menor a ocorréncia de ébitos. A andlise do
peso categorizado mostrou que o risco de Obito fetal € aumentado em 5,72 vezes e 0
risco de Obito neonatal e pos-neonatal, em quase oito vezes quando o peso do feto ou do
RN € inferior a 2.500 gramas. A idade gestacional na forma continua apresentou a
mesma tendéncia do peso, porém associando-se aos dbitos fetais e neonatais. O risco de
Obito fetal foi 12 vezes maior e, de Obito neonatal, cinco vezes maior entre 0s

prematuros.
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Ao final, foram encontradas OR significativas para: morbidade materna
preexistente (OR=2,43; 1C90%: 1,17-5,05), adequagdo do pré-natal (OR=0,40; 1C90%:
0,21-0,74), idade gestacional <37 semanas (OR=12,36; 1C90%: 5,28-28,91) e peso ao
nascimento <2.500g (OR=5,72; 1C90%: 2,90-11,27) para os 6bitos fetais.

A cor da pele da mée preta ou parda (OR=1,80; 1C90%: 1,14-2,85), histéria de
nascido morto (OR=1,93; IC 1,19-3,16), presenca de morbidade (OR=2,08; 1C90%:
1,03-4,22) e de agressao fisica na gestacdo (OR=2,63; IC 1,30-5,35), adequacdo do pre-
natal (OR=0,61; 1C90%: 0,38-0,97), sexo feminino (OR=0,63; 1C90%: 0,40-0,98),
idade gestacional <37 semanas (OR=5,01; 1C90%: 2,76-9,07) e peso <2.500g
(OR=7,98; 1C90%: 4,53-14,04) para os Obitos neonatais.

A menor idade materna (OR=0,90; 1C90%: 0,84-0,97), o numero de gestacoes
anteriores (OR=1,32; 1C90%: 1,02-1,72), a presenca de morbidade materna na gestacédo
(OR=3,01; 1C90%: 1,33-6,78) e a idade gestacional <37semanas (OR=7,65; 1C90%:

4,34-13,46) para 0s Obitos pos-neonatais.

Apobs 0 ajuste, mesmo as demais varidveis dos niveis anteriores perdendo sua
significancia estatistica, permaneceram nos modelos para representar os fatores de risco
para os Obitos fetais e infantis no municipio do Rio de Janeiro. Observando os valores
obtidos pelo AIC nos modelos ajustados, nota-se que o modelo final explica melhor a
variabilidade dos ébitos devido a reducdo mais marcada no valor das estatisticas
deviance e menor valor do AIC, indicando um melhor ajuste quando comparado aos

outros modelos (Tabela 3).

A Tabela 4 expbe os resultados brutos e ajustados do efeito da idade materna
sobre 0s Obitos neonatais e pds-neonatais. Observa-se que o efeito da idade da mae em
relacdo aos 6bitos no periodo neonatal € intermediado pelas demais variaveis do
modelo. No entanto, exerce um efeito direto sobre a mortalidade p6s-neonatal mesmo
apos a incluséo de todos os niveis hierarquicos do modelo, com uma protecéo de 10%,

indicando que, quanto maior a idade da mée, menor € o risco de 6bito da crianca.

Vale ressaltar que, muitas varidveis foram excluidas do modelo por perderem
significancia estatistica com a inser¢do das variaveis dos niveis seguintes (teste de Wald
a 25%), a saber: trabalho materno; historia de aborto; fumo, ingestdo de bebida

alcoolica ou uso de drogas durante a gestacao; situacdo conjugal; viver com o pai do
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bebé; satisfacdo do pai do bebé; desejo materno quanto a atual gravidez; presenca do

companheiro na maternidade; tipo de parto; gemelaridade.

Discussao

Os resultados obtidos reafirmam, no Municipio do Rio de Janeiro, a contribuicao
de fatores socioeconémicos, assistenciais e psicossocicais, das caracteristicas maternas e

da crianca na determinacao dos 6bitos fetais e infantis.

As desigualdades raciais tornam-se expressdo de disparidades sociais, sendo
fatores condicionantes da maior dificuldade de acesso aos servicos e cuidados de salde.
O efeito protetor em relacdo ao 6bito neonatal para os filhos de mulheres brancas € fato

documentado na literatura, ainda quando controlado pelas condi¢bes socioeconémicas
21,22

A associagdo da idade materna com a mortalidade se deu de forma diferenciada
em cada componente do oObito infantil e ndo foi significativa em relacdo a
natimortalidade. No entanto, verificou-se uma tendéncia maior de 6bitos no primeiro
ano de vida a medida que diminuia a idade materna, apresentando um efeito direto sobre
0s Obitos pos-neonatais e um efeito indireto, intermediado por outras variaveis, sobre 0s

neonatais.

Esses achados vdo ao encontro de resultados de outras investigacdes as quais
identificam maiores efeitos adversos no primeiro ano de vida em filhos de

adolescentes??,

Em estudo realizado no periodo de 1990 a 1999, com maes
adolescentes chilenas, foi encontrado risco 2,39 vezes maior para mortalidade infantil
entre maes menores de 15 anos quando comparadas as adolescentes entre 15 e 19

anos*.

No modelo proposto, a idade materna foi considerada no nivel intermediario por
poder, de certo modo, sofrer influéncia das condigdes socioecondmicas (nivel distal),
ndo devendo ser entendida como caracteristica puramente bioldgica. E possivel que as
maiores taxas de mortalidade encontradas nos filhos de adolescentes estejam refletindo
mais as diferencas socioeconémicas e demogréaficas das familias, do que propriamente

um efeito da idade, o que jé& vem sendo defendido por outros autores *>%.
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Por outro lado, a maior associagdo com 0Ss Obitos pds-neonatais -
reconhecidamente mais relacionados a fatores ambientais — permite supor que parte do
efeito da idade precoce na mortalidade pds-neonatal também possa estar associada a
maior dificuldade da adolescente em estabelecer ligacdes afetivas com seu filho?. O
fraco vinculo mae/filho somado a imaturidade e a baixa auto-estima da adolescente,
pode resultar em desvantagens no cuidado e no desenvolvimento da crianca 2. No
entanto, 0s motivos ndo estdo totalmente claros, e ndo se pode afastar a presencga de
confundimento residual. A cor da pele e a escolaridade da puérpera, por exemplo, sdo
variaveis potencialmente enviesadas pela presenca de um confundimento residual do

nivel socioecondmico, contribuindo para a diferenca encontrada®®

E importante ressaltar que, considerando uma proporgéo de 22% para gravidez
na adolescéncia, as puérperas com idade inferior a 16 anos, embora em menor
proporcdo, devem apresentar riscos mais elevados. O fato de ficar gravida tdo cedo
deveria servir para futuros cuidados de prevencdo. Entretanto, estudos indicam que
muitas dessas adolescentes repetem a gravidez no primeiro ano apés o parto,
comprometendo ainda mais as condi¢des sociais e de salde destas jovens e dos seus

filhos?’.

Esse estudo apontou também que tanto as morbidades maternas quanto a
assisténcia pré-natal inadequada, estiveram associadas ao dbito fetal e ao neonatal. Em
uma revisdo da literatura sobre a mortalidade perinatal no Brasil, destaca-se que a
maioria dos Obitos € considerada evitavel e, as principais falhas apontadas se encontram

12, Além das

na qualidade da assisténcia ao pré-natal, ao parto e a assisténcia neonata
complicacdes na mulher, o diabetes gestacional e a pré-eclampsia sdo doencas
relacionadas a ma formacdo congénita, aos problemas respiratérios no concepto e ao
crescimento intra-uterino restrito, por exemplo.”®*® Nesse sentido, destaca-se a
importancia do controle das morbidades maternas com a realizacdo de um pré-natal de

qualidade.

Quanto a associacdo encontrada entre a ocorréncia de agressao fisica durante a
gravidez e o ébito neonatal, Schoeps et al., em 2007, em um estudo na regido sul do
Municipio de Sdo Paulo, Brasil, também identificaram aumento em quase trés vezes no

risco de Obito no periodo neonatal na presenca de maus-tratos durante a gravidez®'. Os
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achados das pesquisas sobre violéncia e salde da crianca sugerem que o risco de 6bito
geralmente é maior no periodo neonatal e, que a violéncia doméstica faz parte da rede
causal da mortalidade sendo influenciada pelo tipo de unido conjugal e com os
nascimentos prematuros e de baixo peso®. No presente estudo, o tema ndo pode ser
amplamente explorado por néo terem sido utilizadas escalas apropriadas para avaliar a
violéncia doméstica. Entretanto, considerando a relevancia do mesmo, aponta-se a
necessidade de ampliar essa discussdo nos servicos de salde, uma vez que as redes de

atencdo ainda séo precarias ou inexistentes.

No modelo proposto, a variavel “receber o apoio do pai do bebé durante a
gestacdo” mostrou efeito protetor para o Obito pos-neonatal, o que vai ao encontro de
outros estudos que apontam a importancia do apoio de membros particulares da rede
social da mulher durante a gravidez. Sabroza et al. (2004) mostraram, por exemplo, que
0 apoio do pai do recém-nascido exercia uma influéncia positiva na conduta da gestante,
levando a uma maior aderéncia ao pré-natal, reduzindo resultados adversos da

gravidez™®.

O efeito protetor sobre a mortalidade no periodo pds-neonatal, neste estudo,
pode estar indicando que, quando o apoio do pai do bebé é prévio ao nascimento, esse
deve estar se estendendo nos primeiros meses de vida, sendo benéfico em termos de
melhor bem-estar fisico e psicoldgico, reduzindo o risco da mortalidade. Viver com o
pai da crianca, perceber sua satisfacdo com a nova familia e sentir-se apoiada por ele
influencia significativamente na satisfagdo da gestante, principalmente da adolescente,

em relaco & sua vida e & da crianca **.

A importancia do pré-natal na prevencdo de resultados negativos da gestacédo e
no periodo neonatal é bastante estabelecida na literatura. Seu acompanhamento
adequado permite identificar situacdes de risco precocemente, reduzindo a ocorréncia
de 6bitos ©*. Neste estudo, a adequacdo do pré-natal teve sua magnitude diminuida
guando incluidas as varidveis do nivel proximal, chegando a perder significancia
estatistica no modelo para ébitos pds-neonatais. O efeito benéfico do cuidado pré-natal
perdeu sua significancia devido a inclusdo de possiveis mediadores como a idade

gestacional e o peso ao nascer da crianca.
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A reducéo desse efeito protetor do pré-natal sobre a mortalidade no periodo pos-
neonatatal é esperada na medida em que a idade da crianca vai aumentando. Desta
forma, a atencdo integral a saude do menor de um ano passa a ser do profissional
especifico dessa area, com a ado¢do de medidas preconizadas capazes de promover a

salde e prevenir a mortalidade infantil no Municipio do Rio de Janeiro.

Merece destaque a dificuldade para obter internagdo no momento do parto, fator
ainda relevante para a morbi-mortalidade materna e infantil®*. Leal et al (2004)
analisando dados deste mesmo estudo, demonstraram que nos hospitais vinculados ao
Sistema Unico de Satde (SUS), a peregrinacio foi duas vezes maior em comparacio
aquelas cujo parto foi realizado nas instituicbes privadas, sugerindo uma possivel
associacao entre peregrinacdo e condicBes de vida desfavoraveis, que por sua vez,
repercutem na mortalidade dos recém-nascidos®’.

Cabe destacar que, de acordo com Menezes et al.*®

, quanto mais nova a gestante,
maior a dificuldade para encontrar um leito para realizar o parto. Mulheres com mais de
35 anos de idade tém 40% mais chance de ndo precisar peregrinar para ter o filho do

que as adolescentes com menos de 17 anos™®.

Quanto aos fatores proximais, verificou-se associacdo estatisticamente
significativa entre o sexo masculino e o 6bito neonatal, fato confirmado por outros

339 Um dos motivos do maior risco de 6bito para o sexo masculino no periodo

autores
neonatal pode estar relacionado ao amadurecimento pulmonar mais precoce no sexo
feminino®. No estudo de Duarte & Mendonca (2005), a maior incidéncia de doenca da
membrana hialina foi a principal causa de morbi-mortalidade entre 0s meninos.

Entretanto, as causas para essas diferencas ainda estdo pouco investigadas®.

O baixo peso ao nascer e a prematuridade sdo reconhecidos como os principais
preditores da mortalidade fetal e neonatal. Além disso, durante o primeiro ano de vida, o
efeito do baixo peso ao nascer se estende para o0 dominio do crescimento e
desenvolvimento infantis, tornando-se também relevante para os Obitos pos-neonatais
2400 forte efeito dessas variaveis proximais nos desfechos reforca a importancia da
qualidade da assisténcia pré-natal e ao parto, bem como do incentivo ao aleitamento
materno, triagem neonatal, e outros cuidados preconizados para o primeiro ano de vida

25,36
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Sabendo-se que as adolescentes representaram mais de um quarto das puérperas
atendidas no SUS (estratos 1 e 2) ¥ e, que foi maior o risco de morbi-mortalidade
infantil entre os seus filhos no presente estudo, aponta-se o desafio de ampliar a atencdo
ao adolescente, enquanto uma questdo de saude publica. O enfrentamento dessa questédo
passa pela qualificacdo das politicas sociais e de saude voltadas a esse grupo etario; pela
reducdo das desigualdades socioecondmicas; melhoria da atencdo pré-natal; entre

outras.

A orientacdo sexual na rede de ensino ndo pode ser introduzida como mais um
topico do programa escolar, mas ser instituida partindo da educagdo continuada dos
professores que se sintam aptos para tal. As questdes acerca da sexualidade devem ser
discutidas com os adolescentes de forma que se sintam seguros para fazer suas opgoes

sexuais. Parece que derrubar esse tabu tem sido mais um desafio ainda nédo alcancado.

Destaca-se como limitacdo do estudo o nimero reduzido dos Gbitos estudados,
uma vez que a amostra foi calculada considerando a prevaléncia de baixo peso ao
nascer, reduzindo o poder do teste. Entretanto, as analises isoladas de Obitos fetais,
neonatais e pds-neonatais revelaram alguns aspectos distintos, justificando-se a
importancia desse estudo a partir de uma amostra representativa de nascimentos do
Municipio do Rio de Janeiro, possibilitando um maior conhecimento e maior subsidio

para intervencdes, com informacdes tdo qualificadas como essas.

Colaboradores

E.F.V. Oliveira realizou o levantamento bibliogréafico, participou de todas as de
concepgdo do artigo, andlise e interpretacdo dos dados. S.G.N.Gama contribuiu na
interpretacdo dos resultados, redacdo do artigo, assim como da aprovacdo da versao
final. C.M.F.P. Silva colaborou em todas as etapas da analise dos dados e redacdo final

do artigo.

36



Referéncias

1.

10.

Secretaria Municipal de Salde do Rio de Janeiro. Mortalidade Infantil.
http://www.saude.rio.rj.gov.br/cgi/public/cgilua.exe/sys/reader/htm/preindexview.

htm?editionsectionid=48&user=reader (acessado em 06/Jun/2009).

Baldin PE, Nogueira PC. Fatores de risco para mortalidade infantil pds-neonatal.
Rev Paul Pediatr 2008; 26(2): 156-60.

Duarte JLMB, Mendonga GAS. Fatores associados a morte neonatal em recém-
nascidos de muito baixo peso em quatro maternidades no Municipio do Rio de
Janeiro, Brasil. Cad. Saude Pdblica 2005; 21(1): 181-191.

Machado CJ, Hill K. Determinantes da Mortalidade neonatal e pds-neonatal no
Municipio de Sdo Paulo. Revista Brasileira de Epidemiologia 2003; 6(4): 345-
358.

Almeida MF, Novaes HMD, Alencar GP, Rodrigues LC. Mortalidade neonatal no
Municipio de S&o Paulo: influéncia do peso ao nascer e de fatores socio-
demograficos e assistenciais. Revista Brasileira de Epidemiologia 2002; 5(1): 93-
107.

Organizacdo Mundial de Saude. Classificacdo estatistica internacional de doencas
e problemas relacionados a salde, 10% edicdo, vol 1. Sdo Paulo: Centro
Colaborador da OMS para Classificacdo de Doengas em Portugués; 1995.

Menifield CE, Dawson J. Infant mortality in southern states: a bureaucratic
nightmare. J Health Hum Serv Adm 2008;31(3): 385-402.

Chen XK, Wen SW, Fleming N, Yang Q, Walker MC. Increased risks of neonatal
and postneonatal mortality associated with teenage pregnancy had different
explanations. J Clin Epidemiol 2008; 61(7): 688-94.

Malamitsi-Puchner A, Boutsikou T. Adolescent pregnancy and perinatal outcome.
Pediatr Endocrinol Rev 2006; 3 Suppl 1:170-1.

Rodriguez Nunez AC, Hernandez Cruz I. Factores que inciden en la mortalidad
fetal tardia. Rev Cubana Obstet Ginecol 2004; 30(2): 0-0.

37


http://www.saude.rio.rj.gov.br/cgi/public/cgilua.exe/sys/reader/htm/preindexview.htm?editionsectionid=48&user=reader
http://www.saude.rio.rj.gov.br/cgi/public/cgilua.exe/sys/reader/htm/preindexview.htm?editionsectionid=48&user=reader
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=J%20Clin%20Epidemiol

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Gilbert W, Jandial D, Field N, Bigelow P, Danielsen B. Birth outcomes in teenage
pregnancies. J Matern Fetal Neonatal Med 2004; 16(5): 265-70.

Alexander MR, Salihu HM, Rouse DJ. Survival of triplets who are born to teen
mothers in the United States. Am J Obstet Gynecol 2004; 191(6): 2097-102.

Simbes VMF, Silva AAM, Bettiol H, Lamy-Filho F, Tonial SR, Mochel EG.
Caracteristicas da gravidez na adolescéncia em S&o Luis, Maranhdo. Rev Salde
Publica 2003; 37(5): 559-65.

Donoso SE, Becker VJ, Villarroel PL. Birth rates and reprodutive risk in
adolescents in Chile, 1990-1999. Revista Panamericana de Salud Publica 2003,
14(1): 3-8.

César CC, Ribeiro PM, Abreu DMX. Efeito-idade ou efeito-pobreza? Maes
adolescentes e mortalidade neonatal em Belo Horizonte. Revista Brasileira de
Estudos de Populagéo 2000; 17: 177-96.

Fonseca SC; Coutinho ESF. Pesquisa sobre mortalidade perinatal no Brasil:
revisao da metodologia e dos resultados. Cad. Saude Publica 2004, 20 Sup 1:S7-
S19.

Pereira APE, Gama SGN, Leal MC. Mortalidade infantil em uma amostra de
nascimentos do Municipio do Rio de Janeiro, 1999-2001: “linkage” com o
Sistema de Informacdo de Mortalidade. Rev. Bras. Saude Matern. Infant 2007; 7
(1): 83-88.

Fuchs SC, Victora CG, Fachel J. Modelo hierarquizado: uma proposta de
modelagem aplica a investigacdo de fatores de risco para diarréia grave. Rev
Saude Pablica 1996, 30(2): 168-178.

Leal MC, Gama SGN, Ratto KMN, Cunha CB. Uso do indice de Kotelchuck
modificado na avaliagdo da assisténcia pré-natal e sua relagdio com as
caracteristicas maternas e o peso do recém-nascido no Municipio do Rio de
Janeiro. Cad Saude Publica 2004; 20 Sup 1:S63-S72.

Cook R, Weisberg S. Applied regression including computing and graphics. New
York: John Wiley; 1999.

38


http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=J%20Matern%20Fetal%20Neonatal%20Med
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Am%20J%20Obstet%20Gynecol

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

Carvalho PI, Pereira PMH, Frias PG, Vidal SA, Figueiroa JN. Fatores de risco
para mortalidade neonatal em coorte hospitalar de nascidos vivos. Epidemiol.
Serv. Saude, 2007; 16(3): 185-194.

Hessol NA; Fuentes-Afflick E. Ethnic differences in neonatal and postneonatal
mortality. Pediatrics 2005; 115(1): 44-51.

Chen X, Wen SW, Fleming N, Demissie K, Rhoads GG, Walker M.Teenage
pregnancy and adverse birth outcomes: a large population based retrospective
cohort study. International Journal of Epidemiology 2007; 36:368-373.

Gama SGN, Szwarcwald CL, Leal MC. Experiéncia de gravidez na adolescéncia,
fatores associados e resultados perinatais entre puérperas de baixa renda. Cad.
Saude Publica 2002; 18(1): 153-161.

Vieira MLF, Bicalho GG, Silva JLCP, Barros Filho AA. Crescimento e
desenvolvimento de filhos de mées adolescentes no primeiro ano de vida. Rev
Paul Pediatr 2007; 25(4): 343-8.

Kaufman JS, Cooper RS, McGee DL. Socioeconomic status and health in blacks
and whites: the problem of residual confounding and resiliency of race.
Epidemiology 1997; 8(6): 621-8.

Rosa AJ, Reis AOA, Tanaka ACA. Gestacdes sucessivas na adolescéncia. Rev
Bras Crescimento Desenvolv Hum. 2007; 17(1): 165-72.

Lansky S, Franca E, Leal MC. Mortalidade perinatal e evitabilidade: revisédo da
literatura. Rev Saude Publica 2002; 36: 759-72.

Villar J, Carroli G, Wojdyla D, Abalos E, Giordan D, Ba’aqeel H. Preeclampsia,
gestational hypertension and intrauterine growth restriction, related or
independent conditions? Am J Obstet Gynecol. 2006; 194(4): 921-31.

Nazer Herrera J, Garcia Huidobro M, Cifuentes Ovalle L. Malformaciones
congénitas en hijos de madres con diabetes gestacional. Rev Méd Chile 2005;
133(5): 547-554.

39



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Schoeps D, Almeida MF, Alecan GP, Franca Jr I, Novaes HMD, Siqueira AAF,
Campbell O, Rodrigues LC. Fatores de risco para mortalidade neonatal precoce.
Rev. Saude Publica 2007; 41(6):1013-22.

Lipsky S, Holt VL, Easterling TR, Critchlow CW. Impact of police-reported
intimate partner violence during pregnancy on birth outcomes. Obstet Gynecol.
2003; 102(3): 557-64.

Sabroza AR, Leal MC, Gama SGN, Costa JV. Perfil socio-demogréafico e
psicossocial de puérperas adolescentes no Municipio do Rio de Janeiro, 1999-
2001. Cad. Saude Publica 2004; 20 Suppl 1: S112-20.

Gama SGNG, Szwarcwald CL, Sabroza AR, Branco VC, Leal MC. Fatores
associados a assisténcia pre-natal precaria em uma amostra de puérperas
adolescentes em maternidades do Municipio do Rio de Janeiro, 1999-2000. Cad.
Salde Publica 2004; 20 Suppl 1: S101-11.

Victora CG, Barros FC. Infant mortality due to perinatal causes in Brazil: trends,
regional patterns and possible interventions. Rev Paul Med 2001; 119(1): 33-42.

Lansky S, Franca E, César CC, Monteiro Neto LC, Leal MC. Mortes perinatais e
avaliac3o da assisténcia ao parto em maternidades do Sistema Unico de Saude em
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1999. Cad. Sadde Publica 2006; 22(1): 117-
30.

Leal MC, Gama SGN, Campos MR, Cavalini LT, Garbayo LS, Brasil CLP,
Szwarcwald CL. Fatores associados a morbi-mortalidade perinatal em uma
amostra de maternidades publicas e privadas do Municipio do Rio de Janeiro,
1999-2001.Cad Saude Publica 2004; 20 Suppl 1:S20-33.

Menezes DCS, Leite IC, Schramm JMA, Leal MC. Avaliacdo da peregrinacao
anteparto numa amostra de puérperas no Municipio do Rio de Janeiro, Brasil,
1999/2001. Cad. Saude Publica 2006; 22(3): 553-9.

Araujo BF, Bozetti MC, Tanaka ACA. Mortalidade neonatal precoce no
Municipio de Caxias do Sul: um estudo de coorte. J Pediatr (Rio J) 2000; 76: 200-
6.

40


http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=SCHOEPS,+DANIELA

40. Passebon E, Bloch KV, Kale PL, Coeli CM. Associacao entre peso ao nascer e
mortalidade infantil no Municipio de Campos dos Goytacazes — RJ. Cad. Saude
Colet. 2006; 14(2): 283-96.

41. Kotelchuck M. An evaluation of Kessner adequacy of prenatal care index and a
proposed adequacy of prenatal care utilization index. Am J Public Health 1994,
84: 1414-20.

41


http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Cad.%20saúde%20colet.,%20(Rio%20J.)
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Cad.%20saúde%20colet.,%20(Rio%20J.)

llustracoes

Figura 1a — Modelo hierarquizado para mortalidade fetal, neonatal e pds-neonatal

Nivel Distal
Caracteristicas socioecondmicas e demograficas

Caracteristicas socioeconémicas: escolaridade materna, trabalho materno
Caracteristicas demograficas: raca/cor

Nivel Intermediario |
Caracteristicas materna

Idade

Histdria reprodutiva: paridade, histdria de natimorto, histéria de prematuridade, histéria de aborto

Morbidade materna: doengas hipertensivas, diabetes, sifilis, infec¢do urinaria, infeccdo pelo HIV, anemia

Comportamento materno: fumo, ingestdo de bebida alcodlica, uso de drogas

Caracteristicas psicossociais: situacdo conjugal, satisfagdo do pai do bebé, apoio do pai do bebé, pai do bebé no
domicilio, companheiro acompanhando ida @ maternidade

Exposic¢do a agresséo fisica

Nivel Intermediario 11
Assisténcia pré-natal e parto

Pré-natal: adequacéo da atencéo pré-natal
Parto: tipo de parto, peregrinacdo em busca de local para o parto

Nivel Proximal
Caracteristicas e condicdes de satde do recém-nascido

Sexo
Condices de salde: idade gestacional, peso ao nascer, gemelaridade

Desfecho

Obito fetal, neonatal e pés-neonatal
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Quadro la - Classificacao da adequacéo do pré-natal, segundo Leal et a

l. 19

INDICE DE KOTELCHUCK ORIGINAL

INDICE DE KOTELCHUCK MODIFICADO*

Nao tem

Néo fez pré-natal

Gestantes que iniciaram o pré-natal apés o 4° més de

gestacdo e fizeram menos de 50% das consultas
esperadas (inadequado).

Idem ao original mais as mulheres que haviam
iniciado o pré-natal ap6s o0 4° més e que fizeram um
nimero de consultas maior do que 50% do
esperado, bem como mulheres que tiveram um
nimero de consultas abaixo de 50% do esperado,
embora tenham iniciado o pré-natal até o 4° més de
gestagé&o.

Gestantes que iniciaram os cuidados pré-natais antes :
ou durante 0 4° més e fizeram 50 a 79% das consultas :

(intermediério).

Idem ao original

Gestantes que iniciaram os cuidados pré-natais antes
ou durante o 4° més e fizeram 80 a 109% das consultas

(adequado).

Idem ao original

Gestantes que tiveram o inicio do pré-natal antes ou
durante o 4° més e tiveram 110% de consultas ou mais
em relagdo ao esperado para a idade gestacional (mais

que adequado).

Idem ao original

* Escore proposto por Kotelchuck * e adaptado por Leal et al. °. Avalia o nimero de consultas de pré-natal, baseado

no més de inicio do pré-natal e na proporgdo de consultas observadas sobre o nimero de consultas esperadas, de

acordo com a idade gestacional no nascimento.
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Tabela 1a — Andlise univariada de fatores de risco para mortalidade fetal, neonatal

e pos-neonatal, respectivos odds ratio (OR) bruta e intervalo de confianca de 90%

VARIAVEIS OBITO OBITO OBITO OBITO
FETAL + INFANTIL FETAL NEONATAL POS-
NEONATAL
Sim Néo OR gruta OR gruta OR gruta
(N=228) (N=8813) (IC 90%) (IC 90%) (IC 90%)
Cor da pele
branca/amarela 96 (42,5%) 4578 (52,3%) - 1,00 -
preta/parda 130 (57,5%) | 4181 (47,7%) - 2,38 -
(1,54 — 3,69)
Escolaridade (anos) - 0,88 - 0,84
(0,81 -0,96) (0,77 —0,92)
Idade materna (anos) - - - 0,94 0,92
(0,90 -0,97) (0,88 —0,97)
N°de gravidez anterior - - - - 1,27
(1,06 — 1,53)
N°de  nascido  morto - - 2,40 2,49 -
anterior (1,48 —3,90) (1,70 - 3,66)
N°de prematuro anterior - - - - 2,14
(1,45 -3,17)
Morbidade da mae

Has e Diab pré- 3,03 - -
existente 19 (8,5%) 563 (6,4%) (1,52 - 6,01)

Has e Diab na 24 (10,7%) 451 (5,1%) - 2,26 2,92
gestacdo (1,16 -4,38) | (1,32-6,46)
Agressao fisica na 15 (6,6%) 303 (3,4%) - 4,31 -
gestacdo (2,30 - 8,10)

Apoio do pai do bebé 191 (84,5%) 7849 (89,3%) - - 0,37
(0,19 -0,71)
Indice de Kotelchuck
modificado
Grupole?2 136 (64,2%) 2502 (30,0%) 1,00 1,00 1,00
Grupo 3ao5 76 (35,8%) 5835 (70,0%) 0,17 0,24 0,29
(0,10 -0,30) (0,16 -0,37) (0,16 - 0,50)
Peregrinacdo para o parto 80 (35,2%) 2174 (24,7%) - 2,78 -
(1,84 — 4,19)
Sexo
Masculino 113 (57,9%) | 4343 (50,6%) - 1,00 -
Feminino 82 (42,1%) 4246 (49,4%) - 0,60 -
(0,39-0,92)
Idade gestacional < 37 | 151 (71,6%) 983 (11,7%) 43,85 21,49 -
sem. (21,15 - (13,46 —
90,89) 34,32)
Peso < 2.500g 124 (68,1%) 729 (8,5%) 27,93 25,35 9,53
(15,58 — (16,11 —| (5,52 -16,43)
50,06) 39,89)
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Tabela 2a — Modelo hierarquizado final com odds ratio (OR) ajustada, seu

respectivo intervalo de 90% de confianca (1C90%), a estatistica deviance e critério
de Informacéo de Akaike (AIC).

VARIAVEIS OBITO OBITO OBITO
FETAL NEONATAL POS-NEONATAL
OR AJUST* OR AJUST* OR AJUST*
(IC 90%) (IC 90%) (IC 90%)
Nivel distal
Cor da pele
branca/amarela - 1,00 -
preta/parda

Escolaridade (anos)

0,97 (0,88 — 1,07)

1,80* (1,14 — 2,85)

0,94 (0,84 1,05)

Nivel intermediario |

Idade materna (anos)

0,96 (0,92 — 1,00)

0,90* (0,84 — 0,97)

N°de gravidez anterior

1,32% (1,02 1,72)

N°de nascido morto anterior

1,66 (0,93 2,97)

1,93* (1,19 - 3,16)

N°de prematuro anterior

1,25 (0,76 — 2,07)

Morbidade da mée

Has e Diab pré-existente

Has e Diab na gestacéo

2,43* (1,17 — 5,05)

2,08* (1,03 4,22)

3,00% (1,33 - 6,78)

Agressao fisica na gestagdo

2,63* (1,30 - 5,35)

Apoio do pai do bebé

0,52 (0,26 — 1,02)

Nivel intermediario 11

Indice de Kotelchuck modificado

Grupole?2

1,00

1,00

1,00

Grupo 3a05

0,61* (0,38 — 0,97)

Peregrinagio para o parto

0,40* (0,21 — 0,74)

1,39 (0,89 - 2,17)

0,61 (0,33 1,12)

Nivel proximal

Sexo
Masculino - 1,00 -
Feminino 0,63* (0,40 — 0,98) -

Idade gestacional < 37semanas

12,36* (5,28 — 28,91)

5,01* (2,76 — 9,07)

Peso < 25009

5,72* (2,90 - 11,27)

7,98* (4,53 — 14,04)

7,65% (4,34 — 13,46)

Estatistica deviance e AIC

modelo modelo modelo modelo modelo modelo
nulo final nulo final nulo final
Estatistica deviance 512,59 360,51 741,10 539,75 470,19 405,67
AIC 514,59 374,51 745,10 561,75 472,19 423,67

*OR estatisticamente significativa (p<0,10).
**OR ajustada pelas variaveis socioecondmicas e demogréaficas, pelas variaveis que representam as caracteristicas
maternas, pelas variaveis de assisténcia pré-natal e parto, e por fim, as varidveis relacionadas ao recém-nascido.
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Tabela 3a - Efeito da idade da mée sobre os dbitos neonatais e pos-neonatais

ORBRUTA ORAJUSTa ORAJUSTb ORAJUSTC

(1C 90%) (1C 90%) (1C 90%) (1C 90%)
Obito 0,94* 0,94* 0,96 0,96
neonatal (0,90 - 0,97) (0,90 — 0,98) (0,92 — 1,00) (0,92 — 1,00)
Obito 0,92* 0,89* 0,91* 0,00*
pés-neonatal (0,88 - 0,97) (0,83 - 0,96) (0,84 - 0,97) (0,84 - 0,97)

*OR estatisticamente significativa (p<0,10); * OR ajustada para os fatores distais e do proprio nivel; " OR ajustada
para os fatores distais, inter | e intermediario II; °OR ajustada para os fatores distais, intermediarios e proximais.

46



2.2 — Artigo 2

47



Gravidez recorrente na adolescéncia: sua relagcdo com
a vulnerabilidade social e os desfechos negativos no

recém-nascido no Municipio do Rio de Janeiro

Elaine Fernandes Viellas de Oliveira’
Silvana Granado Nogueira da Gama®

Maria do Carmo Leal®

123 Departamento de Epidemiologia e Métodos Quantitativos em Saude. Escola
Nacional de Saude Publica. Fundagdo Oswaldo Cruz. Rua Leopoldo Bulhdes 1480, 8°
andar. Manguinhos, RJ, Brasil. CEP: 21.041-210.



RESUMO

O objetivo do estudo foi estimar a magnitude da gravidez recorrente na adolescéncia e
verificar sua associagdo com a vulnerabilidade social e os resultados perinatais. Foram
selecionadas 1.986 puérperas adolescentes no pds-parto em maternidades do Municipio
do Rio de Janeiro. A andlise estatistica consistiu em utilizar testes qui-quadrado (x°)
para testar hipoteses de homogeneidade de proporc¢des. Foram estimadas as associagdes
entre as varidveis pela razdo dos produtos cruzados — Odds Ratio (OR) e respectivos
intervalos de confianca, utilizando-se procedimentos de regressdo logistica. Verificou-se
que 31,4% ja haviam experimentado a maternidade anteriormente e os principais fatores
associados foram: idade materna entre 16 e 19 anos e paterna superior a 19 anos, a idade
de menarca anterior aos 12 anos, a cor da pele preta/parda da puérpera, a escolaridade
inferior a 5% série do ensino fundamental e a presenca do companheiro durante a
gestacdo. O Obito perinatal foi significativamente maior entre grupo de adolescentes
com gestacOes sucessivas. Os resultados obtidos revelam que as adolescentes com
gravidez recorrente apresentam piores condi¢fes sociodemograficas do que aquelas na
primeira gravidez. Os achados indicam a importancia das politicas sociais para as
mulheres com gravidez recorrente na adolescéncia e em situacdo de vulnerabilidade

social.

Palavras-chaves: Gravidez na Adolescéncia, Multigestacdo, Vulnerabilidade, Obito

Perinatal.
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the prevalence of repeated pregnancy among
adolescents and identify the associated with social vulnerability and perinatal results. A
sample of 1,986 post-partum adolescents was selected from public hospitals in the city
of Rio de Janeiro, Brazil. To verify the hypothesis of homogeneity of proportions, chi-
square tests (x2) were used. Odds ratios and correspondent confidence intervals were
estimated. Logistic regression procedures were used. A repeated pregnancy prevalence
of 31.4% was identified and the principal factors associated were: maternal age 15-19
years ; paternal age >19 years; early menarche; while black or brown maternal skin
color; educational status < 5 years; living with the partner in the pregnancy. The
perinatal death was significantly greater among the adolescent mothers group with
repeated pregnancy. The results showed that the most disadvantaged socioeconomic
conditions were found among adolescent mothers with repeated pregnancy than those
on their first pregnancy. The findings affirm the relevance of social policies for
adolescent mothers with repeated pregnancy and in vulnerable situation.

Key-words: Pregnancy in Adolescence, Repeated Pregnancy, Vulnerability, Perinatal
Death.
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Introducéo

Os efeitos adversos de uma gravidez na adolescéncia sdo amplamente
reconhecidos e vém ocupando a pauta de profissionais de salde e educadores ha
algumas decadas. No entanto, 0s prejuizos com a recorréncia da gestacdo neste grupo

apenas recentemente vém recebendo atencéo.

A gravidez recorrente na adolescéncia é, aparentemente, muito frequente no
mundo. Stevens-Simon et al.!, em 2001, realizaram uma pesquisa com maes
adolescentes, nos Estados Unidos e revelaram que 14% das adolescentes engravidaram
no ano subseqiiente ao primeiro parto e 35% em até dois anos. Mesmo em servigos
especializados para adolescentes, com acompanhamento rigoroso e acesso facilitado aos
métodos contraceptivos, Pfitzner et al.?, em 2003, também nos Estados Unidos,
encontraram uma taxa de repeticdo da gestacdo igual a 10,6%, recorrendo entre o

primeiro e segundo ano apos o parto.

De acordo com Scott®>, em estudo com mées adolescentes hispanicas, as
intervencdes no lar e na escola podem trazer impacto positivo na prevencao da repeticéo
da gravidez na adolescéncia e em outros resultados, como o aumento do nivel de

escolaridade e a reducdo do consumo de acool pelo grupo.

J& no Brasil, em 2006, na Pesquisa Nacional Demografia e Satde® foi
identificado que 16,2% de adolescentes com idade entre 15 e 19 anos ja eram maées e,

entre estas, 13,5 % tinham dois filhos ou mais.

Uma recente revisdo da literatura sobre gravidez recorrente na adolescéncia,
desenvolvida por Rosa et al.>, em 2007, identificou que ainda sdo escassas as producdes
cientificas acerca do tema e que essa escassez dificulta o conhecimento da frequéncia e

dos fatores associados as gestacdes sucessivas.

Persona et al.®, ao realizarem uma pesquisa no ambulatério de pré-natal de
adolescentes, na UNICAMP, identificaram como fatores relacionados & gravidez
recorrente na adolescéncia a auséncia de ocupagdo remunerada da adolescente, a baixa
renda familiar e o envolvimento com parceiros mais velhos. Segundo os autores a
primeira gravidez ndo é um indicador de prevencdo para a ocorréncia de outras

gestacdes ndo planejadas.
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Um estudo de coorte realizado por Vieira Bruno et al.’, com adolescentes
gravidas, atendidas e acompanhadas em um servico de atendimento de adolescentes do
Estado do Ceard, verificou que a baixa escolaridade, a mudanca de parceiros e unides
ndo estaveis foram fatores de risco para novas gestacoes na adolescéncia. Entretanto, de
acordo com os achados da revisdo de literatura de Rigsby et al.® a presenca do

companheiro pode ocasionar o aumento da recorréncia da gravidez na adolescéncia.

No Rio de Janeiro, em 2009, Silva et al.” ao realizarem um estudo utilizando
dados das Declarac6es de Nascidos Vivos, identificaram que a idade entre 15 e 19 anos,
a ndo realizacdo de pré-natal, a baixa escolaridade e a falta de trabalho remunerado

foram os principais fatores associados com a gravidez recorrente na adolescéncia.

Segundo Neto™, quando se leva em consideracdo elementos tracados pelo
préprio contexto social, tais como nivel de escolaridade, vinculo com o mercado de
trabalho, renda, acesso a saude e intensa construcao/reconstrucdo da familia, a situacéo
de vulnerabilidade passa a atingir um individuo ou um segmento. O autor destaca que a
vulnerabilidade social manifesta-se de forma contudente junto aos segmentos mais

empobrecidos da populacéo.

Em relacdo aos resultados perinatais, geralmente, os estudos apontam que
adolescentes multigestas apresentam maior probabilidade de ter um recém-nascido
prematuro do que as primigestas. ' Quanto ao baixo peso ao nascer e a mortalidade
infantil, entre os poucos estudos que investigam a associacdo das gestacdes sucessivas
com esses desfechos negativos para o recém-nascido, os resultados ainda sdo

conflitantes.***?

Assim, este trabalho tem o objetivo de estimar a magnitude da gravidez
recorrente na adolescéncia e identificar os fatores associados, explorando o0s
determinantes sociais do fendmeno e as consequéncias para a saude do recém-nascido,

no Municipio do Rio de Janeiro.

Meétodo

O trabalho faz parte do “Estudo da Morbi-mortalidade e da Atencdo Peri e
Neonatal no Municipio do Rio de Janeiro”, desenvolvido com base em uma amostra de
puérperas que se hospitalizaram em maternidades do municipio por ocasido do parto,

entre julho de 1999 e marco de 2001.
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Os estabelecimentos de saude foram estratificados e agrupados em trés tipos de
estratos: 1- municipais e federais; 2- estaduais, militares e filantrépicos conveniados
com o Sistema Unico de Satide (SUS); 3- privados. Foi selecionada uma amostra de,
aproximadamente, 10% de parturientes do niumero previsto de partos hospitalares para
cada estrato. Por questBes logisticas, foram excluidos os estabelecimentos com menos

de duzentos partos por ano, correspondente a apenas 3,7% do total de partos.

O tamanho da amostra em cada estrato foi estabelecido com o objetivo de
comparar proporcdes em amostras iguais no nivel de significancia de 5% e detectar
diferencas de, pelo menos, 3% com poder do teste de 90%, baseando-se na proporcéo de

baixo peso ao nascer.

Ao final da pesquisa foram realizadas 10.072 entrevistas. Considerando o0s
partos mdltiplos, o total de nascimentos correspondeu a 10.186. Os dados foram
coletados dos prontuarios maternos e dos recém-nascidos, além de entrevistas com as
mdes no pos-parto imediato, por académicos bolsistas de enfermagem e medicina
devidamente treinados e supervisionados pelos coordenadores. As informacGes foram
obtidas mediante assinatura de um termo de consentimento livre e esclarecido. No caso
de adolescente ndo emancipada, era solicitada a assinatura do responsavel desta

puérpera.

Entre as puérperas elegiveis, 4,5% ndo foram entrevistadas, sendo os principais
motivos a alta precoce da mae ou sua recusa em participar da pesquisa. Maior
detalhamento sobre o projeto de investigacdo do Estudo da Morbimortalidade e da

Atencao Peri e Neonatal pode ser encontrado em Leal et al.**.

Para o presente estudo foram selecionados 1986 maes adolescentes, todas com o
campo do questiondrio “quantas vezes esteve gravida” preenchido. Assim, a varidvel
resposta foi representada pelo nimero de vezes que a adolescente ja esteve gravida,
sendo categorizada em 2 niveis distintos — primigesta ou multigesta. Considerou-se
como primigesta a puérpera que experimentava pela primeira vez a gravidez. Quando
havia registro de pelo menos uma gestacdo anterior a adolescente foi classificada como

multigesta.

Tambem foram analisadas as variaveis idade materna - definida como idade da
mé&e em anos completos na época do parto, categorizada em grupos de adolescentes com

idade inferior a 16 anos e, adolescentes com idade de 16 a 19 anos; idade paterna -
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dividida em grupos com idade até 19 anos e > 20 anos.** A idade de menarca foi
categorizada em < 12 anos e > 12 anos.™® A cor da pele da mée foi a referida pela
puérpera segundo as categorias branca, amarela, preta e parda; e a escolaridade, em anos
de estudo e posteriormente em < 4* série do ensino fundamental (EF) ou > 42 série do

ensino fundamental (EF).

O trabalho materno remunerado; a presenca de um companheiro durante a
gestacéo; perceber a satisfacdo e apoio do pai do bebé com a gestagédo atual; o desejo
materno em engravidar e a tentativa de interromper essa gestacdo foram classificadas de

forma binaria (sim e néo).

As questdes relacionadas ao fumo, a ingestdo de bebidas alcodlicas e uso de
drogas ilicitas foram referentes a qualquer consumo durante a gravidez atual. De mesma
forma, a exposicao a agressao fisica estava relacionada apenas com a ultima gravidez.

A assisténcia pré-natal foi analisada a partir de um escore de adequacdo de

utilizagdo do pré-natal - o indice de Kotelchuck, adaptado por Leal et al.'®

, no qual é
avaliado o numero de consultas de pré-natal baseado no més de seu inicio e na
proporcdo de consultas observadas sobre o nimero de consultas esperadas, de acordo
com a idade gestacional no nascimento. No indice de Kotelchuck modificado as
mulheres que ndo fizeram pré-natal sdo identificadas como grupo 1; no grupo 2, o pré-
natal é classificado como inadequado; o grupo 3 como intermediério; o grupo 4 é
considerado adequado e; o grupo 5, mais que adequado. Na assisténcia ao parto foi

verificado o tipo de parto realizado (cesarea ou normal/forceps).

Por fim, as condi¢cdes de saude dos recém-nascidos foram representadas pelo
baixo peso ao nascer (< 2500g e > 2500g), pela idade gestacional (<37 e > 37 semanas)
e Obito perinatal (6bito ocorrido a partir da 222 semana completa de gestacdo e/ou feto

com peso > 500g até 7 dias de vida do recém-nascido).

Ressalta-se que para a idade gestacional foi priorizada a informacao pela data da
ultima mestruacdo, e quando ndo se dispunha dessa, foi usada a ultrassonagrafia. Na
auséncia de ambas, utilizou-se informacdo fornecida pela mae. Os dados sobre
mortalidade infantil foram coletados a partir do Sistema de InformacGes sobre
Mortalidade (SIM). Foi realizado um linkage entre o banco de nascidos vivos dessa
amostra e 0s 6bitos infantis ocorridos no Municipio do Rio de Janeiro, no periodo de

junho de 1999 a marco de 2002. O procedimento completo estd descrito em Pereira et
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al.'” A definicdo para o 6bito foi a descrita na Classificacéo Estatistica Internacional de

Doencas e Problemas Relacionados & Satde (CID-10)*®.

Foram conduzidas analises bivariadas para testar a heterogeneidade de
proporcdes entre 0s grupos de adolescentes primigestas e multigestas. Procedimentos
multivariados foram utilizados para buscar associacdo entre 0 nimero de gestacoes e as
demais varidveis que poderiam predizer as gestacOes sucessivas na adolescéncia. Foram
estimadas as razOes de produtos cruzados odds ratio (OR) brutos e ajustados e 0s
respectivos intervalos de confianca. Nessa etapa, valores de p< 0,05 foram considerados
estatisticamente significativos. A analise estatistica foi realizada usando o software
SPSS verséo 17.0.

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola Nacional de Saude Puablica, Fundacdo Oswaldo Cruz. Garantiu-se o carater
confidencial das informacfes e demais questdes apontadas na resolucdo 196 do

Conselho Nacional de Saude.

Resultados

Do total de 1986 adolescentes, 31,4% apresentaram historico de gestacao
anterior. Destaca-se que, até os 14 anos, apenas dois casos de gravidez recorrente foram
identificados. No entanto, aos quinze anos, 12,3% delas ja haviam engravidado
anteriormente, observando-se um aumento gradativo deste percentual conforme

aumento da idade da adolescente (Tabela 1).

Foi identificada heterogeneidade de proporcdes entre os grupos de adolescentes
primigestas e multigestas para a maioria das varidveis estudadas, conforme descrito na
Tabela 2.

Observou-se que, em relagdo as caracteristicas socioecondmicas e demogréficas,
no grupo de adolescentes multigestas houve predominio de puérperas com mais de 15
anos de idade, cujo o pai do bebé possuia mais de 19 anos. A idade da menarca ocorreu
mais cedo do que no grupo de primigestas, ocorrendo, em média, antes dos 12 anos de
idade. As multigestas também relataram mais cor da pele preta e parda e apresentaram

menor nivel de escolaridade do que as adolescentes primigestas.

Em relacdo a situacdo conjugal e as variaveis psicossociais, verificou-se que a
maioria das puérperas tinha companheiro, principalmente, aquelas com mais de uma
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gestacdo. No entanto, a satisfacdo do pai do bebé com a gestacdo atual foi menor no
grupo de adolescentes multigestas. Do mesmo modo, as multigestas foram as que mais

tentaram interromper a gestacdo atual.

Além disso, as adolescentes com gravidez recorrente apresentaram maior
frequéncia em relacdo ao habito de fumar e a ingestdo de bebidas alcoolicas durante a

gestacdo, comparado com as adolescentes com a primeira experiéncia de gravidez.

Quanto ao escore de adequacdo do pré-natal, foi possivel verificar que as
puérperas multigestas foram as que apresentaram perfil mais desfavoravel. A maioria
apresentou pre-natal inadequado e um total de 10,6% ndo chegou a receber qualquer
consulta de pré-natal. A frequéncia de partos por cesarianas foi elevada em ambos os
grupos, verificando-se, no entanto, menor percentual entre aquelas com gravidez

recorrente.

E por fim, também foi maior nas adolescentes com gestacdo recorrente a
frequéncia de desfechos negativos nos conceptos, exceto para 0 baixo peso ao nascer,
conforme os dados apresentados na Tabela 3.

Do conjunto de variaveis estudadas, seis foram incluidas no modelo de regresséo
logistica, identificando-se como preditores da gravidez recorrente na adolescéncia a
idade materna entre 16 e 19 anos e paterna igual ou superior a 20 anos, a idade de
menarca anterior aos 12 anos, cor da pele preta/parda da puérpera, escolaridade igual ou
inferior a 5% série do ensino fundamental e a presenca do companheiro durante a

gestacdo (Tabela 4).

Em relagdo aos desfechos para o recém-nascido, o maior nivel de escolaridade
materna e o fato da adolescente ter um companheiro surgiram como fatores associado a

protecdo de nascimentos de bebés prematuros (Tabela 5).

Por outro lado, a gravidez recorrente na adolescéncia e a cor da pele preta/parda
estdo associados aos 6bitos de recém-nascido no periodo perinatal. Observou-se que 0s
filhos de adolescentes com gestagdes sucessivas tém duas vezes a chance dos filhos de

adolescentes primigestas de morrer no periodo perinatal (Tabela 5).
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Discussao

A precocidade da gestacdo na adolescéncia ficou evidente com a identificagdo de
puérperas com 12 anos de idade e a recorréncia de gravidez a partir dos 15 anos,

alcancando a magnitude de 31,4%.

Pesquisa realizada por Silva et al.,” no Municipio do Rio de Janeiro, encontrou
prevaléncia semelhante de gravidez recorrente na adolescéncia, revelando que 29,1%
dos partos eram de adolescentes que possuiam dois ou mais filhos.

De acordo com o estudo realizado por Rosa et al.>, o percentual é bastante
elevado pois, em revisdo da literatura sobre a ocorréncia de gestacdes sucessivas na
adolescéncia, concluiram que nas regides Sul e Sudeste do Brasil os percentuais variam
de 5,2% a 16,0%, enquanto que nas regides do Norte e Nordeste chegam a atingir
46,2%.

Sobre o perfil das adolescentes em repeticdo da gravidez, Persona et al.'®, em
estudo realizado no CAISM/UNICAMP, identificaram que a primeira gravidez havia
acontecido em torno dos 15 anos de idade - dado corroborado pela reviséo de literatura
de Rigsby et al.?, destacando-se inclusive associacdo entre a repeticdo da gravidez,
maior numero de filhos e a idade da primeira gravidez, que por sua vez esta relacionada
com o inicio precoce da atividade sexual. Para Rosa et al.’, quanto antes ocorrer uma

primeira gravidez, maior a chance de uma segunda ainda na adolescéncia.

Dentre os demais achados do presente estudo, cabe destacar a importancia da
idade da menarca, do baixo nivel de escolaridade da adolescente e da unido conjugal,
geralmente com companheiro mais velho, para a recorréncia da gravidez na

adolescéncia e agravamento da situacdo de desvantagem social.

Este achado é relevante no sentido de associar as unides conjugais e o pior
desempenho escolar com a maior vulnerabilidade social dessas jovens. Estudos apontam
que viver com um companheiro pode ser prejudicial ao desempenho escolar da
adolescente, uma vez que ela tende a interromper os estudos para dedicar-se ao papel de

mée e dona de casa. 2

Magalhdes®, estudando adolescentes com gravidez recorrente em uma
maternidade da cidade do Rio de Janeiro, observou que na auséncia de planos para o

futuro e de projetos profissionais qualificados, constituir familia torna-se o projeto
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prioritario para as adolescentes. Sousa & Gomes?!, no Piaui, concluiram que
abandonando os estudos, as adolescentes reduzem também suas chances de qualifica¢do
profissional, prejudicando assim o seu potencial produtivo.

Apesar de ndo ter sido estatisticamente significativa a relacdo entre o maior
numero de gestacdes e o trabalho remunerado, vale comentar o estudo de Sousa-Mata et
al. 2, com adolescentes multigestas no Rio Grande do Norte, que revelou que associado
aos poucos anos de estudo, a adolescente multigesta também néo trabalha, sendo o

companheiro o responsavel por prover a familia financeiramente.

Mesmo sendo a gravidez na adolescéncia um evento relacionado a varios fatores,
é a questdo da desigualdade social que mais preocupa. A situacdo de vulnerabilidade faz
com que as adolescentes, pertencentes as camadas mais pobres, priorizem o desejo de
constituir familia em seus projetos de vida, em detrimento a construcdo de planos
profissionais, favorecendo a gravidez precoce e a recorréncia da gravidez na

adolescéncia. 2024%2

Observou-se também que este quadro de vulnerabilidade, de desvantagem social,
acaba refletindo em importantes desfechos da gravidez, com maior chance de resultados

negativos para os filhos de adolescentes com gestacdes sucessivas.

Cabe destacar a associacdo da gravidez recorrente e 0s Obitos perinatais. Os
achados revelaram que os filhos de adolescentes multigestas tém o dobro da chance de

morrer no periodo perinatal em relacao aos filhos de adolescentes primigestas.

A reducdo da mortalidade perinatal ainda se constitui em um desafio para a
salude materno-infantil, por estar relacionada a uma complexa interacdo de fatores

determinantes. Aquino et al.?®

, a0 enfocar os fatores de risco para o 6bito perinatal,
verificaram que a prematuridade e o baixo peso ao nascer representam os fatores

biolégicos que mais influenciam os ébitos perinatais.

De acordo com o estudo de Pereira et al."’, desenvolvido no Municipio do Rio
de Janeiro, nos recém-nascidos com peso > 1500g, as afeccBes do periodo perinatal
corresponderam a 60% dos Obitos e para aqueles com peso < 1500g essa proporg¢éo foi
de 94%. Além desses, também estdo relacionados aos Obitos perinatais a precaria

assisténcia pré-natal e o pior nivel de escolaridade materna.>*2°

Poucos estudos tém investigado a associacdo entre as gestacdes sucessivas na

adolescéncia e os resultados negativos para o recém-nascido, dificultando comparacdes.
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Dentre os estudos nacionais, destaca-se o de Silva et al., no Rio de Janeiro,” que
identificaram que o0 baixo peso ao nascer pode estar associado negativamente a
recorréncia da maternidade (RP = 0,69). J& a prematuridade ndo apresentou associagdo

estatisticamente significativa com a paridade sucessiva.

Segundo Motta et al.?’, o baixo peso ao nascer é um dos principais fatores
responsaveis pelo risco nutricional ao final do primeiro ano de vida, podendo ser
decorrente da desnutricdo materna, sua condicdo de vida e assisténcia pré-natal

precarias.

Salgado et al.”® acrescentam que 0 baixo peso ao nascer representa um fator de
risco para a morbimortalidade também na vida adulta, ocasionando doencas cronicas
ndo transmissiveis, especialmente as cardiovasculares. Postula-se que o0
comprometimento do crescimento intra-uterino seria determinante do crescimento pos-
natal e da manifestacdo de fatores de risco para essas doencas; e outros como
sedentarismo, obesidade, dieta inadequada, habito de fumar, condicdo socioeconémica
precaria, por exemplo, acentuariam essa predisposicao.

12°, em estudo realizado com uma amostra de nascimentos

Gama et a
provenientes do Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC/RJ),
verificaram que o efeito da faixa etaria da mée sobre o baixo peso ao nascer permaneceu
expressivo mesmo quando controlado pelo grau de instrucdo da mée e pelo tipo de
maternidade (publica ou privada) em que a mée se internou para o parto. Os autores
sugerem que outros fatores, como nutricdo inadequada e estilo de vida, estdo
provavelmente contribuindo para o baixo peso ao nascer de filhos de mées adolescentes

no Municipio do Rio de Janeiro.

A prematuridade e o0 baixo peso ao nascer ainda representam um desafio para a
salde publica nos paises em desenvolvimento. Identificar fatores associados a
ocorréncia desses eventos possibilita a adogdo de medidas preventivas e curativas

adequadas.

Mesmo que no presente estudo ndo tenha sido encontrada associacéo
estatisticamente significativa entre a prematuridade e o baixo peso ao nascer com a
recorréncia da gravidez na adolescéncia, € importante ressaltar que intervencoes
especificas devem ser realizadas para melhorar o peso de nascimento no Brasil. A

identificacdo precoce de inadequacdo no estado nutricional das gestantes, por exemplo,
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contribui para a intervencdo oportuna resultando em um impacto positivo nas condictes

de nascimento da crianca e minimizando as taxas de mortalidade perinatal e neonatal.*°

Os resultados do presente estudo permitem concluir que a gravidez recorrente na
adolescéncia é complexa e determinada por um conjunto de fatores, implicando em
importante desfecho negativo para o recém-nascido. A vulnerabilidade social dessas
jovens revela aspectos que devem ser considerados na formulacdo de uma agenda
politica para os direitos sociais e saide das adolescentes e seus filhos. Ressalta-se a
importancia de se oferecer programas voltados a orientacdo das jovens maes e pais, uma
vez que mais de 60% das adolescentes no pos-parto imediato declararam nédo ter

desejado a gravidez.

O programa de planejamento familiar multiprofissional teria um efeito
fundamental na opcdo do melhor momento de ser mae. Também o pré-natal deve ser
visto com uma oportunidade de orientacdo para prevenir uma gravidez recorrente ndo
planejada.

Sabroza et al.*!

afirmam que a precocidade do inicio das atividades sexuais,
aliada a desinformacdo quanto ao uso adequado de contraceptivos e a deficiéncia de
programas de assisténcia ao adolescente, sdo alguns dos fatores responsaveis pelo

aumento da gravidez na adolescéncia.

Observou-se que apenas 11,6% das adolescentes que ja haviam vivenciado a
experiéncia de ter pelo uma gravidez anterior realizaram o pré-natal de forma adequada.
A perda dessas “oportunidades” acaba por produzir uma atuagdo menos efetiva da
equipe, refletindo diretamente na satde da adolescente, deixando de prevenir uma nova
gestacdo em curto prazo, junto ao servico de anticoncepcdo e orientacdo sobre a
necessidade de um intervalo minimo de dois anos entre os partos. Caso a gravidez ja
tenha ocorrido, cabe ao servi¢o garantir o encaminhamento da gestante ao pré-natal o

mais precocemente possivel e sua adeso até o final. ©%

E fundamental a qualificacdo da atencdo pré-natal, obstétrica, dos profissionais
de saude, assim como a organizacdo da assisténcia para a sobrevida do recém-nascido e

para a qualidade da vida dos sobreviventes.

E importante garantir o acesso das adolescentes aos servicos de planejamento
familiar e reprodutivo logo apds o nascimento do primeiro filho; assim como a
elaboragdo de um projeto de vida, com reinsercdo da adolescente no sistema escolar e
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auxilio para qualificacdo profissional; a formacdo de adolescentes multiplicadores; e
programas de renda e creches comunitérias. O envolvimento dos familiares, professores
e profissionais de salde é essencial para auxiliar o adolescente a desenvolver e praticar

uma postura mais critica, consciente e responséavel no exercicio da sua sexualidade. ® 3*

36

De acordo com um estudo desenvolvido pelo grupo ECOS — Comunicagéo e
Sexualidade, de S&o Paulo®, em 5 capitais brasileiras, a escola deve ser entendida como
um espaco privilegiado para se discutir questdes relacionadas a sexualidade, relacGes
interpessoais e de género, devendo ser introduzidas desde o ensino basico, ndo sendo

contempladas apenas como temas transversais nas diferentes disciplinas.

No entanto, ressalta-se que o cenario ndo pode ser descontextualizado da atual
situacdo do atendimento materno-infantil no Rio de Janeiro, especialmente em situacdes
de risco. O modelo médico ainda apresenta importantes entraves, com pouca articulacdo
com outras préaticas de saude e outros setores. Além disso, 0 acesso aos servigos de
salude é dificultado, a rede assistencial continua fragmentada e as maternidades

superlotadas.

Diante da relevancia do tema e da constatacdo do elevado nimero de repeticéo
de gestacOes entre adolescentes em nosso meio, justifica-se a importancia dessa
investigacdo a partir de uma amostra representativa de nascimentos do Municipio do
Rio de Janeiro, apesar das limitacdes inerentes aos estudos do tipo transversal e a época
em que o estudo foi realizado. Os achados possibilitam um maior conhecimento e

maior subsidio para intervencoes.

Os autores reconhecem ser grande o intervalo entre a coleta de dados e sua
analise, mas acreditam que apesar da queda da magnitude da gravidez na adolescéncia
no Municipio do Rio de Janeiro, essa ndo foi suficiente para evitar a recorréncia de
gravidez e nem parecem ter sido modificados os fatores explicativos dessa recorréncia e

de sua consequéncia para a mée e seu concepto.

Apesar da queda observada na taxa de fecundidade, a gravidez na adolescéncia
ainda é problema consideravel para o Rio de Janeiro, pois, do total de partos atendidos
no SUS em 2007, 23 mil continuavam sendo de maes com idade entre 15 e 19 anos; e
os diferenciais socioecondmicos continuam a ser vivenciados nesse movimento

descendente. * Além disso, reforcamos o achado do estudo de Silva et al.®, que
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também mostrou uma prevaléncia de gravidez recorrente entre adolescentes para o Rio

de Janeiro acima da média encontrada para a regi&o sudeste.”
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TABELAS

Tabela 1.b - Frequéncia de gestacOes segundo a idade de puérperas adolescentes

atendidas em maternidades do Municipio do Rio de Janeiro

Idade da Adolescente (anos)

N
Ndmero de Gestacoes %
12 13 14 15 16 17 18 19 Total
Primigesta 1 12 60 136 226 302 324 301 1362

100,0% : 100,0% 96,8% 87,7% 82,2% 71,7% 62,5% 55,5% 68,6%

Multigesta 0 0 2 19 49 119 194 241 624
0,0% 0,0% 3.2% 12,3% 17,8% 28,3% 37,5% 44,5% 31,4%
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Tabela 2.b - Caracteristicas de puérperas adolescentes segundo o0 numero de
gestacOes atendidas em maternidades do Municipio do Rio de Janeiro

Variavel Total N° de Gestagdes Pualor
N Primigesta Multigesta
n(%o) n(%o)
N = 1362 N = 624

Faixa etaria da mae
12-15 anos 230 209 (15,3) 21 (3,4) <0,01
16 anos e mais 1756 1153 (84,7) 603 (96,6)
Faixa etaria do pai
15-19 anos 512 419 (31,3) 93 (15,3) <0,01
20 anos e mais 1433 919 (68,7) 514 (84,7)
Idade da menarca
<12 anos 545 355 (27,7) 190 (32,2) 0,05
> 12 anos 1326 926 (72,3) 400 (67,8) 0,05
Raca/Cor da pele
branca/amarela 879 650 (48,0) 229 (36,9) <0,01
preta/parda 1096 705 (52,0) 391 (63,1)
Escolaridade materna
2'? anos 184 103 (7,6) 81 (13,0) <0,01
o '10"”05 969 591 (43,5) 378 (60,6)
% 12""”05 670 532 (39,2) 138 (22,1)

-1z anos 158 131 (9,7) 27 (4,3)
Trabalho remunerado
sim 225 145 (10,6) 80 (12,8) 0,16
Tem companheiro
sim 1283 836 (61,4) 447 (71,6) <0,01
Satisfacdo do pai
sim 1731 1205 (90,3) 526 (85,7) <0,01
Apoio do pai
sim 1680 1152 (84,7) 528 (85,0) 0,855
Desejo da mée
sim 700 502 (34,0%) 198 (31,8%) 0,03
Tentou interromper
sim 177 102 (7,5) 75 (12,1) <0,01
Agressdo fisica (atual)
sim 107 68 (5,0) 39 (6,3) 0,25
Fumou na gestacéo atual
sim 218 112 (8,2) 106 (17,0) <0,01
Bebeu na gestagéo atual
sim 334 210 (15,4) 124 (19,9) 0,01
Droga na gestacdo atual
sim 16 9(0,7) 7(1) 0,29
Kotelchuck modificado
Nao fez 96 35(2,8) 61 (10,6) <0,01
Inadequado 727 473 (37,2) 254 (43,9)
Intermediario 664 482 (37,9) 182 (31,5)
Adequado 298 231 (18,2) 67 (11,6)
Mais que adequado 65 51 (4,0) 14 (2,4)
Tipo de parto
Normal / férceps 1420 951 (69,9) 469 (75,5) 0,01
Cesareo 562 410 (30,1) 152 (24,5)
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Tabela 3.b — Perfil das condi¢Ges de salude dos recém-nascidos segundo o
namero de gestacOes de puérperas adolescentes atendidas em maternidades do
Municipio do Rio de Janeiro

Variavel Total N° de gestacoes Pvalor
N Primigesta Multigesta
n(%o) n(%o)
N = 1362 N =624

Idade gestacional < 37sem
sim 304 197 (15,2) 107 (18,9) 0,04

Peso ao nascer < 25009
sim 216 150 (11,3) 66 (11,1) 0,87

Obito perinatal
sim 39 21 (1,5) 18 (2,9) 0,04

Tabela 4.b — Resultados da regressao logistica, simples e multipla, tendo como
variavel resposta a gravidez recorrente na adolescéncia

Gravidez Recorrente na Adolescéncia

Variavel OR IC95% : OR IC 95%
bruto ajustado
Idade materna > 15 anos 521 3,28-8,24 5,77 3,45-9,65
Idade paterna > 19 anos 2,52 1,96-3,23 2,37 1,80-3,12
Menarca precoce (< 12 anos) 1,24 1,01-1,53 1,42 1,13-1,79
Cor da pele preta/parda 1,57 1,30-1,91 1,54 1,24-1,91
Escolaridade > 42 série EF 0,46 0,36-0,57 0,35 0,27-0,46
Ter companheiro 1,59 1,29-1,95 147 1,16-1,85
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Tabela 5.b — Resultados da regressao logistica, simples e mdaltipla, tendo como
variaveis respostas os desfechos no recém-nascido: nascimento pré-termo e 6bito
perinatal

Variavel OR IC 95% OR IC
bruto ajustado 95%
= DESFECHO:
PREMATURIDADE
Gravidez recorrente 1,30 1,01-1,69 1,19 0,89-1,60
Idade materna > 15 anos 1,00 0,68-1,47 1,15 0,75-1,77
Idade paterna > 19 anos 0,84 0,64-1,11 0,86 0,64-1,16
Menarca precoce (< 12 anos) 1,06 0,81-1,40 1,10 0,82-1,46
Cor da pele preta/parda 1,12 0,87-1,43 1,11 0,85-1,45
Escolaridade > 42 série EF 0,52 0,39-0,70 0,49 0,36-0,68
Ter companheiro 0,74 0,58-0,96 0,73 0,56-0,96
= DESFECHO: )
OBITO PERINATAL
Gravidez recorrente 1,90 1,01-3,59 2,24 1,09-4,63
Idade materna > 15 anos 0,59 0,26-1,36 0,83 0,32-2,48
Idade paterna > 19 anos 0,48 0,25-0,93 0,51 0,26-1,10
Menarca precoce (< 12 anos) 0,99 0,48-2,01 1,00 0,48-2,07
Cor da pele preta/parda 2,63 1,24-5,58 3,08 1,34-7,11
Escolaridade > 42 série EF 0,77 0,36-1,65 0,83 0,38-1,82
Ter companheiro 0,51 0,27-0,97 0,52 0,27-1,02
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RESUMO

O objetivo do estudo foi verificar os fatores associados a agressao fisica na gestacéo de
mulheres adolescentes e adultas jovens, e os desfechos nos recém-nascidos, no
Municipio do Rio de Janeiro. O estudo foi desenvolvido a partir de uma amostra de
puérperas que se hospitalizaram em maternidades do municipio por ocasido do parto. A
analise estatistica consistiu em utilizar testes qui-quadrado (y°) para testar hip6teses de
homogeneidade de proporcdes. Foram estimadas as associagdes entre as variaveis pela
razdo dos produtos cruzados — Odds Ratio (OR) e respectivos intervalos de confianca,
utilizando-se procedimentos de regressdo logistica. Das 8.961 puérperas, 5,0% das
adolescentes e 2,5% das adultas jovens referiu ter sofrido agressdo fisica durante a
gravidez, perpertrada pelo pai do bebé. As variaveis que persistiram fortemente
associadas com a agressao fisica foram: aumento no consumir bebida alcoolica ou
drogas ilicitas, tentativa de interrupcdo da gestacdo, menor rendimento escolar e menor
apoio do pai da crianga. Os filhos das adolescentes agredidas apresentaram maior
chance de 6bito neonatal e pds-neonatal. Por outro lado, a assisténcia pré-natal de boa
qualidade reduziu a chance de agressdes fisicas no grupo de puérperas adultas jovens,
assim como da crianga nascer com baixo peso ou falecer no primeiro ano de vida. Os
achados podem servir tanto para sensibilizar os profissionais de salde para o problema,
quanto podem ser utilizados para identificar possiveis fatores de risco para a agressdo
fisica, reconhecendo, entre as gestantes, o grau de aceitacdo da gravidez, seus
comportamentos de risco, sua relagdo com o pai do bebé e sua situacdo de
vulnerabilidade. Assim, é possivel a pratica de agdes mais favoraveis a puérpera e ao

recém-nascido.

Palavras-chaves: Violéncia contra Mulher Gravida, Gravidez na Adolescéncia,

Mortalidade Infantil, Assisténcia Pré-natal.

72



ABSTRACT

The objective was verified the factors associated with physical assault during pregnancy
in adolescence and mothers from 20 to 34 years of age and the outcomes for the
newborn, in Rio de Janeiro. The study was carried out in a sample of postpartum
women who had been admitted to maternity hospitals in the city for childbirth. To
verify the hypothesis of homogeneity of proportions, chi-square tests (x2) were used.
Odds ratios and correspondent confidence intervals were estimated. Logistic regression
procedures were used. Of the 8,961 women, 5.0% of the adolescents and 2.5% of the
mothers from 20 to 34 years of age had suffered physical assault during the pregnancy.
The variables that remained strongly associated with physical assault were: heavy
alcohol and illicit drug use during the pregnancy; the mother’s attempt to interrupt the
pregnancy; low maternal schooling; and non-recognition of support from the child’s
father during the pregnancy. Newborns of adolescent mothers that had suffered physical
assault showed higher odds of neonatal death and post neonatal death. The findings can
help raise the awareness of health professionals towards the problem, besides being
used to identify possible risk factors for physical assault, recognizing in pregnant
women their degree of acceptance of the pregnancy, their risk behaviors, the
relationship to the child’s father, and their situation of vulnerability. It is thus possible

to implement more favorable medical care for postpartum women and their newborns.

Key words: Battered Women, Teenage Pregnancy, Infant Mortality, Prenatal Care.
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Introducéo

A violéncia é um dos principais problemas de satde publica em todo mundo, e a
violéncia contra a mulher, perpetrada pelo seu parceiro intimo, assume especial
relevancia, pois vem sendo referida como uma das principais formas de violéncia na

populago.’?

Mesmo durante a gravidez a violéncia entre parceiros intimos ndo cessa. Na
verdade, a ocorréncia dos abusos pode muitas vezes iniciar ou aumentar a frequéncia no

periodo gestacional.*®

Apesar de encontrarem resultados conflitantes, os estudos que versam sobre o
tema tém encontrado prevaléncias em torno de 40%.*° Até o momento, nas pesquisas
realizadas no Brasil, a prevaléncia de violéncia entre parceiros intimos durante a
gravidez parece oscilar entre 7,0 e 34%. "° De acordo com estudo realizado por Moraes
e Reichenheim’, no ano de 2000, na cidade do Rio de Janeiro, aproximadamente 16%
das puérperas usuarias de servicos de saude publica relataram ter sofrido agresséo fisica
ao longo da gravidez.

Dentre os fatores associados a violéncia fisica entre parceiros intimos durante a
gestacdo, além das contusdes localizadas, observa-se que as mulheres costumam iniciar
0 pré-natal mais tardiamente, apresentar baixa auto-estima, baixo nivel de escolaridade
e maior consumo de alcool e outras drogas, acarretando um possivel aumento de
complicacdes maternas e fetais. Acredita-se que, 0 estresse permanente, a decepcao com
o0 companheiro e a falta de esperanca de modificar a situacdo de violéncia sdo 0s

principais precursores da aquisicdo ou intensificacdo destes habitos de vida.®**

Com relacdo a saude da crianga, foram constatados maior risco de prematuridade,

baixo peso ao nascer, crescimento intra-uterino restrito e morte perinatal e neonatal.
5,8,9,12,13

Embora se observe que a violéncia entre parceiros intimos na gestagdo seja um
fendmeno universal e que atinge todos 0s grupos sociais, postula-se que a violéncia

durante este periodo de vida incide principalmente em mulheres jovens ou adolescentes.
4,7,14,15

A publicacdo organizada pelo Nucleo de Estudos da Saude do Adolescente, da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (NESA/UERJ)™, sobre mulher
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adolescente/jovem em situacdo de violéncia, acrescenta que estes grupos Sao mais
frequentemente vitimadas do que as mulheres mais velhas pois, ao fato de serem
mulheres soma-se a baixa idade, o que representa um fator de vulnerabilidade no

enfrentamento da situacao a qual estdo submetidas.'®

Neste sentido, 0 objetivo do presente estudo é identificar os fatores associados a
agressao fisica em dois grupos de gestantes — as adolescentes e as adultas jovens —, e 0s
principais desfechos negativos para o recém-nascido, no Municipio do Rio de Janeiro.

Meétodo

O trabalho faz parte do “Estudo da Morbi-mortalidade e da Atencdo Peri e
Neonatal no Municipio do Rio de Janeiro”, desenvolvido com base em uma amostra de

puérperas que se hospitalizaram em maternidades do municipio por ocasido do parto.

Foi feita uma amostra estratificada proporcional, na qual os estabelecimentos de
satde foram agrupados segundo a proporc¢do de baixo peso ao nascer em trés estratos: 1-
municipais e federais; 2- estaduais, militares, filantropicos e conveniados com o Sistema
Unico de Satde (SUS); 3- privados.

Em cada estrato foi selecionada uma amostra de, aproximadamente, 10% de
parturientes do namero previsto de partos em todos os hospitais de cada estrato. Por
questdes logisticas, foram excluidos os estabelecimentos com menos de 200 partos por
ano, correspondente a apenas 3,7% do total de nascimentos.

O tamanho da amostra em cada estrato foi estabelecido com o objetivo de
comparar proporcdes em amostras iguais no nivel de significancia de 5% e detectar
diferencas de pelo menos 3% com poder do teste de 90%, baseando-se na proporcao de

baixo peso ao nascer.

Os dados foram coletados do prontuério materno e do recém-nascido (RN), além
de entrevista estruturada com as maes no pés-parto imediato. De modo geral, os dados
do prontuario e a entrevista inquiriam acerca do pré-natal, parto e assisténcia prestada a
puérpera e a0 RN. Um maior detalhamento sobre a metodologia do projeto de
investigacdo pode ser encontrado no estudo sobre fatores associados a morbimortalidade

perinatal em maternidades do Municipio do Rio de Janeiro, publicado por Leal et al.".
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Para o presente artigo foram selecionadas as puérperas com idade entre 10 e 34
anos, com o campo do questionario “vocé alguma vez foi agredida fisicamente durante
esta gestacdo” preenchido, e cujo perpetrador tenha sido o pai do bebé atual. Desta
forma, 8.961 puérperas compuseram a amostra, formando dois grupos distintos — um
com idade entre 10 e 19 anos (adolescentes); e outro de 20 a 34 anos (adultas jovens) —
representando assim 0s grupos de maior vulnerabilidade as agressdes em fungdo da
idade.

Definiu-se como agressdo fisica o uso intencional de forca fisica com potencial
para determinar morte, incapacidade, injdria e ferimento, que inclui, mas ndo esta
limitado, a arranhfes, bofetadas, empurrdes, perfuragdes, chutes, contusoes,
queimaduras, fraturas dsseas, espancamento, lesdes na cabeca, lesdes internas, lesdes

permanentes e uso de arma (revélver, faca ou outro objeto). *8

Para a anélise, a variavel resposta foi categorizada em 2 niveis distintos — sofreu
ou ndo sofreu agressdo fisica na gestacdo, perpetrada pelo parceiro intimo, com base na
declaracdo da puérpera. E para determinar a associacdo entre agressdo fisica e 0s
possiveis fatores associados foram selecionadas as variaveis: cor da pele (branca e
amarela, preta e parda); escolaridade (em anos de estudo e na forma binaria, sendo < 4*
série do ensino fundamental (EF) ou > 42 série EF); trabalho remunerado (sim ou néo);
historia de tabagismo (fumou ou ndo durante a gravidez); consumo de alcool (ingestdo
ou ndo durante a gravidez); e uso de drogas (sim ou ndo durante a gravidez). As
caracteristicas psicossocias como o apoio do pai do bebé em relacdo a gestacdo atual,
viver com 0 pai do bebé e tentativa de interrupcdo da gravidez atual por parte da

puérpera — todas classificadas em sim ou nao.

A assisténcia pré-natal foi analisada a partir de um escore de adequacdo de
utilizacdo do pré-natal - o indice de Kotelchuck, adaptado por Leal et al.*® Ele avalia o
namero de consultas de pré-natal baseado no més de seu inicio e na propor¢do de
consultas observadas sobre o numero de consultas esperadas, de acordo com a idade
gestacional no nascimento. No indice de Kotelchuck modificado as mulheres que nédo
fizeram pré-natal sdo identificadas como grupo 1; no grupo 2, o pré-natal é classificado
como inadequado; o grupo 3 como intermediario; o grupo 4 ¢é considerado adequado e;
0 grupo 5, mais que adequado. Em etapa posterior da anélise, o escore de adequacéo foi

categorizado de forma binéaria, unindo os grupos 1 e 2; e 0s grupos 3, 4 e 5.
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Os desfechos de interesse relacionados aos recém-nascidos foram representados
pelo baixo peso ao nascer (peso ao nascer < 2.5009), a prematuridade (nascimento < 37
semanas gestacionais), ébito fetal (6bito a partir da 222 semana completa de gestacdo
e/ou feto com peso > 500g), 6bito neonatal (6bito de recém-nascido até 28 dias de vida)
e Obito pos-neonatal (6bito ocorrido em criangas com mais de 28 dias de vida e com

menos de 1 ano de idade).

Para a idade gestacional foi usada a informacdo dada pela ultrassonagrafia ou
pela data da ultima mestruacdo. Na auséncia de ambas, utilizou-se informacédo fornecida
pela mée. Os dados sobre mortalidade infantil foram coletados a partir do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM), a partir de um processo de linkage entre o banco
de nascidos vivos dessa amostra e 0s 6bitos infantis ocorridos no Municipio do Rio de
Janeiro. Foi utilizado o método do relacionamento probabilistico de registros, cujo

procedimento completo esta descrito por Pereira et al.?

As definicdes para 0s Obitos
foram as descritas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas

Relacionados & Satde (CID-10).2

Na segunda etapa, procedimentos estatisticos foram utilizados para buscar
explicacOes entre as diferencas nas proporc@es da varidvel resposta e as independentes.
Inicialmente, testou-se a homogeneidade das proporc¢des através do teste qui-quadrado
(¥%) e aquelas varidveis com p-valor foi inferior a 0,20 foram incluidas na anélise
multivariada. Foram estimadas as raz6es de produtos cruzados odds ratio (OR) brutos e
ajustados e os respectivos intervalos de 95% de confianca para as varidveis que
permaneceram no modelo. Nessa etapa, valores de p<0,05 foram considerados
estatisticamente significativos. A andlise estatistica foi realizada usando os softwares
SPSS versdo 17.0

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Salde Publica, Fundacdo Oswaldo Cruz. A coleta de dados foi feita
mediante assinatura, pela méde ou seu responsavel, quando necessario, de um termo de
consentimento livre e esclarecido. No caso de adolescente ndo emancipada, era

solicitada a assinatura do responsavel desta puérpera.
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Resultados

Das 8.961 puérperas, 22% possuiam menos de 19 anos de idade. Cerca de 5,0%
das adolescentes e 2,5% das adultas jovens referiu ter sido vitima de pelo menos um ato

de agressdo fisica perpetrada pelo parceiro intimo durante a gravidez.

Apesar de representarem o grupo com maior prevaléncia de agressao fisica, as
adolescentes apresentaram perfil semelhante ao das puérperas com idade entre 20 e 34
anos em relagdo as caracteristicas investigadas como, por exemplo, 0 maior consumo de
bebidas alcoolicas, seguido pelo uso de cigarros e outras drogas durante a gestacdo.
Vale destacar que mesmo as puérperas buscando unides conjugais mais estaveis com o
pai do bebé, a agressdo fisica esteve fortemente associada ao fato de se sentirem menos
apoiadas pelos parceiros durante a gravidez, assim como a maior vontade de

interromper a gestacédo atual (Tabela 1).

Em relacdo ao nivel de escolaridade, a maioria das puérperas que sofreu
agressao fisica durante a gestacdo tinha menos de 8 anos de estudo. No grupo de adultas
jovens observou-se ainda que a maioria ndo havia realizado nenhuma atividade

remunerada durante a gravidez.

Quanto ao acompanhamento de pré-natal, as puérperas vitimas de agressao fisica
na gestacdo apresentaram assisténcia menos adequada. Conforme pode ser verificado na
Tabela 1, um total de 11,5% das adolescentes e 5,3% das adultas jovens ndo recebeu

qualquer consulta de pré-natal.

Ja a analise exploratéria dos desfechos infantis (Tabela 2), identificou-se que
houve maior frequéncia de baixo peso ao nascer, ébito neonatal e pés-neonatal no grupo
de puérperas adultas jovens vitimas de agressao fisica perpetrada pelo parceiro intimo
durante a gravidez comparado ao grupo de adultas jovens ndo vitimizadas. No grupo de

adolescentes, destacou-se 0 6bito no periodo neonatal.

A regressdo logistica identificou que sofrer agressdo fisica durante a gestacdo
pode aumentar a chance da gestante adolescente ter menor rendimento escolar, de
consumir mais bebida alcodlica durante a gravidez, de tentar interromper mais a
gestacdo e de se sentir menos apoiada pelo pai da crianca durante esta fase da vida
(Tabela 3).

Para as puérperas adultas jovens, as associagdes foram semelhantes. No entanto,

0 consumo de bebida alcodlica perdeu parcela da sua significancia estatistica ao ajustar
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pelas demais variaveis do modelo, e o uso de drogas surgiu como fator associado aos
casos de agressdo fisica na gravidez. Cabe destacar o papel protetor do pré-natal
adequado em relacdo aos casos de agressdes durante a gravidez de puérperas de 20 a 34

anos de idade.

Segundo os desfechos para o recém-nascido, apds a analise multivariada, a
agressao fisica entre parceiros intimos durante a gestacdo aumentou em 2 vezes a
chance de dbito do bebé no periodo neonatal e em 3 vezes a de 6bito pds-neonatal,
comparado com os filhos de gestantes ndo vitimas de agressdes pelo pai do bebé. A
assisténcia pré-natal adequada diminuiu a chance da crianca nascer com baixo peso,

assim como protegeu contra a ocorréncia de obito neonatal e pds-neonatal (Tabela 4).

Discussao

Os resultados do presente estudo vao ao encontro aos achados de outras pesquisas
que investigam a agressdo fisica fntima durante a gestacdo em adolescentes.®? Um

recente estudo realizado no Rio de Janeiro, encontrou prevaléncia em torno de 7%.%

Os achados também corroboram com o modelo tedrico conceitual referente as
dimens@es envolvidas nas relacBes entre a agressao fisica entre parceiros intimos na
gestacdo e o perfil das mulheres, considerando importantes fatores descritos na
literatura, tais como a baixa escolaridade, a situacdo conjugal instavel; os fatores que
refletem o estilo de vida da gestante (tabagismo, consumo de alcool e drogas durante a
gestacdo); e os fatores relacionados a sua saude reprodutiva (assisténcia pré-natal e

parto).

Dentre esses, cabe destacar o papel da escolaridade. As principais explicacfes
para a associacao entre violéncia fisica e o nivel de escolaridade da gestante destacam
que o menor tempo de estudo pode determinar dificuldades na relacdo interpessoal entre
homens e mulheres, por interferir na forma como conseguem resolver os problemas

cotidianos, gerando episédios violentos, com agressées."®

Menezes et al.® acrescenta que a baixa escolaridade resulta também em
incapacidade para aquisicdo de condi¢cBes minimas de sobrevivéncia motivadas por
salarios inapropriados ou por desemprego, estabelecendo-se um ciclo vicioso de

aumento crescente de tensdes, seguido de frustracédo e agressao.
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De fato, no nosso estudo observamos que as puérperas que sofreram agressao
fisica durante a gravidez foram aquelas que se mostraram mais insatisfeitas, por se
sentirem menos apoiadas pelo pai do bebé e por tentarem interromper a gestacdo cerca

de duas vezes mais do que as gestantes que nao sofreram tal agresséo.

Além disso, a falta de apoio as mulheres no momento em que mais precisam de
cuidados e acolhimento parece estar relacionado com a tendéncia da mulher estabelecer
comportamentos de riscos, pois observamos maior consumo de &lcool e drogas por
gestantes vitimas de agressao fisica.

De acordo com alguns autores,®****

tais habitos acentuam o desequilibrio de
controle e poder exercidos pelo parceiro, aumentando a perda da autoestima da

puérpera, conduzindo ao progressivo desinteresse no seu bem estar e do seu filho.

Moraes et al.'*, em seu estudo sobre violéncia familiar e ma qualidade do pré-
natal no Rio de Janeiro, revelaram que a alta prevaléncia de violéncia durante a gestacao
e a gama de fatores associados indica a importancia do tema ser incorporado a rotina
dos servicos de saude que atendem a mulher. A atencdo bésica tem um papel
privilegiado no enfrentamento das agressdes entre parceiros intimos, pois as gestantes
que apresentam dificuldades para comparecer as consultas de pré-natal sdo as que mais

sofrem com as ameagas de seus agressores.

Os autores identificaram que ter sido vitima de pelo menos um ato de violéncia
fisica perpetrada pelo companheiro durante a gestacdo quase triplica a chance de

realizacdo de um pré-natal inadequado.

Na anélise exploratdria inicial, as categorias do indice de Kotelchuck modificado
foram avaliadas separadamente e observou-se que quanto melhor a classificacdo do
indice, menor a frequéncia de agressao fisica na gestacdo. Ja na analise multivariada
(Tabela 3) foi possivel verificar a ocorréncia de agressdo fisica na gestacdo como um
significativo fator associado a um pré-natal de pior qualidade, pois as adultas jovens que
apresentaram uma assisténcia mais adequada apresentaram uma chance 33% menor de

sofrer essa forma de violéncia do que aquelas ndo envolvidas com o problema.

Tais achados levam a refletir sobre o papel do servi¢co de salde na captagdo
deste grupo excluido para o qual, certamente, o pré-natal teria um efeito fundamental

para a autoestima da gestante e sobre os resultados da gestacao.
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Importantes consequéncias foram encontradas para o0 concepto em nosso estudo,
cabendo destacar a frequéncia de ébito neonatal e pds-neonatal significativamente maior
entre gestantes vitimas de agressao fisica. Os resultados sdo concordantes com os de
outras investigacdes, nas quais 0s Obitos também mostraram associa¢do com a agressao
fisica durante a gravidez. Postula-se que os episddios violentos entre casais podem fazer
parte de intricada interacdo de fatores que contribuem, entre outras coisas, para aumento

da mortalidade infantil.**>%°

No estudo de Menezes et al.?, por exemplo, ao estudar a prevaléncia de violéncia
fisica domestica sofrida por mulheres que tiveram o parto assistido em uma maternidade
do Nordeste do Brasil, a frequéncia de morte neonatal foi quatro vezes maior no grupo
de mulheres agredidas do que naquele que ndo sofreu o problema.

Lipsky et al.*®

ao conduzir um estudo de coorte em Washington para avaliar a
associacdo da violéncia entre parceiros intimos durante a gestacdo e os resultados
adversos para o recém-nascido, os autores identificaram um risco 3,5 vezes maior de

6bito no periodo neonatal entre as vitimas de violéncia.

Além da agressao, a associacdo encontrada entre o ébito neonatal e pds-neonatal,
assim como o baixo peso ao nascer e a assisténcia pré-natal, mesmo ap0s o ajuste para
um conjunto expressivo de variaveis, reforca a questdo da necessidade de melhoria no

cuidado de gestantes e nascidos vivos em situacdo de maior vulnerabilidade. %

Os resultados encontrados por Gama et al.?’, utilizando dados desta mesma
pesquisa sobre morbimortalidade perinatal, porém investigando a experiéncia de
gravidez na adolescéncia com 3 grupos de gestantes, ndo mostraram diferenca estatistica
entre os “desfechos negativos” e os grupos maternos quando a gestante compareceu a
quatro consultas ou mais no pré-natal. Por outro lado, naquelas em que a cobertura do
pré-natal foi insuficiente ou nula (0-3 consultas), o risco de parto prematuro e baixo
peso ao nascer foi significativamente maior no grupo de maes adolescentes.

Segundo Lansky et al.?®

, 8s medidas para melhoria devem ter como principal
objetivo reduzir os Obitos evitaveis, pois através de um acompanhamento rigoroso,
consegue-se identificar as situacdes de risco de forma precoce e tomar as devidas

providéncias.

Costa et al., Zestudando a mortalidade perinatal e a evitabilidade dos dbitos em
maternidades do Municipio do Rio de Janeiro, identificaram que os resultados perinatais
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negativos estdo associados a falta de cuidados de saude recebidos pela puérpera durante
o pré-natal, oriundos da dificuldade de acesso aos servicos. Mediante as possibilidades

do pré-natal é fundamental que as gestantes tenham essa assisténcia garantida.

Apesar do estudo apresentar a limitacdo de ser um subprojeto de uma
investigacdo mais ampla, e ndo ter sido desenhado com a finalidade de investigar a
violéncia fisica em casais de uma maneira mais acurada, os resultados encontrados

podem ser analisados considerando seus pontos positivos.

Inicialmente destaca-se a aplicacdo do questionario no pos-parto imediato, pois
parece facilitar a deteccdo dos casos de agressdo, conforme elucidado nos estudos de

I.* e de Menezes et al.® Os autores comentam que o puerpério vem sendo

Moraes et a
identificado como periodo oportuno para investigacdo do agravo, uma vez que para
muitas mulheres, representa oportunidade Unica de contato com o servi¢o de satde, com
a vantagem de permitir a identificacdo dos casos de agressao do inicio da gravidez até o

nascimento da crianca.

Também pode ser considerado um ponto positivo a robustez dos achados
mediante a utilizacdo de uma abordagem multivariada na analise dos dados e a
apreciacdo de possiveis fatores associados ao agravo e importantes desfechos para o

nascimento, conforme aventado na introducao.

A luz dos resultados apresentados, confirma-se a complexidade das associacdes
reforcando que as repercussdes das agressdes fisicas em adolescentes e adultas jovens
gravidas transcendem o periodo gestacional, pois podem ocasionar Obitos infantis

mesmo apos 28 dias de vida.

Espera-se que 0s achados possam servir tanto para sensibilizar os profissionais
de saude para o problema quanto possam ser utilizados para identificar possiveis fatores
associados a violéncia fisica entre parceiros intimos, reconhecendo, entre as jovens
maées, 0 grau de aceitacdo da gravidez, seus comportamentos de risco, sua relagdo com o

pai do bebé e vulnerabilidade.

Apesar destas limitagdes, destaca-se a importancia do presente estudo para o
conhecimento sobre a violéncia fisica durante a gestacdo de adolescentes do Municipio
do Rio de Janeiro. Apesar do lapso de tempo entre a coleta e a analise dos dados, o
estudo ainda é relevante por contribuir com dados representativos do municipio,
analisando tanto as institui¢cdes publicas quanto as privadas.
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Visto que no presente estudo a gravidez na adolescéncia e no grupo de adultas
jovens aparece como um problema social, enfatiza-se a relevancia de se ampliar a
cobertura e 0 numero de consultas pré-natais, que, certamente, contribuira para a préatica
de acdes médicas mais favoraveis a gestacao e aos desfechos infantis, acentuando ainda

mais o declinio da taxa de fecundidade entre as adolescentes.
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TABELAS

Tabela 1.c — Caracteristicas das puéerperas adolescentes e adultas jovens atendidas
em maternidades do Municipio do Rio de Janeiro e a associacdo com a agressao
fisica durante a gestacao

IDADE MATERNA

<19 ANOS 20 - 34 ANOS
VARIAVEL Agressdo Fisica na Gestagao Agresséo Fisica na Gestacéo
N nao sim N nao sim
pvalor pvalor
% % % %
Raca/Cor da pele
Branca 822 42,5 32,2 3611 52,4 35,6
Preta 448 225 30,0 1241 17,5 33,3
Amarela 51 2,6 3,3 154 2,2 2,3
Parda 636 32,4 34,4 0,21 1942 27,9 28,7 <0,01
Anos de estudo
0-3 anos 181 8,9 16,7 598 8,3 19,0
4-7 anos 960 48,4 60,0 1988 28,2 40,8
8-10 anos 664 34,4 21,1 1478 21,1 25,3
11 anos e mais 158 8,3 2,2 <0,01 2909 42,4 14,9 <0,01
Trabalho remunerado
Sim 223 11,4 9,9 0,66 3015 43,3 35,4 0,04
Vive ¢/ o pai do bebé
Sim 1304 67,3 46,2 <0,01 6097 87,6 74,3 <0,01
Apoio do pai do bebé
Sim 1670 86,3 57,3 <0,01 6333 91,4 65,1 <0,01
Tentou interromper a
gravidez
Sim 174 8,2 23,1 <0,01 309 4,2 14,3 <0,01
Fumou na gestacdo
Sim 214 10,6 17,6 0,04 882 12,5 19,0 0,01
Bebeu na gestacdo
Sim 329 15,8 35,2 <0,01 1327 18,7 29,9 <0,01
Usou droga na gestacéo
Sim 16 0,7 2,2 0,13 27 0,3 4,0 <0,01
Kotelchuck modificado
nao fez 93 4,8 11,5 243 3,6 53
inadequado 724 39,6 37,9 1556 23,0 42,8
intermediario 657 35,8 36,8 2072 31,2 30,3
adequado 295 16,3 11,5 2173 33,0 17,8
mais que adequado 65 3,6 2,3 0,06 604 9,2 3,9 <0,01
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Tabela 2.c — Perfil das condic¢Ges de saude dos recém-nascidos segundo episodio de
agressao fisica durante a gestacdo de puérperas adolescentes e adultas jovens
atendidas em maternidades do Municipio do Rio de Janeiro

IDADE MATERNA

<19 ANOS 20 - 34 ANOS
VARIAVEL Agresséo Fisica na Gestacéo Agressao Fisica na Gestagdo
N nao sim N n&o sim
Pvator Pvator
% % % %
Idade gestacional <37 sem
Sim 302 16,2 19,0 0,49 825 12,2 15,3 0,25
Peso ao nascer <2.5009
Sim 214 11,4 79 0,30 632 91 16,6 <0,01
Obito fetal
Sim 23 1,2 0,0 0,29 67 1,0 0,6 0,60
Obito neonatal
Sim 28 1,3 33 0,12 60 0,8 29 <0,01
Obito pés-neonatal
Sim 13 0,6 1,1 0,60 33 0,4 1,7 0,02
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Tabela 3.c — Andlise simples e multipla entre a ocorréncia de agressédo fisica
durante a gestacao e as caracteristicas das puérperas adolescentes e adultas jovens,
no Municipio do Rio de Janeiro

VARIAVEL OR 1C 95% OR 1C 95%
bruto ajustado

Escolaridade > 42 série EF 0,52 0,33-0,83 0,56 0,34-0,91

L% Vive com o pai do bebé 0,42 0,27-0,64 0,63 0,39-1,04

5 Teve apoio do pai do bebé 0,21 0,14-0,33 0,32 0,19-0,53

S{I Interrupcéo da gestacao 3,37 2,01-5,64 2,03 1,16-3,55

xg Fumou na gestacgéo 1,81 1,03-3,16 1,08 0,59-2,00

Bebeu na gestacdo 2,88 1,84-4,51 2,41 1,48-3,93

Cor da pele preta ou parda 1,97 1,44-2,68 1,40 0,99-1,99

Escolaridade > 42 série EF 0,39 0,28-0,54 0,64 0,43-0,95

Trabalho remunerado 0,72 0,53-0,98 0,88 0,62-1,25

E Vive com o pai do bebé 0,41 0,29-0,58 1,04 0,65-1,67

5 Teve apoio do pai do bebé 0,17 0,13-0,25 0,28 0,18-0,45

% Interrupcéo da gestacgéo 3,83 2,47-5,94 1,85 1,08-3,15

; Fumou na gestagédo 1,64 1,12-2,42 0,71 0,42-1,18
:

2 Bebeu na gestacdo 1,85 1,33-2,58 1,33 0,90-1,98

Usou drogas na gestacéo 14,22 5,93-34,08 8,06 2,70-24,04

Pré-natal adequado 0,39 0,28-0,54 0,67 0,46-0,97
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Tabela 4.c — Andlise multivariada para avaliacdo do papel da agressao fisica por
parceiro intimo na gestacdo como fator associado a ocorréncia de desfechos
negativos da gravidez, no Municipio do Rio de Janeiro

VARIAVEL OR IC 95%
Agressao fisica na gestacao 1,35 0,90-2,01
% Mae Adolescente 0,94 0,79-1,12
§ Escolaridade > 42 série EF 1,10 0,90-1,35
§ Teve apoio do pai do bebé 1,16 0,90-1,49
% Interrupcéo da gestacéo 0,97 0,71-1,34
é Bebeu na gestacdo 1,03 0,85-1,24
é Usou drogas na gestagéo 1,86 0,79-4,36
Pré-natal adequado 0,44 0,38-0,51
Agressdo fisica na gestacéo 2,43 1,02-5,80
Mée Adolescente 0,72 0,45-1,15
EI Escolaridade > 42 série EF 1,43 0,77-2,63
% Teve apoio do pai do bebé 1,37 0,66-2,83
% Interrupcéo da gestacgéo 0,73 0,28-1,86
é Bebeu na gestacdo 1,10 0,64-1,89
Usou drogas na gestagao 1,76 0,23-13,6
Pré-natal adequado 0,25 0,16-0,40
Agressdo fisica na gestacgéo 3,01 1,02-8,84
Mée Adolescente 0,75 0,38-1,47
é Escolaridade > 42 série EF 0,90 0,42-1,93
é Teve apoio do pai do bebé 0,64 0,28-1,45
é Interrupcéo da gestacgéo 0,49 0,11-2,11
E Bebeu na gestacdo 1,07 0,50-2,26
8 Usou drogas na gestacao 0,00
Pré-natal adequado 0,40 0,21-0,77
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4 — CONSIDERAGCOES FINAIS

Tendo em vista as discussbes de cada um dos artigos apresentadas nos
respectivos textos, esta secdo pretende debater alguns aspectos mais gerais ao tema, bem
como ressaltar os desdobramentos do projeto principal no qual esta tese se insere.

A primeira questdo concerne a importancia da realizacdo de estudo sobre
mortalidade infantil, que ainda ndo deixou de ser um problema em nosso municipio,
apesar da queda observada nos anos recentes. Nos diversos paises, assim como em
diferentes regides do Brasil, os estudos sobre mortalidade infantil apontam uma forte
influéncia dos determinantes proximais como o0 baixo peso ao nascer e a prematuridade
nas taxas de mortalidade infantil. O forte efeito dessas variaveis proximais nos 6bitos
estudados reforca a importancia da prevencdo destas variaveis, da qualidade da
assisténcia pré-natal e ao parto, bem como do incentivo ao aleitamento materno, triagem

neonatal, e outros cuidados preconizados para o primeiro ano de vida.

A utilizacdo da metodologia de modelo hierarquizado permitiu o ajuste de um
grande namero de covariaveis, assumindo a sobredeterminacdo de algumas sobre as
demais. Foi possivel verificar como os fatores socioecondmicos, assistenciais e

psicossociais influenciam a cadeia de eventos.

No caso de uma das varidveis de interesse para o estudo, a idade materna, sua
associacdo com a mortalidade se deu de forma diferenciada em cada componente do
6bito infantil. Houve uma tendéncia maior de 6bito no primeiro ano de vida a medida
que diminuia a idade da mae, apresentando efeito direto sobre os dbitos pos-neonatais e

um efeito indireto sobre os neonatais.

No caso dos Obitos neonatais, verificou-se maiores taxas de mortalidade nos
filhos de adolescentes, refletindo mais intensamente as diferengas socioecondmicas e
demograficas das familias, do que propriamente um efeito da idade. Por outro lado, a
associacdo direta com os Obitos pds-neonatais pode estar refletindo a imaturidade e
baixa auto-estima da adolescente, com o estabelecimento de um fraco vinculo

maée/filho, resultando em desvantagens para a satde da crianca.

As evidéncias de que gravidez na adolescéncia esta associada a mortalidade em
criangas menores de um ano de idade, assim como a outros aspectos maternos €

extremamente interessante, pois além de expandir o conhecimento sobre a vasta gama
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de consequéncias desta sobre a saide materno-infantil, contribui para o entendimento e

conscientizacdo da gravidade do problema.

Conforme verificado nos outros estudos oriundos da pesquisa da
morbimortalidade peri e neonatal, as adolescentes representaram mais de um quarto das
puérperas atendidas no SUS (estratos 1 e 2). Sabendo-se que o risco de mortalidade
infantil € maior entre os seus filhos, aponta-se o desafio de ampliar a atencdo ao
adolescente, enquanto uma questdo de salde publica. O enfrentamento dessa questdo
passa pela qualificacdo das politicas sociais e de saude voltadas a esse grupo etario; pela
reducdo das desigualdades socioecondmicas; melhoria da atencdo pre-natal; educacao;

entre outras.

Estas evidéncias também podem facilitar a sensibilizacdo de profissionais de
salide nos programas de orientacdo sexual e planejamento familiar para jovens. Desta
forma, se faz necessaria a capacitacdo deste profissional para o desenvolvimento de
habilidades que o permita ter uma melhor viséo do assunto, com a conscientizagdo da

complexidade de seus determinantes.

Nos demais artigos da tese, também foi possivel observar que a gravidez na
adolescéncia ndo pode ser discutida desvinculada do meio que circunda a jovem, sua
classe social, seu grau de escolaridade, a familia em que esta inserida e dos recursos que
estdo disponibilizados para enfrentar a situacdo. Verificamos que o servico de saude,
através da assisténcia pré-natal, tem um efeito fundamental sobre o resultado da

gestacao.

A utiliza¢do do banco de dados do “Estudo da Morbi-mortalidade e da Atengéo
Peri e Neonatal no Municipio do Rio de Janeiro” viabilizou o estudo de diversas
varidveis socioecondmicas ainda pouco abordadas no Brasil, tais como o desejo e a
satisfacdo da méde com a gravidez, o apoio do pai na gestacdo e a recorréncia da

gravidez na adolescéncia.

Verificamos anteriormente que a precocidade da maternidade na adolescéncia
ficou evidente com a identificacdo de puérperas com 12 anos de idade e a recorréncia de
gravidez a partir dos 15 anos, alcancando a magnitude de 31,4%. Além das varias
desvantagens sociais encontradas para as adolescentes, verificamos que os filhos de
adolescentes com gestacGes sucessivas tém duas vezes mais chance de morrer no

periodo perinatal do que os filhos de adolescentes primigestas.
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A gestacdo anterior deveria ter sido o momento adequado para o0
encaminhamento da adolescente a uma assisténcia multiprofissional no servi¢co de
salde. A importancia de se oferecer assisténcia qualificada a orientagdo das jovens maes
e pais ficou evidente ao verificar que a falta de desejo pela gravidez foi declarada por

mais de 60% das adolescentes no pds-parto imediato.

Novamente, voltamos a questdo do apoio da familia e do envolvimento do pai do
bebé no periodo gestacional, uma vez que observamos melhoria nas condicGes de
nascimento da crianca (ex. prematuridade). Parece que a participacdo do pai é
fundamental em todo o processo da gestacdo, apoiando e demonstrando satisfacdo com

a gravidez.

Um ambiente desfavoravel e com agressbes, apresentou importantes
consequéncias deletérias a salde da crianca em nosso estudo. Cabe destacar a
frequéncia de 6bito neonatal e pds-neonatal significativamente maior entre gestantes

vitimas de agressao fisica.

O aumento da capacidade de identificar precocemente casos de violéncia nos
servicos de salde, certamente ampliaria as possibilidades de atuacdo e a efetividade das

acOes desenvolvidas.

E importante comentar também a questdo do consumo abusivo de &lcool e
drogas neste contexto, que vem crescendo de forma alarmante e insustentavel, afetando
diretamente a saude publica, causando desajuste social e consequéncias graves para a

salde materno-infantil.

E preciso alertar da importancia dos programas e campanhas de prevencéo e para
a necessidade urgente de se investir mais na promocao de estilos de vidas saudaveis,
conscientizando as jovens maes sobre os males causados a satde do concepto pelo uso

abusivo de alcool e outras substancias psicoativas durante a gravidez.

A vulnerabilidade social dessas jovens revela aspectos que devem ser
considerados na formulacdo de uma agenda politica para os direitos sociais e saude das

adolescentes e seus filhos.

E importante que as agbes consigam garantir o acesso das adolescentes ao pré-
natal de qualidade; aos servicos de planejamento familiar e reprodutivo logo apos o
nascimento do primeiro filho; assim como a elaboracdo de um projeto de vida, com

reinsercdo da adolescente no sistema escolar e auxilio para qualificagdo profissional; a
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formacdo de adolescentes multiplicadores; e programas de renda e creches

comunitérias.

A educacdo e uma ampla publicidade incentivando a préaticas saudaveis de vida
possibilitard que as mées adolescentes tenham acesso as informacGes de prevencédo e

protecdo a saude.

E necessario um entendimento da questio em seus multiplos aspectos, levando
em conta 0 meio que a circunda, o contexto familiar e os recursos de que dispbe para
enfrentar a situacdo. O envolvimento dos familiares, professores e profissionais de
salde é essencial para auxiliar o adolescente a desenvolver e praticar uma postura mais

critica, consciente e responsavel no exercicio da sua sexualidade.

Para finalizar, quanto aos desdobramentos da pesquisa, uma complexidade de
fatores que determinam a gravidez na adolescéncia e a satde perinatal como a condigédo
nutricional, aspectos psicologicos, diferencas sociodemograficas, dentre outros, fizeram
parte do “Estudo da morbimortalidade e atengdo peri e neonatal no Municipio do Rio de

Janeiro”.

O projeto permitiu o desenvolvimento de indmeras publicacdes, resultando
inclusive em um nimero tematico de artigos publicados em revista cientifica na area de
salde publica, além de diversas dissertacOes e teses. Apesar do grande lapso de tempo
entre a coleta e analise dos dados, acredita-se em sua relevancia pela pouca
oportunidade de dispor de dados representativos em um municipio do porte do Rio de

Janeiro, incluindo instituicdes publicas e privadas.
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-ANEXO 1 -

Fundacéo Oswaldo Cruz Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro

Estudo da Morbi Mortalidade e da Atencao Peri e Neonatal no Municipio do
Rio de Janeiro

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada mae,

Este documento lhe dard informagdes e pedird o seu consentimento para participar de
uma pesquisa que esta sendo desenvolvida pela Fundacdo Oswaldo Cruz e pela Secretaria
Municipal de Salde do Rio de Janeiro.

O estudo pretende identificar a importancia dos fatores sociais, familiares, da satde da
gestante bem como da qualidade da assisténcia a elas prestada para a saide do seu recém -
nascido. O objetivo final é ter informagfes que orientem a reestruturacdo da assisténcia a
gestante no municipio para que a mortalidade infantil se reduza.

A pesquisa serd conduzida através de questionarios que perguntardo sobre o seu nivel de
instrucdo, de renda, sua historia reprodutiva, obre a atengdo pré-natal que vocé recebeu e a
procura da maternidade no momento do parto. Além
disto, para algumas maes sera observado o atendimento antes do parto, dentro da maternidade.

Vocé tem o direito de pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa e pode se recusar a
participar ou interromper a sua participacdo nela a qualquer momento, sem que isto lhe traga
qualquer prejuizo.

As informacdes que vocé nos der serdo mantidas em sigilo e ndo serdo divulgadas em
qualquer hipotese. Os resultados do estudo serdo apresentados em conjunto, ndo sendo
possivel identificar os individuos que dele participaram.

Declaro estar ciente das informagdes deste Termo de Consentimento e concordo em
participar desta pesquisa.

Participante

Representante legal, em caso de mae adolescente ndo emancipada (menor de 18 anos)

Coordenador da Pesquisa: Prof® Maria do Carmo Leal

Escola Nacional de Saude Publica

Departamento de Epidemiologia e Métodos Quantitativos em Salde
Telefone: 2598-2620

Rio de Janeiro, / /

96



- ANEXO 2 -

LISTA DOS ESTABELECIMENTOS SELECIONADOS E SEU RESPECTIVO
ESTRATO: ESTRATO 1(NUMEROS DE 1 A 12); ESTRATO 2 (NUMEROS 13 A 21); E
ESTRATO 3 (NUMEROS 22 A 47).

1-Mat. Municipal Praca XV

2-Mat. Municipal Carmela Dutra
3-Mat. Municipal Fernando Magalhaes
4-Mat. Municipal Alexander Fleming
5-Hosp. Geral Miguel Couto

6-Mat. Municipal Leila Diniz
7-Paulino Werneck

8-Hosp. Geral do Andarai

9-Instituto Fernandes Figueira
10-Hosp. Servidores do Estado
11-UIS Herculano Pinheiro

12-Hosp. Geral de Bonsucesso
13-Hosp. Universitario Pedro Ernesto
14-Hosp. Central da Policia Militar
15-Hosp. Rocha Faria

16-Mat. Pré6 Matre

17-Santa Casa de Misericordia/RJ
18-Hosp. Pedro 11

19-Mat. Campinho

20-Hosp. Central do Exército

21- Hosp. Central da Aeronautica
22-Mat. Santa Helena

23-Mat. Joari

24-Mat. Bangu

25-Mat. PioXI-Igase

26-Mat. Sta.Bérbara
27-Mat. Sta.Theresinha
28-Mat. N.S.Carmo
29-Mat. S&oVitor

30-Mat. Balbino

31-Mat. Portugal

32-Casa de Saude Séo José
33-Mat. Perinatal de Laranjeiras
34-Mat. Jabour

35-Casa de Saude Santa Lucia
36-Hosp. Sirio Libanés
37-Hosp Cardoso Rodrigues
38-Mat, Bonsucesso
39-Hosp. Semic Madureira
40-Hosp. Semic Botafogo
41-Promed Pro Saude
42-Mat. Amparo Feminino
43-Mat. Sta_Madalena
44-Hosp. Barra Dor
45-Mat.RJ

46-Hosp. AMIU-Jpa
47-Hosp. Renault Lambert
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- ANEXO 3 -

QUESTIONARIO PARA 4 MAF NA MATERNIDADE

Identificacio do Questionario
Cuestionario mimero: TC0C0  Data da entrevista- O5C000 Hardrio: 00T
Codigo da institmicde: TOOOT0T00 Codiga do enfrevistador 02
Nome do estabselecimenta:; jujm a RA-C
Fewizado em- 000000 Codipo do superviser: T
Digitado em: 0-/00/00 Codize do disitndor: ¢
COFFO DA ENTEEVISTA
|Fﬂmﬂdﬂ']]ﬂ.§mm'ﬁ [ T e T P ————————
Tdenfificacio Materna AT
1. Noms Escolaridade e Renda da Ade
Apslide:
2. Duata de nascimento; Oo'Osoo 9 Vicd |8 2 asrreve? ]
3. Ilild,e: {mi] :: . 1 S 3 Sl o 8 pemilin of 71
4 Carda Pale st i - 10. Qual a ulfima série que vocé conchi
L. o _ COM APTOVALAnT
3 Sn'uilu;au cangugal - ¢ da serie 2 n® do gran O
iamE by * s i (s sabe ler @ escrever e munca fol 2 escola,
§. Endereco de residéncia preencher com 8)
demlhade: 11. Exchiindo o mabalha de dona-de-caza,
voce tem algum mabalho remunerada?o
R : ] . 1 h..l il o i A
Tefemincin: 12, Crual a sua ecupagdn mais recente
Telefone para copfat:  COOCD 00 00 — B
- T - 13. Viece rabatha coma: O
1. Local de residencia: O R ,
L. Harm 3. Favels 3. Hares 4 Lolearmenin 3. Chim
8. Cuem mora com voceT: O 14. Onde voce trabalha {Institusc 3o Firma)

1. Munéoil’ orspanharm oom oe sam - Slkca

135, Curanre a gestacdo arual voce rabalhon
quantx; horas por dia? o

16, Cuantos dias na semana™ O

17. Cuantos dias antes do pario parou de

trabalbar (aproximado)? oo
1%, Endereco & telefons do emprago:
telafone: DOoO0 00 OO

19, Juanio voce ganha por mmés ™ soma
tocal de rendimentos, inchiso pensda,
apesantadoria) B} Donma o
20. Vocé tem mais alpama ajuda

financeira” (mesada, doagdo)

|l-:-.|-1n—||-"p-—.—u-_c-

21. Da quem vocé recebe ajuda” o
Ez.vuﬂérireénmnpaddauimu;a? O
1 N emer vk v g pre ey ik 1 3 Sl

23. Vioce sabe quem & o pai do bebe?

Identificacio Paterna

Mome completn:
Apelide;

24, Data de nascimento: [mmlis ' mnl
Idade (amos): oo
25 Elz 18 & escreve” o
L B T Pl vie b el of IT

26, Cual a iitima seris gue concluiu com
aprovage? ©° da sére On® do graa

e Y T

27. Ele esta empregado, neste momento? O

28. Qual a ocupacdo mais recents dele?

249, Ele trabalha coma: u]

| Emprogmic 1 Heproguis 3 l..-l—_
30. Onde els mabalka? (Instini; 3o Firma)

31. Cuaneo 2le ganha por mes?

Condigbes de Moradia

32. Qneal a fomte de abastacimento de dzua
da soa casa? O
1 hgen memmin deetrs de o T e i s e 1 Sm e

33. Tem vala perto ds casa? smeom 0
34, (ual o destino dado ao lixe de sua
casa’ s

[ Y -
e T F Py

8. Ko

35. (uanfas pessoas MOTAN nA 53 casa’

36. Cuanros quartas e salas ao todo tem a

sua caza? oo
Antecedentes Obstetricas
37. Cuantas  wezes  estewe  gravida,
semalares) a

38, Quannos filbes nasceram vives? O
39, Cuantos  filbes nasceram  momos?

40.Veoé ja perden filhos depois de
mascidos?

T ST Pal e 1 e ks

Croamtaz” Cansas

41.amtes de completar | 45.
| semana de wida|44.

41 enme ] semana e|47.

1 4E.




mes de  wida

43. entre 1 mes e 149,

anm 50

de vida
4_-1_ 1 anoou + 51. oo
=2 52, m

m? 1 S 2 e s ol ol T :
54, Quantos foram espontanens? oo
55, Quantos foram provocados? m ul
56. Quando fol sen ulffme abarta? ::.":

57. Ja tewe alzum bebé prematurg? -
58, Quantos? (e respnamanrm{nrfoi -
pasitva) o
58, Quando fol sen olfime parie, excluinde
exfa’?

[ -
) e

50. Cual era a soa idade quanda
enpraviden pela primeirn vez? . 0O

51. Qualemamﬂmieq‘lmdnmemtmuu
pela primeira vez? N

Informagoes da Gestacio Atual
52, Cuando fol que a sua ragra veso pela

ulfima ver?
63 Cual o seu peso antes da grawidez

o u]

LLFLEEL Nl

afual? COoooO g
64.Cual o seu peso a0 final desta
Fravidez? DOm0
55, Qual a sua alhra? OO0 cm

56. Voce semfiu-se apeoiada pelo pai do
behe furante et PESACi0” 1 am e O

57. Voce alguma ver foi agredida
fisicamente durante ssta pastagio”

58. Voce estava utilizando alpum metode
para evitar gravidez?
£3. Cuando ficon gravida, voca: O

! S g mgc i 5 e me e e

B B 3 He L

5 ke prm e g

70. Diepais que ficou grawida, voce ficou

mifﬂ‘.ﬂ? 1 Hem 3 Nl :
71.E ﬁpﬂl" L N 100
72. Voce utilizon algum metodo para

Inferromper 3 pravider atoal”

L em 3. Ml [V il ]

73. Cal? u|
Assistencia Pre-natal (Gestacio afwal)
74, ‘lrﬂ:é faz Fll'E-:I:I.J'rll..ll:I b 2 i [
75. Onde? d

76. Se ndo, por gue ndo fez o pré-maal?

77. S 5im, vors mouks o cartao do pre-
natal para a matermidade?

78. A partir de que més de pestacdo vord
comecon o pre-matal? O

79. A quantas consultas vecé foi? o

80. Viocs fiod a5 comsultas até o fimal da
Favidez”

81. Pargue vocs abandenou as consultas dn
pre-patal” |

82. Sen pre-natal, na maiona das vezes foi
ferto por qual profissienal? O

83. O medice{a) o enfermeiroda) qu.eIh.e
atendeu no pre-ratal fii: O

B s ' il 72, il

1 s ] it 1 s e o i
& v ] s 4 B e s sk

e i
g2 O lugar po qual wocé fez o pre-matal
fol 0 mesmo do parta?

b Nem R e

35, Vo2 fer exame: po incio do pre-
nafal? ezt O

86, D medico explicon os resultados dos
exames” 1 a2 O

57. Falaram com vocs, durante este pre-
nafal sobre: 1 B 1 Ml

35. aimportancia do contrale pre-natal?

89, 05 sinais da homa do parto”

90. orientado sobre alimentacio”

41, aleftamente matsmo”

92, cuidades com o BNT

93. importancia de valtar a0 madico
depois do pario

94, mefodos pama evitar outra gnn.d.ez

95. atividade sexual na gravides?
36. Voece ficou satsfeita com o

afendimento pre-naal?
o7. Por que? m:

BN Bl

Gestagio Afmal

gﬁqﬂﬂlEEﬂm dEmg".E'J Lasmaanacs

QEIQualeuiwfu.[{l'RH’" Y Y

100. Vocé fez ulim-sonoemafia? ooz s

101. Chramnts as consaltas de pre-natal com
que fregiencia eram realizados os
seguintes examsas? PR —

102 Medida de Pressdo Arperial 7

103.Tomada de pesa’

104 _Ansoaita do bebé na barriza®

105. Exame das mamas”

10€ Exame do Utero?

107. Curos 7
10E. Vocé teve algum dos  problemas
a.buwnagrmmﬂ.&"" (IS R -

e A o e e e T e o e b e

109. Hipertensio preexistenta © 110
111. Pre-eclampsia O 112
113 Sifilis o 114
115. Tozoplasmose C 114
117 HIV + o 118
119 Heparte B o 120
21 Dosmgas do Coragie = 122

123 Problemas de Bh MNegadwe T 124

125 Amnemia O 126 O
17. Diabstes gestacional O 138 O
15' Diiabetes preswistents o130 O
131. Infeccdo urinaria O 132 O
133. Rubeala C 13 C
135. Tuberculose O 136 O
137. Hemormagia O 138 O
139 Crofras deengas O 14 o
141 m |
142 Crutras deengas O 143 o
142 oo
145 Oruiras desngas O 4 o
147 oo
148 Cruiras deengas o148 o
130.
151. Cruiras infercomencias  © 152 O
153 o
134 (uando  estava pravida woce iomon
vacina contra o tétane? O

1 S, o sk T B, s e . i, e o
D, ol b bl 7 s e 8 e
e Do, e e el T Nk

155, Vord tomen alpom remedio ma
eravidez? u}

156. Que remeadiosMon p que)

157. |
138. -
138 O
160 |
161 O
142 -
143. o
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164 Voce imgerin bebidas alcoolicas
dhurante a ;ﬂﬂ'ﬂdﬂf 1 B T Pl [ m il 1L
(yue tipe & Feqiencia?

1 Meass 1 Ko vees 1 Foses de sssss
i P e ¥

165 Whisky/cachaca

166 Vinho

167 Cerveja

168 Vioce fiumava antes de enpravidar?

168 Vioce fiumen durante a pravidez? 7
1 Bee 1M [V et 77T

170, Cruamtos cigames vocs fiomow, p/ dia?

171. Voce nsou algum tipe de droga
dhurante a ;ﬂﬂ'ﬂdﬂf 1 e T Pl [ m it 170 L
172 Croe fipo? |

Juestoes relativas as irabalho de parto

173. Perden aguz antes do nepem mascer?

BN 3 il [V i 1T
Chumndo rompen a balsa?
174 iy, WOV
175 Ch Tmin
176. Croal era a cor do hquido? O
177. Tenion panhar ¢ Demem em QU0
hagar antes deste”

1 Sewm T Pl Ve w openille 180

178 Chaais? s
178 o
180, Croal principal minrg FEtavindna n

25t marernidads™ O

R e
3 Fr ek e =

3 Forwm povia e s

1 Frpe ik o g g

121. Come chegou 2 matemidads?

Lo T s 3 Gesles d e L Asieckis

[

182 Com guem veio 3 materniiads? |
183 Foi-The oferecida a opormnidade de
ficar maternidade com n-:nmpanhm’re" |

T Bee 1 Sl [N

134 Cnmquemﬁ-:nummatanﬂnde" O

1 wewia I sk seyadee 1 o d Dues

125, O que fez vocé achar que estava oa

hora de ganhar o penem? o
124, Com guantos semanas de mravider

voos estava’ —) [T
127, Voce foi examinada antes de ir para a
iﬂhd&m? .'|hl_'|ll—i.l ﬂ:
128. Ele{a) ouvin o nepem na sua bamiza?

T e e dpemssden I ke 3 S, v smeesdde

129 Foi 0 mesmo medico que a examinon

que fez o parta” 1 2w 200 O
1), Foi feita mspagem de  pélos
(ircofomia)? O

1 Hem TNk

191. Fod feita EP:|5-C|.l:|1:':|:|:|:|.|ﬂd:I 1 X 20 1]
192 Foi feita lavagem miestmal” 1 sz O

Dia & bora em que o pensm nascen?

—— e

183. (dia/'més/ana)

=Ll

194, (haoraria) Coh COmdn
IQSDpu.mful PN — . |
18§, Em cazo de cesamana, foi- O

1—-—|--.-——l—
T drmbis e o rwindee de o

20

1970 que metivon a cesarana”

198, Voce ligon as trompas? PP o
199, 0 nenem estava- O

Lol obeem T edmie 1 N el

LI

200 Tomou anestesia?™ 1 me s s v pete 302

201. Omde?
202, 0 penem chorow 20 DASCRTT & s 3 vme O

B oo i 7 e e Shead

203. Madicoa) levou o neném para voce
lng'nq'u.enﬂstm"' |
204 O nenfm esra ficando: O

I T R R e ]
3 e s v e R

203, A partr de que horas o nenem veio
para ficar com voce? s O OTIETITY
206 Com guants terpd de nascido voce
amamsnton 581 penem pela primsira vez?

207. Houve alzum problema com voce
durante o parta?

1 S I il il 20 :

208, CroasT C
208 Howve alzum problema com o nenem
&'mEﬁFlm 7 1 2 e —l..-l]_
210 Croais? C

211, Como elefa) esta passande mo
mamenta

212 Cual sera o nome &0 Denem?

Ohzervagdes:

213. (Em caso de obito) (O nenem nazce
mora” 'Y e par———— |

214 Croanto tempo apes o mAsCimenio
Elofa) e e OB 213, (diag)O0d

216 Voce diria que o 520 atendimento pre-
matal foi ¥ 1. i 2. e 3. g . i [

217. Vocé diria que o atendimento ao

]:|i1.|.'|:‘|:l:li-l]lI:I Y- S e — |
218, Voce diria gue o atendimento 20 seu
bﬂ'téfﬁln 1:'|—'|.H—:l.-.-.-|._:

219. Alzama sugsstio para a methara dos
servigos?

& -ndo aplicavel 9 - ndo soube informar



- ANEXO 4 -

QUESTIONARIO FRONTUARIO HOSFITALAR DA MAE

IIdentificagio da Mie:  MNome:

W do questiondrio da mie 2000
Data de admissdo OZ/000C

Hordrio (admiss#) CChOZmin

Idade: (amos) 00 Enderego;
Bairro: o
AP:OD Telefone- 000D DOC0D

Lia do nascimento (1. dia otil 2. sdb/dom feriade) O

Municipia; OO0 RA:-OD
Procedéncia: (1. Residéncia 2. Oima institaiga) =

Dia da semana da admissde (1. diantd 2. s3b'dom feriado)c

Horério (pasciments) DohooMm

1. Local de ecomréncia do parto x| 27. Fundo do ttero (admiss3o) Oom
1 Hospital 2. Via rihlica 3. Transparte 28. Idade Gestacienal COsemCdials)
4. Domicilio 5. Ouro 1. DUM 2. USG o
e 29, BCF (admissdo): oo

_-!sslsl.una pre-matal . o (22 imandivel her com 001)

2. Pre-pafal: 1. Sim 2. NaoO 30. Gestacio-

3. Presenga de cartao pcn!-nam.lnnpmmm_ 1. fmica 2. dupls 3. miplice 4. +3 -

L. 5m 1. Mio D 31. Duragdo do trabalboe de parto:  OCh OCm

4. Tomal de consultas: 0O 37 Ammiamexe:

3. Grupo Sangumed: . .= 1. oo parto 2. anses do parte 3.5/ bor O

&. Fator RH- 1. Positive 1. Wagatival

. Coombs indireto

1. Positivo 2. Nesativo 3. Wio ralizado

Intercerréncias durante a gestagdo:

(L Sim 2. Win)

33. OO horas ou OTdias
34 Aminictomia:
1. no parto 2.antes doparto 3. s'hora O
35. DO horas ou COdias
35. Caracteristicas do liquido amniotico O

B HA.S:]Jre%tishenm o o Pre—erf'lm:np;ia O L sm e 2. clare com .

10. Eclampsia O 11. Hepatite B [ 3. tinto de mecénio 4. mecimio espesso

12. Dvabetes O 13. Disbetes gestacional I 5. Fétido/puralento 6. Hemomagico

14 Bubéala o 15 SHfilis O T.auzente

15 Towoplasmese O 17 HIV O Intercomencias referidas durante a admissio,

18. Cardioparia O 10Hemaragias ©C trabalho de paroBA (L Sim 2. M)

Cratras intercorréncias (especificar): 37. Hemamagias u]

0. a 35, Comulsde o

. a 35, Edema o
40, Infecgio o

Dados da admissio, trabalho de parfo/parto: 41. Ouima -

22 Presenga de partograma no prontoario

Procedimentos referidos durante a admissdo,

(1 Sim 2 Nae) o N ) -

_ _ trabalho de parto e parto: (1. SEm 2. Wae
23, PA (admissso) OO0 mmHE 42. CTG intrap B ( _]
24 Peso OO0 - -
15 Almura _1:- 43, BCF/ sonar u
16. FC. (admissda) — 44, BCF/ pinard (ou 5’ tipo especifico) u]

45 Anestesia locomegional

46 Anestesia peridural

47. Amnestesia peridural continua

48 Anestssia raguina

4% Anestssia geral

Medicacdes referidas durante a infernag 3o,

mabalho de partoparte: (1. S5im 2. Nio)

50 Antibioticoterapia

31 Sesim: L. profilatico 2. terapeutice O

52. Ocitocing

3. Tempo de ocitecina: nnl

4. Antihiperensive

55, Diuretico

36, Cortcodide: (n° de doses)

37. dam imicio do uso:

5% Benrzodirepinico

59 Analgésicos

&0, Churas

[

&2. Tipo de parto: )
1. normal borizontal 2. Cesarso 3. forceps
4. pumo

|
F’

noooofHon EI"'

3. Apresentagdo do feto: o
1. cefalico 1. pelvice 3. transverso
doutro

&4, Indicagdo de cesariana:
&5. Bealizado episiotomia: 1. Sim 2. N30
66, Sesim, indicacio:

&7. Tempo de periodo expulsive: OOmin
Evolugio da mie

- Visitas medicas pos-pario (total) oa
- Visitas nas primeiras § b oo
. Visimsdas§a 12h oa
. Visiasde 122 24h oa
. Visitas de 24 b e mais oa
. Deesting da mie (apos o paro): O
1. enfermaria ou quarie 2. unidade
imtermediaria  3.UTL 4.Transferida

dpdaea

§. Obito 6. Chutros
75. Qual 0 motive da tansferencia?

Evolugio do recem—nascido:
76. Peso a0 nascer: min wn’:
77. Comprimento:
TE. Sewoc

1 Mazc } Fem 3. Indsterminado O
78. Apgarno | minuata: mm]
E0. Apgar oo 3 minuio: oo
£1. Idade gestacional (escores somaticns):

£2. 1. GIG 2. AIG 3. PIG ]
53. Apomalias copgénitas: 1 Sim 2. Nao O
£4. Especificar: o
55. Pealizadas manobras de reanimacdo na
sala de parto: 1. Sim 1. Nie

Tipo (5) de manobmais) realizadai’s):

£6. 02 inalatorio 0 87 ambo+mascara
BE. tubo traqueal O 89 massapem cardiaca
90, cateterismo umbilical I 91, Medicacdes
2. (Chaimos

93, Quais medicagtes:

24
a3 oo
6. Foi levado 20 seto pela 1® vex
CCh OZminato apes o parte
97. Receben oumo tpo de leite alem do
materno? 1. Sim 2 Nio |
9%, S sim. Qual? o
20, Mortive: =
100. Permanecen em- o

1. alojamento conjunso 2. Bergario
Imime 4.UTT & Un Int(UT)

101. ¢ do proatoario do BIN:

102 Intercoaréncias mmediatas apas o
nascimento: 1. Sim 2. Nao O

103. Se sim, quais:
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104, oo
105. oo
104. oo

107, S= thite, indicar s= fei- o
1 . Cbito feral (de 22 semanas até o
nascimente] 1. Weo-natal precoce (do
nascimento ate T dias) 3. Neo-natal tardie
(de & ane 17 dias)

102. Se obito feral. indicar sa- x|
1. Provecado (feticidio) 2. Wao-provecade

109. S2 ndo-provecado, havia evidéncias de

obito fetal no awo da admizsie (BCF inaudivel
parada de movimentos fetais)?
1. zim 2. odo o

110. Intervale de tempo entre a admissdo & a

primeira evidéncia de obite fetal  TCCmdmites

111. Se obito neo-natal precocs, indicar se

ocomridoe na sala de parto.
1. 5im 2. Naa o

8§ - Mao sz aplica 9 - Nao informou
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- ANEXO 5 -

Gravidez na adolescéncia e outros fatores de
risco para mortalidade fetal e infantil no
Municipio do Rio de Janeiro, Brasil

Teenage pregnancy and other risk factors for fetal
and infant mortality in the city of Rio de Janeiro,

Brazil

1 Escola Mactonal de Saude
Fiihlica Sergio Arouca,
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Abstract

This article analyzes teenage pregnancy and
ather risk factors for fetal and infant mortality
in the city of Rio de Janeiro, Brazil. The study in-
cluded a sample of births in Rio de Janeiro, and
exposure variables were organized hierarchically.
For fetal death, the results showed the protective
effect of adequate prenatal care, while maternal
morbidity increased the risk. For neonatal death,
adequate prenatal care and female gender in the
newborn were protective factors, while Black or
brown maternal skin color, history of stillbirth,
maternal morbidity, and physical aggression dur-
ing the index pregnancy increased the risk. Low
birth weight and prematurity were corroborated
as determinants of fetal and neonatal death. Risk
af post-neoratal death was highest with increased
parity, intra-gestational morbidity, and low birth
weight. Teenage pregrancy itself was an indepern-
dent factor for past-neonatal death. The findings
reaffirm the relevance of social and health policies
targeting adolescents, as well as improvements in
prenatal care.

Pregnancy in Adolescence; Fetal Mortality; Infant
Mortality; Prenatal Care
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Introdugao

Mas duas rdltimas décadas, o Brasil vem experi-
mentando uma mudanga importante na condi-
cén de saide da populacio infantl. Ainda que
persistam as desigualdades regionais, houve
uma redugio nos dbitos em criangas menores de
um ano de vida em todo o pais, fato decorrente,
sobretudo, da queda mais expressiva no compo-
nente pas-neonatal 1.

Ma cidade do Rio de Janeiro, entre 1996 e
2001, a taxa de mortalidade infantil (TMI} apre-
sentou um comportamento de queda constante,
com reducio de 25, 7% no coeficiente. Entre 2002
2 2004, ohservou-se uma estabilidade, com a TMI
em torno de 15 para cada mil que nasceram vi-
vos, retomando a tendéncia de declinio em 2005
e 2006, quando a taxa chegou a 13,6 para cada mil
nascidos vivos 1.

Virios fatores, tradicionalmente conhecidos,
podem determinar a ooorréncia dos dbitos infan-
tis como, por exemplo, a prematuridade, o baixo
peso ao nascer, asfixa grave ao nascer (indice de
Apgar entre 0-3 no 12 minuto), a gemelaridade, a
alta paridade, o baixo nivel de escolaridade ma-
terna, a baixa renda familiar e a idade materna
avancada 23455

Além dos fatores referidos, outros vém sendo
apontados, em especial o fisco social para a mor-
talidade infantil, e, dentre esses, o risco da gra-
videz mais precoce. Uhilizando as bases LILACS
e MEDLINE, dentre os estudos que investigam
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a relagio entre a montalidade fetal ou infantil e
a gravidez na adolescéncia, na viltima década, a
maioria apresenta resultados positivos para a as-
sociagio. Os achados indicam que os filhos das
adolescentes apresentam maior probabilidade
de morte durante o primeiro ano de vida, compa-
rados acs de mies com 20 anos e mais de idade. A
magnitude da associacio aponta riscos em tomo
de 1,20 a 4,00, oscilando conforme a faixa etdria
de comparagio da idade materna e dos dbitos
analisados 755,10,11,12,13,14_

No entanto, vale comentar que existem im-
portantes fatores que podem estar confundindeo
as associaghes. Segundo César et al. 15, as dife-
rengas encontradas na mortalidade de criangas
filhas de mées adolescentes podem estar refle-
tindo mais um “efeito-pobreza” do que propria-
mente um “efeito-idade”, sendo também um in-
dicativo da precariedade ou mesmo auséncia de
uma assisténcia pré-natal adequada.

Quanto aos estudos que encontram associa-
géo negativa, de acordo com Fonseca & Couti-
nho 16, pode ser que os resultados controversos
e nido significativos ocorram devido a diferengas
regionais ou por questies metodoldgicas, como
os diferentes pontos de corte, o instrumento de
coleta utilizado e a forma de registro das varid-
veis nos bancos de dados, por exemplo. Também
adicionam que o pequenc tamanho amostral
de alguns estudos pode contribuir para a nio
Ass0Ciacin.

Este estudo objetiva analisar os fatores de ris-
co para mortalidade fetal e infantil no Municipio
do Rio de Janeiro, com atencio especial ao papel
da gravidez na adolescéncia nessa relagio.

Métodos

(0 trabalho faz pante do Estude da Morki-marta-
lidade e da Atengio Peri e Neonatal no Munici-
pic do Rig de Janeiro, desenvolvido com base em
uma amostra de puérperas que s hospitalizaram
em maternidades do municipio por ocasido do
parto, entre julho de 1999 ¢ margo de 2001,

(s estabelecimentos de satide foram estra-
tificados e agrupados em trés tpos de estratos:
(1) municipais e federais; (2] estaduais, militares
e filantrdpicos conveniados com o Sistema Uni-
co de Saide (SUS); (3) privados. Foi selecionada
uma amosira de, aproxdmadamente, 10% de par-
turientes do mimero previsto de partos hospita-
lares para cada estrato. Por questdes logisticas,
foram excluidos os estabelecimentos com menos
de 20 partos por ano, cormespondente a apenas
3,7% do total de estabelecimentos.

0 tamanho da amosira em cada estrato foi es-
tabelecido com o ohjetive de comparar propor-

Cad. Sadde Pablica, Rio de Janegin, 2603557578, mar, 2010

cides em amostras iguais no nivel de significincia
de 5% e detectar diferencas de, pelo menos, 3%
com poder do teste de 90%, baseando-se na pro-
porgio de baixo peso ao nascer (< 2.500g).

Ao final da pesquisa, foram realizadas 10,072
entrevistas. Ao todo, foram selecionadas 47 ins-
tituigies: 12 compuseram o primeiro estrato
amostral, correspondendo a 34, 8% dos partos;
1, o segundo estrato, correspondendo a 34 4%
dos partos; e 25, o terceiro, com 30,8% dos par-
tos. As perdas contabilizaram 4,5% do total de
partos ocorridos, sendo os principais motivos a
alta precoce da mie ou sua recusa em participar
da pesquisa.

s dados foram coletados dos prontudrios
maternos e dos recém-nascidos, além de entre-
vistas com as mées no pos-parto imediato, por
académicos bolsistas de Enfermagem ¢ Medicina
devidamente treinados e supervisionados pelos
coordenadores. As informacéies foram obtidas
mediante assinatura, pela mée ou seu responsd-
vel, quando necessdrio, de um termo de consen-
timento livee e esclarecido. Ao final da pesquisa,
foram realizadas 10,072 entrevistas, Consideran-
do os partos miltiplos, o total de nascimentos
comesponden a 10.186.

Para a inclusio do desfecho “ghito infantl”,
foi realizado um linkage entre dois bancos de da-
dos: 10,186 nascidos vivos dessa amostra e 5.946
dbitos infantis ocorridos mo Municipio do Rio de
Jangir, no periodo de junho de 1999 a margo de
2002, O dados sobre mortalidade infantl foram
coletados a partir do Sistema de Informagfes so-
bre Morntalidade (SIM), fornecido pela Coordena-
céo de Epidemiologia da Secretaria Municipal de
Satide do Rio de Janeiro. O linkage dos dados foi
feito pelo méwdo do relacionamento probabi-
listicer de registros, cujo procedimento completo
estd descrito por Pereira et al. 17,

Considerando os 103 dhitos fetais, 80 dbitos
neonatais e 14 pds-neonatais que foram identi-
ficados no rabalho de campo e o total de ébitos
do processo de linkage (28 6bitos neonatais e 42
dbitos pds-neonatais), foram identificados 267
dhitos na amostra de nascimentaos.

Para o presente estudo, foram excluidos os
filhos de mies com 35 anos e mais para anali-
sar adequadamente o efeito da maternidade na
adolescéncia, obtendo assim uma amostra com
9041 nascimentos e 228 dhitos, sendo 91 fetais,
90 neonatais e 47 pds-neonatais.

As definigiies de nascido vivo, dbito fetal, dbi-
to neonatal e pds-neonatal foram as descritas na
1l revisdo da Classificagio Internacional de Do-
engas (CID-10) &

Foi empregado, para andlise, o0 modelo hie-
rarquizado descrito por Fuchs et al. 19, A varidvel
resposta fol o dbito, analisado por meio de trés
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modelos distintos: wm para dbito fetal, um para
abito neonatal e outro para ébito pos-neonatal.
Cada varidvel dependente foi categorizada em
dois niveis, apresentando distribuicio de Ber-
noulli, na qual o tipo de dbito estudado recebeu
valor 1, e o néo-dhito recebeu valor 0.

Aselecio das varidveis independentes foi re-
alizada considerando-se os referenciais tedricos
sobre os determinantes da mortalidade fetal e in-
fantil, que sdo apresentados na Figura 1. Os fato-
res foram organizados por nivel de proximidade
com o desfecho, em grupos de varidveis: distais
(caracteristicas socioecondmicas e demografi-
cas); intermedidrio 1 {caracteristicas maternas);
intermedidrio 11 (assisténcia pré-natal e parto) e
proximais (caracteristicas e condigies de saide
do recém-nascidol.

No nivel distal, para representar caracteris-
ticas socicecondmicas e demogrificas, foram

Figura 1
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escolhidas: a cor da pele, nivel de escolaridade e
o trabalho materno, A cor da pele da mée fod re-
ferida pela puérpera e, na andlise hierarquizada,
foi agrupada em duas categorias branca e ama-
rela; preta e parda. A escolaridade foi analisada
em anos de estudo (séries completas). O trabalho
materno remunerado foi categorizado em 1 (sim)
0 (ndo).

Para avaliar as caracteristicas maternas, no
nivel intermedidrio I, foram consideradas: a ida-
de matema, a histdria reprodutiva, a morbidade
materna, o comportamento materno, as caracte-
risticas psicossocias e a exposican a agressio fisi-
ca. A idade materna foi medida em anos comple-
tos. Em relagiio a histdria reprodutiva, foram con-
siderados o mimero de gestagiies, de natimortos
e de prematuros anteriores, Também foi verifica-
do o histdrico de aborto. Para verificar a presenca
de morhidade, foram selecionadas as patologias:

Modelo hicramuizada pars martalidada fatsl, neonatal a pés-noonatal.

Caractectitcas gemagrilican ragaloar

Mivel Datal
Caractarissioar sscissroniacas ¢ demegrifices

Caracterttcas socastandmicar sscalaridads matema, Trabalho materns

Idage

Expasicia i visldnein flvies

Mivel Istermedidris |
Carsclarilies malareis

Hitbria reprodutiva pandade, Rstina do ratimarts, bistina de preratundads, Witbes de slbarts

Marbidada matarna. doanas Riperiadivas, diabates, sifila, infeegia wirdria, inlesgia pals HIV anemia
Cargotamerda mabera: Sans, ingestis de bebicla slodalics, v ge crages

Caracterht cas peloassacias: situagia conjuga, pal do beod e domrecl e, apo doa pal oo bebd,

saliifagia da pa o8 babi, dessjo raterms quants & grawidez, eompanhaira scampanhands iva & inatenidads

Fré-natal: adeguscia dy stengia pri-ratsl

Nivel Intermedidng 11
Aaristieciy pré=atal ¢ parte

Parta: tion i parts, pereginagis em busca di oca pars o parta

L]

Mivel Pracimal
Curutariitien ¢ esrdpie de salde do recdm-nastide

Corelii da salda do secdm-nacada: ads gualetioral, pas a0 nadsces, gamskr

{inka fetal, re-aratal + pria-raanatsl

Cad. sadde Poblica, Rio de Janeim, ZS(3S67-578, mar, 2010
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Tabelz 1

doencas hipertensivas, diabetes, sifilis, infeccio
urindria, infeccio pelo HIV e anemia. No entan-
to, a andlise cuidadosa das varidveis apontou que
apenas a doenca hipertensiva e o diabetes pode-
riam permanegcer no models, tendo em vista a
robustez dos dados. Dessa forma, apenas essas
patologias foram selecionadas, fossem preesxds-
tentes ou gestacionais. () comportamento mater-
no abordou informaciies sobre o hébitw de fumar,
aingestdo de bebidas alcodlicas e o uso de drogas
durante a gestacio. Para avaliar as caracteristi-
cas psicossocias, foram investigados a situacio
conjugal, a satisfagdo e o apoio do pai do bebé
em relagfo & pestagdo atual; a presenca do pai do
bebé no domicilio & a presenca do companheiro
no momento da admissio na matermnidade. Em
relaciio & ocorréncia de violéncia doméstica, foi
verificada a exposiciio & agressio fisica durante a
gravidez. A pergunia foi entremeada no questio-
nério utilizado, para as demais varidveis, junto as
informagies da pestacéo atual.

Mo mivel intermedidrio 11, a assisténcia pré-
natal foi analisada a partir de um escore de ade-
quacio de utilizacéio do pré-natal, adaptado por
Leal et al. 19, em 2004, - o indice de Kotelchuck
modificadn (Tabela 1). Ele avalia o mimero de
consultas de pré-natal baseado no més de seu
inicio e na proporgio de consultas observadas
sobre o mimero de consultas esperadas, de acor-

do com a idade pestacional no nascimento. Pa-
ra andlise hierarquizada, duas categorias foram
constituidas, uma unindo os grupos 1 e 2 (nio
fez e inadequadno], e outra, os grupos 3, 4 e 5 (in-
termedidrio, adequado & mais que adequada).
A assisténcia ao parto foi analisada por meio do
tipo de parto realizado (cesdrea ou normal) e da
peregrinagio pelas maternidades em busca de
internagio para o parto.

Por fim, no nivel proximal, as caracteristicas
e condicties de saide do recém-nascido foram
representadas pelo sexo do concepto, o tipo de
pestacio (dnica ou gemelar), o peso ao nascer
{= 2.500g &= 2.500g) e aidade pestacional (= 37 e
= 37 semanas). Para a idade gestacional, foi prio-
rizada a informacio pela data dadltima mestrua-
iAo, e, quando nio se dispunha dessa, foi usadaa
ultra-sonagrafia. Na auséncia de ambas, utilizou-
se informacio fornecida pela mie.

A regressio logistica foi realizada usando os
programs SPSS versdo 13.0 (SPSS Inc., Chicago,
Estados Unidos) e o R versio 2.5.1 (The R Foun-
dation for Statistical Computing, Viena, Austria;
hittpe/ fwww.r-project.orgl. Na construgio do
modelo de forma hierarquizada, as varidveis do
primeiro nivel (distal), sipnificantes na andilise
univariada (teste de Wald ao nivel de 25%), fo-
ram selecionadas para compor 0 modelo mulii-
variado. As varidveis significativas nesse modelo

Classfiagio da adequacio do pré-natel, segundo Leal et al. 17

Indica de Kotelchuck original

Indica da Kotalchudk modificado *

Mao tem.

Gestantes que iniciaram o pré-natal apés o 42més da
gastagio & fizaram manos de 50% das consultas esperadas

lhadnqundn].

Mo faz pré-natal.

Idam aa original; mais as mubenes qua haviam inicedo o pri-natal apos o 42 més o que
fizaram um rimern da consultas maior do que 50% do esparado, bem como mulhares

gua thveram um nimaro de consultas abaixo da 50% do esperado, embor tarham
miciado o pré-natal até o 42 més de gastagio.

Gestantes que iniciaram os cuidados pré-natais anaes ou

duranta o 42 més @ fizaram 50
ntermadianc).

a 79% das corsultzs.

Gestantes que iniciaram os cuidados pré-natais anes ou

duranta o 42 més & fizaram B0

{adequada).

a 109% das consultas

Gestantes que tvaram o inicie do pré-natal antes ou

duranta o 4z més & tiveram 11

6 de consultas cu mais em

ralacio a0 esparado para a idade gestacional

{rrais qua adequado).

Idem ao ariginal

Iderm ao original

Iderm ao original

* Escore proposto por Kotelchuck 41 a adaptada por Laal at al. 19. Avaka o ndmaro da consultas da pré-natal, bassado no més de inicio do pré-natal & na

propargio da consultas chsarvadas sobme o nimaro de consultas espemadas, de acorda com a idade gastacional no nascdmento.

Cad. Satde Poblica, Rlo da Janain,

F&IEET-578, mar, 2010
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multivariado, considerando 109% de significincia
estatistica, foram conservadas no modelo e en-
traram no ajuste do prédmo bleco (intermedi-
drio ). 0 mesmo procedimento foi empregado
até que as varidveis proximais fossem ajustadas
para as varidveis distais e intermedidrias. As va-
ridveis selecionadas em um determinado nivel
permaneceram nos modelos subseqgiientes e
foram mantidas mesmo que a inclusio de vari-
dveis hierarquicamente inferiores alterasse sua
significincia. Ao final, estimaram-se as odds ra-
fio (OR) brutas e as OR ajustadas no acréscimo
de cada etapa da regressio hierarquizada, com
seus respectivos intervalos de 90% de confianca
(1C90%). A adociio dos valores 25% e 107% para
significincia estatistica e do 1C90% se justificam
pela baixa incidéncia da varidvel de desfecho na
populagio estudada.

Utilizou-se a estatistica deviance (fungio des-
vio] para avaliar o ajuste dos modelos. A contri-
buigdo das varidveis fod avaliada pela diferenca
entre as deviances de cada nivel e pelo Critério
de Informacéo de Akaike (AIC). A deviance foi
avaliada pela distribuigio qui-quadrado 2) com
seus graus de liberdade. 0 AIC néo tem distribui-
¢io associada, e quanto menor o valor, melhor o
Ajuste 20,

Intimeros modelos foram construidos, quer
testando as varidveis na forma continua ou ca-
tegorizada, com o intuito de se obter estimati-
vas mais precisas das OR ajustadas e um modelo
estatistico mais parcimonioso. A qualidade do
ajuste final do modelo foi avaliada pelos grificos
de residuos padronizados de Pearson, residuos
padronizados deviance, envelope, leverage e dis-
tancia de Cook.

Este estudo foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica para Pesquisa da Escola Macio-
nal de Saide Puiblica Sergio Arouca, Fundagio
Oswaldo Cruz. A confidencialidade da infor-
macio quanto ao contetido e 4 identificacio da
Puérpera, assim Como O anonimato por ocasido
da publicacio dos resultados serio assepurados.

Resultados

Das 9041 puérperas que permAaneceram no es-
tudo, 22% eram adolescentes, com idade entre
12 e 19 anos. Dentro desse grupo, a proporgio de
mies que tiveram filhos antes dos 16 anos foi de
2 5%. A média de idade foi de 17 4 anos para as
mies adolescentes e 26,3 para puérperas entre
20 e 3 anos.

Em relagio aos dbitos, foram identificadas di-
ferencas importantes: as mdes das criangas que
vieram a falecer apresentaram maior freqiiéncia
de cor da pele preta ou parda, de episddios de

FATORES DE FSCD PARA MORTALIDADE FETAL E INFANTIL

agressdo fisica na gestagido, de morhidades pré-
gestacionais e durante a gestagdo, assim como
precisaram peregrinar mais a procura de local
para a internagido para o parto. Tais puérperas
receberam menor apoio do pai do bebé e realiza-
ram pior pré-natal que aquelas cujos bebés néo
chegaram ao dbito (Tabela 2).

Quanto & escolaridade e 4 idade da mae, as
médias foram mais baixas dentre as puérperas
que tiveram, como desfecho, os dbitos dos seus
bebés. No tocante i histdria reprodutiva, as meé-
dias também foram piores nesse grupo.

(5 dbitos mostraram-se fortemente associa-
dos com as condigies de saide do recém-nasci-
do, sendo a melhor utilizacio da assisténcia pré-
natal o fator que mais se destacou na protecéo
dos dbitos fetais e infantis.

A Tabela 3 apresenta os resultados obtidos
para o modelo final. Na identificac#o dos fatores
de risco distais, a cor da pele preta e parda da
méie mostrou associaco significativa com o dbi-
to neonatal, e o seu nivel de escolaridade, com os
dbitos fetais e pos-neonatais, porém uma asso-
clacio estatisticamente ndo significativa. O risco
de morte para os bebés no periodo neonatal foi
1,80 vez maior do que para aquelas com cor da
pele branca ou amarela. A escolaridade, por sua
vez, conferiu protecio para o dbito (OR = 0,97 e
0,94 fetal e pds-neonatal, respectivamente), na
medida em que aumentavam os anos de estudo
da mée. No entanto, seu efeito fol mediado pelas
demais varidveis apds a inclusdo de niveis hierar-
quicamente mais priximos ao desfecho.

Quanto as varidveis do nivel intermedidrio I,
cabe destacar os diferentes efeitos da idade da
mée sobre os dbitos. Nio foi encontrada associa-
¢io entre os ohitos fetais e a idade da puérpera.
Jé para os dbitos neonatais e pds-neonatais, con-
feriu protecio conforme o seu aumento (OR =
0,96 & 0,90), ou seja, quanto mais jovens as mies,
maior o risco para dhito no primeim ano de vida
dos seus filhos. No entanto, a associagio com os
dbitos mo periodo neonatal deixou de ser esta-
tisticamente significativa apds o ajuste para as
demais varidveis do modela.

0 mimero de gestachies anteriores mostrou
associacio apenas com o Gbito pds-neonatal, in-
dicando que, quanto maior esse niimero, maior o
risco de morte para o bebé (OR = 1,32). Do mes-
mo modo, a histdria de filho natimorto se asso-
ciou ao dbito neonatal [OR = 1,93). O efeito da
natimortalidade anterior foi intermediado pelas
demais varidveis do modelo em relaciio aos dbi-
tos fetais, conferindo risco 1,66 vez maior quando
comparado ao grupo sem histdrico desse agravo.
A prematuridade também apresentou efeito in-
direto sobre os dbitos, aumentando o risco de
muortalidade, no periodo pds-necnatal, em 75%.

Cad. Saode Foblics, Rlo de Janein, 28305587-578, mar, 2010
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Tabela 2

Aniliza univariada de fatores da fsco pare mortalidada fatal, neanatal a pés-neonatal, respectivos odds ratio (OF) bt a intarelo de 50%

de cn'lﬁang.u CBOE)
Varidveis Obito fotal & infantil Obito fatal Obito necnatal Obito pas-
nacnatal
Sim Nao OR bnata OR bruta Of bruta
(N = 228) (M = B.813) [P0 0% (109036
n (%] n 3}
Cor da pala
Branca/Amarala 96 (42,5 4.578 [52,3] 100 -
Prata/Parda 130 E7.5 4.181 {477 - 2,38 (1,54-3,69) -
Escolandads (anas) 0,88 (0,81-0,%4] - 084 0,770,937
Made matarna (ancs) 0,94 (0,90-0,97) 0,92 {D880.90
Nimano da gravidar anterior - - 1.27 [1.06-1,53
Nirmare da nascdo morto amtarion 24001 AB300  240(1,70-2,58) -
Nimare da prematun antarior - 214 {1,453
Morbidada da mia
Hipartensio artarial sistémic & disbotes proaxistents 19 (8,5 &1 (64) 3,03 {1,52-6,01) - -
Hipartensio artarial sistémic & disbetes na gastagio 24107 451 {51} 226(1,16-4,28) 292 {1,32-8,48
Agrassio fisca na gestagdo 15 (6,8 0334 4,31 {2.30-810) -
Apoio do pai do bebé 191 (84,5 T.B4% (B9.3) - 037,190, 71)
Indica de Kotalchuck modificads
Grupo el 134 (64,2 2.502 (30,01 1.00 100 1.00
Grupo 3ao 5 76 (35,8 5.835 (70,0 017 010030 0240016037 029D, 160,500
Pamgrnzgis pars o pans 0 (35,3 2174 24.7) 2,78(1,84.419) .
Saxo
Masculing NIELH 4.343 (50,6) 1.00 -
Fermining a2{42.1 4244 {49, 4) - 0,60 {0,39-0,92) -
Made gestacional = 37 semanas 181 (7.8 E.n 43,85 249 -
[21,15-90,89) 13,45-34.33)
Paso « 2.500g 124 (88,1) 29 B.5) 2753 25,35 9,53 (5,52-16,43)
{115, 56-50,06) 14,11-39.89)

A presenca de morbidade materna (hiper-
tensio arterial e diabetes) associou-se aos trés
tipos de dhitos. Entretanto, o periodo de seu
surgimento interferiu de forma diferenciada nos
grupos. Morbidades pré-gestacionais incremen-
taram o risco de dbito no periodo fetal (OR =
2,43). Por outro lado, quando diagnosticadas
durante a gravidez atual, associaram-se aos dhi-
tos neonatais e pds-neonatais, conferindo ao
bebé, respectivamente, um risco 2,08 e 3,01 ve-
zes maior de dbito ao compard-los com agueles
cujas mies ndo tiveram esses agravos na gesta-
Ao atual.

05 episddios de agressio fisica durante a gra-
videz apresentaram OR = 2,5 para 6bito neonatal,
entretanto néo foi verificada sua associacio com
os dbitos fetais & pds-neonatais. Identificou-se

Cad. Sande Pablica, Rl de Janein, 2503567-578, mar, 2010

um efeito protetor, indireto, para o dhito pos-
neonatal em filhos de mulheres que se sentiram
apoiadas pelo pai do bebé durante a gestacén,
havendo reducio de 48% do risco.

(ruanto is varidveis do nivel intermedidrio 11,
aadequagio do pré-natal conferiu protegio para
todos os modelos. Nas puérperas com pré-natal
intermedidrio/ adequado/mais que adequado,
houve reducio de 49% do risco de dbito pas-
neonatal e neonatal. No grupo de dbitos fetais, a
protegio foi ainda maior, B0%.

A peregrinagdo da gestante em busca de
internagio para parto se mostrou associada ao
dibito neonatal. Tais gestantes apresentaram ris-
co quase duas vezes maior de ébito para os seus
bebés do que as mies que conseguiram atendi-
mento na primeira maternidade procurada. Mo
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Tabela 3

FATORES DE RSCO PARA MORTALIDADE FETAL E INFANTIL

Maodels ﬂimquindu final com adds ratio [OR) ajJsbda, SaU FESPECHvG ntarvale da P0% de m'lﬁang.u CB05E), a estatistica deviance @ o Critério da

Informacio da Akaika (AIC).
Waridvais Obito fatal Obito neonatal Obito pés-neonatal
OR ajustada * {(IC0°E) OR ajustada * {IC90%) OR asjustada * (ICR0RE)
Nivel diszal
Cor da pala
BrancafAmarala - 1,00
Prata/Parda - 1,80 **= {1,14-2,B5)
Escolandade (anas) 0,97 (0,88.1,07) - 0,94 {0.B4-1,05)
Nivel intermediaric |
Kade matarma (anos) - 0,96 40,921,000 0,30 *= {0.84-0,97)
Nimars da gravidaz antarior - - 132 *= (1,021,732
Nixmaro da nascdo morto antarior 1,66 00,93-2,97) 1,93 *(1,19.3,14) -
Nimare da prematurc antarior - - 1,25 [0,76-2.07
Moebidada da maa

Hipartensio artarial sistémica o diabetes preaxistents
Hipertensio artarial sstémica & diabetes na gastagio
Agrassdo fisica na gestagio
Apaio do pai do bebé
Nivel intermediario 11
Indica de Kotalchuck modificada
Gupole2
Grpo 3 aos
Pamgrnacio para o parto
Nivel proximal
Semo
Masculing
Feminino
ldade gestacional < 37semanas
Paso « 25009
Estatistica dewviance o AN
Estatistica deviance
A

243+ (117505

Z0a 1.03-4.22)
243+ (120.515)

1.00 1.00
0,40 *= (0,21-0.74) 041 == (0, 28.0,07)
- 129(0.89-21N

- 1.00

- 043 == (0.40-0,28)
12,36 ** (5,26-28,) 500 ** 2,76-5,07)
572 = 2001121 7,98 ** [4,53-14,04)

301 = (1,334,784

0,52 {0,26-1,08

1.00
0410,32.1,138

745 **(4,34.13,48)

Modelo nule  Modalo final  Modelo nule  Modelo final  Modalo nule  Moedelo final

512,59
514,59

360,51
74,51

4110
745,10

539,75
561,75

470,19
472,19

a0547
42147

* OR ajustada palas variévais sodoecondmicas & damogrificas, palas vandveis que represantam s ceractaristicas matemas, pelas vakdvais da assisténda

pré-natal a parto a, por fim, as varidveis ralacionadas a0 recém-nascdo;

“* OR estatistcamants sign Sicativa ip < 0,10

entanto, a inclusio das varidveis do nivel pro-
ximal provecou mudangas no efeito da varidvel
(OR=1,349).

Ma tiltima etapa da anilise hierarquizada, as
varidveis procimais foram incorporadas aque-
las selecionadas nas etapas anteriores. Quanto
aos fatores de risco proxdmais, o sexo feminino
conferiu protegio de 37% para o dbito necnatal.
Verificou-se que, quanto maior o peso ao nasci-
mento, menor a ocormréncia de dbitos. A anali-
se do peso categorizado mostrou que o fdsco de
dbito fetal € aumentado em 5,72 vezes, e o dsco

de dbito necnatal e pds-neonatal, em quase oito
vezes quando o peso do feto ou do recém-nas-
cido € inferior a 2.500g. A idade gestacional na
forma continua apresentou a mesma tendéncia
do peso, porém associando-se aos dbitos fetais
e neonatais. O risco de dhito fetal foi 12 vezes
maior, e o de dbito neonatal, cinco vezes maior
entre o5 Prematuros.

Ao final, foram encontradas OR significati-
vas para: morbidade materna preexistente (OR =
2,43; [C90%: 1,17-5,05), adequacio do pré-natal
(OR = 0,40; IC90%: 0,21-0,74), idade gestacional

Cad. Satde Foblica, Rlo de Janalio, 25035467578, mar, 2010
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= 37 semanas (OR = 12,36; 1C90%: 5,.28-28,91) e
pes0 an nascimento < 2.500g (OR = 5,72; 1C90%:
2,90-11,27) para os dbitos fetais.

A cor da pele da mie preta ou parda (OR =
1,80 IC90%: 1,14-2,85), histdria de nascido meorto
(0OR =1,93; IC30%: 1,19-3,18), presenca de morbi-
dade (OR = 2,08 IC90%: 1,03-4,22) e de agressio
fisica na gestagdo (OR = 2,63; 1C90%: 1,30-5,35),
adequagio do pré-natal (OR = 0,61; 1C90%: 0,38-
0,97], sexo feminino (OR = 0,63; IC90%: 0,40-
0,98), idade gestacional < 37 semanas (OR = 5,01;
IC90%: 2,76-9,07) e peso < 2.500g (OR = 7,98;
1C90%: 4,53-14,04) para os dbitos neonatais.

A menor idade materna (OR = 0,90; IC90%:
0,84-0,97), o ndmero de gestaches anteriores
(OR = 1,32; IC90%: 1,02-1,72), a presenca de
morbidade materna na gestacéo (OR = 3,01;
1C90%: 1,33-6,78) e a idade gestacional < 37se-
manas (OR = 7,65; IC90%: 4,34-13 46) para os
dbitos pds-neonatais.

Apds o ajuste, mesmo as demais varidveis
dos niveis anteriores perdendo sua significan-
ria estatistica, permaneceram nos modelos pa-
ra representar os fatores de risco para os Gbitos
fetais e infantis no Municipio do Rio de Janei-
ro. Observando os valores obtidos pelo AIC nos
modelos ajustados, nota-se que o modelo final
explica melhor a variabilidade dos dbitos devido
a redugdo mais marcada no valor das estatisticas
deviance e menor valor do AIC, indicando um
melhor ajuste quando comparado aos outros
modelos (Tabela 3).

A Tabela 4 expie os resultados brutos e ajus-
tados do efeito da idade materna sobre os 6bi-
tos neonatais e pos-necnatais. Observa-se que
o efeito da idade da mée em relagio aos dbitos
no periodo necnatal € intermediado pelas de-
miais varidvels do modelo. No entanto, exerce um
efeito direto sobre a mortalidade pos-neonatal,
mesmo apis a inchusio de todos os niveis hie-
rarquicos do modelo, com uma protegio de 1069,
indicando que, quanto maior a idade da mie,
menor € o risco de dhito da crianga.

Vale ressaltar que muitas varidveis foram ex-
cluidas do modelo por perderem significancia
estatistica com a insergio das varidveis dos niveis
seguintes (teste de'Wald a 25%), a saber: trabalho
materns; histdria de aborto; fumo, ingestdo de
bebida alcodlica ou uso de drogas durante a ges-
tagio; situacio conjugal; viver com o pai do bebé;
satisfaciio do pai do bebé; desejo materno quan-
to 4 atual gravidez; presenca do companheiro na
maternidade; tipo de parto; gemelaridade.

Cad. Saods Poblica, Rio da Jangim, 2635557578, mar, 2010

Discussao

0= resultados obtidos reafirmam, no Municipio
do Rio de Janeiro, a contribuicio de fatores so-
cioeconfimicos, assistenciais e psicossociais, das
caracteristicas matemas e da crianga na determi-
nagio dos dbitos fetais e infantis.

As desigualdades raciais tormmam-se expres-
540 de disparidades sociais, sendo fatores con-
dicionantes da maior dificuldade de acesso aos
servigos e cuidados de sadde. O efeito protetor
em relaci#io ao dbito neonatal para os filhos de
mulheres brancas é fato documentado na litera-
tura, ainda quando controlado pelas condigéies
socioecondmicas 212,

A associacio da idade materna com a mor-
talidade se deu de forma diferenciada em cada
componente do dhito infantil e néo foi significa-
tiva em relagiio a natimortalidade. No entanto,
verificou-se uma tendéncia maior de dbitos no
primeiro ano de vida & medida que diminuia a
idade materna, apresentando um efeito direto
sobre os dbitos pos-neonatais e um efeito indi-
reto, intermediado por outras varidveis, sobre os
neonatais.

Esses achados vio ao encontro de resulta-
dos de outras investigaciies as quais identificam
maiores efeitos adversos no primeiro ano de
vida em filhos de adolescentes 2224 Em estudo
realizado no perindo de 1930 a 1999, com mées
adolescentes chilenas, foi encontrado risco 2,39
vezes maior para mortalidade infantil entre mées
menores de 15 anos quando comparadas as ado-
lescentes entre 15 e 19 anos 14,

Mo modelo proposto, a idade materna foi
considerada no nivel intermedidrio por poder,
de certo modo, sofrer influéncia das condigies
socioecondmicas (nivel distall, ndo devendo ser
entendida como caracteristica puramente hio-
ligica. E possivel que as maiores taxas de mor-
talidade encontradas nos filhos de adolescentes
estejam refletindo mais as diferencas socioe-
condmicas ¢ demogréficas das familias, do que
propriaments um efeito da idade, o que jd@ vem
sendo defendido por outros autores 15,25,

Por outro lado, a maior associacio com os
dbitos pds-neonatais — reconhecidamente mais
relacionados a fatores ambientais - permite
supor que parte do efeito da idade precoce na
mortalidade pds-neonatal também possa estar
associado & maior dificuldade da adolescente em
estabelecer lipactes afetivas com seu filho 2. O
fraco vinculo mée/filho, somado 4 imaturidade e
& baixa auto-estima da adolescente, pode resul-
tar em desvantagens no cuidado e no desenvolvi-
mento da crianca 25, No entanto, os motives néo
estio totalmente claros, e nio se pode afastar a
presenca de confundimento residual. A cor da
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Tabala 4

FATORES DE RS0 FARA MORTALIDADE FETAL E INFANTIL

Efaito da idada da m3a sobre os obitos necnatais @ pos-neonatais.

OR bruta {ICR05E) OR ajustada * (IC90%) OR ajustada ** (ICH0°6) OR ajustada *** [ICP0%)
Ohito neonatal 0,94 # (0,20-0,57) 0,94 # [0,%0-0,98) 0,96 {0,92-1,000 0,9 (0.92-1,00)
Ohito pés-necnatal 0,92 # (0,8B-0,57) 0.E9 # [0,83-0,96) 0,91 #{0.84-0,57) 0,90 # (0,84-0,57)

* OR ajustada para cs fatores distais a do préprio nivel;
=R a_u:ada para os fatores distass, intarmadiinos | @ I

** OR ajustada para os fatores distais, intermedidnios a proximais;

¥ OR astatisticamants n'grrﬁmtw ip = 3,10}

pele e a escolaridade da puérpera, por exemplo,
sdn varidveis potencialmente enviesadas pela
presenca de um confundimento residual do nivel
socinecondmico, contribuindo para a diferenca
encontrada 2.

E importante ressaltar que, considerando
uma proporcéo de 22% para gravidez na ado-
lescéncia, as puérperas com idade inferior a 16
anos, embora em menor proporcéo, devem apre-
sentar riscos mais elevados. O fato de ficar gravi-
da téo cedo deveria servir para futuros cuidados
de prevencdo. Entretanto, estudos indicam que
muitas dessas adolescentes repetem a gravidez
no primeiro ano apds o parto, comprometendo
ainda mais as condigies sociais e de smide des-
sas jovens e dos seus filhos =7

Este estudo apontou também que tanto as
morbidades maternas quanto a assisténcia pré-
natal inadequada estiveram associadas ao dbito
fetal & an neonatal. Em uma reviséo da literatura
sobre a mortalidade perinatal no Brasil, destaca-
se que a maioria dos dbitos é considerada evita-
vel, & as principais falhas apontadas se encon-
tram na qualidade da assisténcia ao pré-natal, ao
parto e i assisténcia neonatal 28, Além das com-
plicagéies na mulher, o diabetes gestacional e a
pré-eclimpsia sio doengas relacionadas & mé-
formacio congénita, aos problemas respiratdrios
no concepto e an escimento intra-uterino res-
trito, por exemplo 2330 Nesse sentido, destaca-
se a importincia do controle das morbidades
maternas com a realizacio de um pré-natal de
qualidade.

(Juanto 4 associag#o encontrada entre a ooor-
réncia de agressio fisica durante a gravidez e o
dbito neonatal, Schoeps etal. 31, em 2007, em um
estudo na regidio sul do Municipio de 580 Paulo,
Brasil, também identificaram aumento em quase
trés vezes no risco de dbito no periodo neonatal
na presenga de maus-tratos durante a gravidez.
s achados das pesquisas sobre violéncia e saide
da crianga sugerem que o risco de dbito geral-

mente € maior no pericdo necnatal, e que a vio-
|éncia doméstica faz parte da rede causal da mor-
talidade, sendo influenciada pelo tipo de uniéo
conjugal e com os nascimentos prematuros e de
baixn peso 32, No presente estudo, o tema nio
pode ser amplamente explorado por ndo terem
sido utilizadas escalas apropriadas para avaliar
a violéncia doméstica. Entretanto, considerando
a relevincia do mesmo, aponta-se a necessidade
de ampliar essa discusséo nos servigos de saide,
uma vez que as redes de atencéo ainda sao pre-
cdrias ou inexistentes.

No modelo proposto, a varidvel “receber o
apoio do pai do bebé durante a gestacio” mos-
trou efeito protetor para o Ghito pds-neonatal,
o gue vai ao encontro de outros estudos que
apontam a importancia do apoio de membros
particulares da rede social da mulher durante a
gravidez. Sabroza et al. 33 mostraram, por exem-
pPlo, que o apoio do pai do recém-nascido exercia
uma influéncia positiva na conduta da gestante,
levando a uma maior aderéncia ao pré-natal, re-
durindo resultados adversos da gravidez

0 efeito protetor sobre a mortalidade no peri-
odo pds-neonatal, neste estudo, pode estar indi-
cando que, quando o apoio do pai do bebé é pré-
vio ao nascimentn, esse deve estar se estendendo
nos primeiros meses de vida, sendo bengfico em
termos de melhor bem-estar fisico e psicoldgi-
co, reduzindo o risco da mortalidade. Viver com
o pai da crianca, perceber sua satisfagio com a
nova familia e sentir-se apoiada por ele influen-
cia significativamente na satisfaciio da gestante,
principalmente da adolescente, em relagio & sua
vida e & da crianga M.

A importincia do pré-natal na prevengéo de
resultados negatives da gestacio & no perodo
neonatal é bastante estabelecida na literatura.
Sen acompanhamento adequado permite iden-
tificar situacies de dsco precocemente, reduzin-
do a ocorréncia de dbitos 2535, Neste estudo, a
adequacio do pré-natal teve sua magnitude di-

Cad. Saide Pablica, Rio da Janalm, 26(3S67-578, mar, 2010
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minuida quando incluidas as varidveis do nivel
proximal, chegando a perder significancia esta-
tistica no modelo para dbitos pds-neonatais. O
efeito benéfico do cuidado pré-natal perdeu sua
significincia devido & inclusio de possiveis me-
diadores como a idade gestacional e o peso ao
nascer da crianga.

A redugio desse efeito protetor do pré-natal
sobre a mortalidade no periodo pds-neonatatal
¢ esperada na medida em que a idade da crianga
vai aumentando. Dessa forma, a atengio inte-
gral & smide do menor de um ano passa a ser do
profissional especifico dessa drea, com a adocio
de medidas preconizadas capazes de promover a
satide e prevenir a mortalidade infantil no Muni-
cipio do Rio de Janeiro.

Merece destaque a dificuldade para obter
internagio no momento do parto, fator ainda
relevante para a morbi-mortalidade materma e
infantil 3. Leal et al. 7, analisando dados deste
mesmo estudo, demonstraram que, nos hospi-
tais vinculados ao SUS, a peregrinacio foi duas
veres Maior em comparacio aquelas cujo parto
foi realizado nas instituigiies privadas, sugerin-
do uma possivel associacio entre peregrinacio
e condigies de vida desfavordveis, que, por sua
vez, repercutem na mortalidade dos recém-
nascidos.

Cabe destacar que, de acordo com Menezes
et al 2, quanto mais nova a gestante, maior a
dificuldade para encontrar um leito para realizar
o parto. Mulheres com mais de 35 anos de idade
tém 4% mais chance de néo precisar peregrinar
para ter o filho do que as adolescentes com me-
nos de 17 anos.

Quanto aos fatores proximais, verificou-se
associacdo estatisticamente significativa entre
o sexo masculing e o dhito neonatal, fato con-
firmado por outros autores 222, Um dos motivos
do maior risco de dbito para o sexo masculino
no periodo neonatal pode estar relacionado ao
amadurecimento pulmonar mais precoce no se-
xo femninino =, No estudo de Duarte & Mendon-
¢a?, amaiorincidéncia de doenga da membrana
hialina foi a principal causa de morbi-mortalida-
de entre o5 meninos. Entretanto, as causas para
essas diferencas ainda sio pouco investigadas.

Cad. Saode Poblica, Rl de Janein, 25(30557-578, mar, 2010

() baixo peso ao nascer e a prematuridade sio
reconthecidos como os principais preditores da
mortalidade fetal e neonatal. Além disso, durante
o primeiro ano de vida, o efeito do baixo peso
an nascer se estende para o dominio do cresci-
mento & desenvolvimento infantis, tornando-se
também relevante para os dbitos pds-neonatais
240, O forte efeito dessas varidveis proximais nos
desfechos reforga a importincia da qualidade da
assisténcia pré-natal e ao parto, bem como do
incentivo ao aleitamento materno, triagem neo-
natal e outros cuidados preconizados para o pri-
meiro ano de vida 2535,

Sabendo-se que as adolescentes representa-
ram mais de um quarto das puérperas atendidas
no SUS (estratos 1 € 2) 7 e que foi maior o risco
de morbi-mortalidade infantil entre os seus fi-
lhos, no presente estudo, aponta-se o desafio de
ampliar a atengio ao adolescente, enguanto uma
questdo de satde piblica. O enfrentamento des-
sa questio passa pela qualificacio das politicas
sociais € de satide voltadas a esse grupo etdrio;
pela reducio das desigualdades socicecontmi-
cas; melhoria da atengio pré-natal; entre outras.

A orientagdo sexual na rede de ensino niao
pode ser introduzida como mais um tdpico do
programa escolar, mas ser instituida partindo da
educacio continuada dos professores que se sin-
tam aptos para tal. As questies acerca da sexua-
lidade devem ser discutidas com os adolescentes
de forma que se sintam segurcs para fazer suas
opgises sexuais. Parece que derrubar esse tabu
tem sido mais um desafio ainda nio alcancado.

Destaca-se, como limitagdo do estudo, o
numero reduzido dos dbitos estudados, uma
ver que a amostra foi calculada considerando a
prevaléncia de baixo peso ao nascer, reduzindo
o poder do teste. Entretanto, as andlises isoladas
de dbitos fetais, neonatais e pds-neonatais reve-
laram alpuns aspectos distintos, justificando-se a
importancia desse estudo a partir de uma amos-
tra representativa de nascimentos do Municipio
do Rio de Janeiro, possibilitando wm maior co-
nhecimento e maior subsidio para intervengises,
com informagies tido qualificadas como essas.

112



Resumo

O objetive foi identificar o efelto da gravidez na ado-
lescéncla e outros fatores de risco para a mortalidade
fetal e tnfantil mo Municiplo do Rie de faneiro, Brasil.
O estudo fol desenvolvido em uma amostra de nasci-
mentos do municiplo, e as paridvels de expozigado fo-
ram organizadas em nivels de kierarguia. Para dbito
fetal, pré-natal adequado revelou efelto protetor, e
morbidade materna aumenion seu risco. No 6bito ne-
onatal, pré-natal adequade e recém-nascldo do sexo
femining foram fatores de protegdo. No entamnto, cor da
pele da mde preta ou parda, kistdria prévia de nascldo
morta, morbidade materna e agressao fisica na gesta-
o elevaram o risco. 0 balxo peso e a prematuridade
foram corroboradas como determinantes do obilo fetal
€ neonatal No dbilo pds-neonatal, o risco foi mails ele-
vado na presenga de maior ndmero de gestapbes anle-
riares. morbidade na gestagdo e 0 balxo peso o Rascer.
A gravidez na adolescéncla surgiu com um efeito dire-
1o para o ébite pds-nepnatal. O achades reafirmam a
relepdncia das politicas sociais e de sadde voltadas pa-
ra o5 adolescerites e a melhoria da atengio pré-natal.

Gravidez na Adolescéncla; Mortalidade Fetal: Mortali-
dade mfanil Cuidado Pré-Natal
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- ANEXO 6 -

Ministério da Saude °

FIOCRUZ

Fundacao Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 01 de dezembro de 2009.

O Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saide Publica Sergio Arouca —
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resolugdo CNS n° 196/96 e, devidamente registrado
na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou e emitiu parecer
sobre a documentagao referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo, discriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N° 226/09
CAAE: 0240.0.031.000-9

Titulo do Projeto: “Resultados fetais e infantis da gravidez na adolescéncia: um estudo no
municipio do Rio de Janeiro”

Classificac¢io no Fluxograma: Grupo III
Pesquisadora Responsivel: Elaine Fernandes Viellas de Oliveira
Orientadores: Silvana Granado Nogueira da Gama

Instituicio onde se remlizara: Escola Nacional de Saide Publica Sergio Arouca —
ENSP/FIOCRUZ

Tipo do projeto: Projeto de Tese de Doutorado em Saude Publica - ENSP
Data de qualificagio: 13 /05 /2009

Data de recebimento no CEP-ENSP: 26 /11 /2009

Data de apreciacio: 30 /11 /2009

Parecer do CEP/ENSP: Aprovado.

O projeto foi aprovado como um subprojeto do projeto “Estudo da mortalidade e da
aten¢do peri neonatal no municipio do Rio de Janeiro”, aprovado pelo CEP em 02 de

dezembro de 1999, cuja a base de dados sera a fonte de informagdes estudadas no presente
. ) /
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