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PORTANTO DEVEMOS 

Fazer da interrupção, um caminho novo... 
Da queda, um passo de dança... 

Do medo, uma escada... 
Do sonho, uma ponte... 

Da procura... Um “encontro” 
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RESUMO 

 

Introdução:A gravidez na adolescência precoce (10-14 anos), pouco estudada, tem sido 
associada a resultados obstétricos adversos. Objetivo: Identificar as características 
socioeconômicas e demográficas das adolescentes precoces, bem como verificar a associação 
da gravidez nessa faixa etária com resultados perinatais. Métodos: Trata-se de estudo 
seccional, descritivo e analítico que faz parte de uma coorte de nascimentos em duas cidades 
brasileiras. A amostra foi estratificada com partilha proporcional ao número de partos. Foram 
aplicados questionários, na forma de entrevista, em mulheres após o parto, para avaliar 
aspectos relacionados ao recém-nascido e à mãe, como dados de identificação, 
socioeconômicos e demográficos, hábitos de vida, morbidades anteriores e na gestação atual e 
características da gravidez, pré-natal, parto e do nascimento. Foram avaliados 5.161 
nascimentos na cidade de São Luís no ano de 2010. Resultados: A análise dos resultados foi 
multivariada por regressão logística stepwise. Entre os nascimentos analisados, 2,21% se 
deram em mães adolescentes precoces. A maior proporção tinha renda de 1 a 2 salários 
(29,46%), 66,40% estavam desempregadas, 85,54% dos partos foram em Hospitais públicos, 
14,02% das crianças nasceram prematuras e 16,50% das mulheres tiveram hipertensão arterial 
na gestação. Apenas 2,03% não realizaram pré-natal, 13,02% consumiram cerveja durante a 
gravidez e 15,79% das adolescentes precoces tiveram partos pré-termos. Não foi observada 
associação entre a idade adolescente precoce e nenhum desfecho perinatal, exceto a faixa de 
16 a 19 anos que se apresentou como proteção para o desfecho “recém-nascido pequeno para 
idade gestacional” (PIG). Conclusões: Houve uma diminuição da prevalência de gravidez na 
adolescência em relação à década anterior. Observou-se que a idade da mãe (adolescente 
precoce) não foi fator de risco independente para resultados perinatais negativos. 

 

Palavras-chave: Gravidez na adolescência. Prematuro. Recém-nascido de baixo-peso. Fatores 
de risco. Natimorto. 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Pregnancy in early adolescence (10-14 years), little studied, has been 
associated with adverse obstetric outcome. Objective: To identify the socioeconomic and 
demographic characteristics of early adolescents, as well as verify the association of 
pregnancy in this age group with perinatal outcomes. Methods: This was a cross-sectional 
study, descriptive and analytical and is part of a birth cohort in two Brazilian cities. The 
sample was stratified with proportional sharing of the number of births. Questionnaires were 
administered in the form of an interview , in women after childbirth , to evaluate aspects 
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related to the newborn and the mother , such as identification data , socioeconomic and 
demographic factors , lifestyle habits , previous morbidities and current pregnancy 
characteristics and pregnancy , prenatal , labor and birth . We evaluated 5161 births in the city 
of São Luís in 2010. Results: The analysis was multivariate stepwise logistic regression. 
Among the births analyzed, 2.21 % occurred in early adolescent mothers. A higher proportion 
had income from 1 to 2 wages ( 29.46% ) , 66.40 % were unemployed, 85.54 % of deliveries 
were in public hospitals , 14.02 % of children born preterm and 16.50% of women had 
hypertension in pregnancy . Only 2.03% did not undergo prenatal 13.02% consumed beer 
during pregnancy and 15.79 % of the adolescents had early preterm deliveries. No association 
was observed between age and early teen no perinatal outcome, except the range 16 to 19 
years who presented the outcome as protection for small for gestational age (SGA). 
Conclusions: The study population had sociodemographic characteristics (income and low 
education) similar to most of the population of São Luís, but there was a decrease in the 
prevalence of teenage pregnancy in the previous decade. It was observed that the mother's age 
(early teen ) was not a risk factor for adverse perinatal outcomes . 

 

 

 

Keywords: Pregnancy in adolescence. Premature. Infant, low - weight. Risk factors. Stillborn. 
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A adolescência é considerada uma etapa da vida entre a infância e a idade adulta, 

caracterizada pela ocorrência de muitos conflitos e pelas várias modificações corporais 

(BRASIL, 2005). Trata-se de um processo fundamentalmente biológico de vivências 

orgânicas, no qual se aceleram o desenvolvimento cognitivo e a estruturação da 

personalidade. É o período entre 10 e 19 anos de idade (OMS, 1995), o qual é marcado pelo 

crescimento e desenvolvimento acelerado (RODRIGUES et al., 2005). Abrange a pré-

adolescência ou precoce (faixa etária de 10 a 14 anos) na qual ocorre o estirão de crescimento, 

o aumento rápido das secreções de diversos hormônios e o aparecimento dos caracteres 

sexuais secundários (maturação sexual) (DUBUC e FERRARI, 2006) e a adolescência 

propriamente dita ou tardia (dos 15 aos 19 anos) que se caracteriza pela desaceleração destes 

processos (OLIVEIRA et al., 2009).  

Eisenstein (2005) define como um período marcado pelos impulsos do 

desenvolvimento físico, mental, emocional, sexual e social e pelos esforços do indivíduo em 

alcançar os objetivos relacionados às expectativas culturais da sociedade em que vive. A 

adolescência se inicia com as mudanças corporais da puberdade e termina quando o indivíduo 

consolida seu crescimento e sua personalidade, obtendo progressivamente sua independência 

econômica, além da integração em seu grupo social.  

Existem mais de 1 bilhão de adolescentes (de 10 a 19 anos de idade) em todo o 

planeta, ou seja, uma em cada seis pessoas da população total do mundo. Para muitas 

sociedades, a adolescência é um período de crescimento rápido e a transição da infância para 

a vida adulta, da dependência para a vida independente (MANN, 2009). 

No Brasil, uma parcela considerável da população é composta por adolescentes. A 

pirâmide etária brasileira apresenta-se como nos demais países em desenvolvimento ou 

subdesenvolvidos, larga base e estreito cume. Dentre os cerca de 190 milhões de habitantes do 

país, aproximadamente 34 milhões estão na adolescência. Já no Estado no Maranhão esse 

número chega a 79 mil adolescentes. Mesmo com a desaceleração do ritmo de crescimento da 

população jovem, hoje, a geração de adolescentes e jovens de 10 a 19 anos de idade 

representa um número importante para a população brasileira (IBGE, 2010).  

O limite de idade de corte para se considerar a adolescência precoce ainda é 

controverso, em termos de riscos perinatais. Porém, um estudo realizado nos Estados Unidos 

por Phipps e Sowers (2002) definiu a idade de 15 anos como limite da adolescência precoce. 
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Este estudo determinou a faixa etária dividindo a adolescência tardia e precoce com base em 

três desfechos clínicos (taxa de mortalidade infantil, muito baixo peso < 1.500 g e de 

nascimento pré-termo), utilizando 1000 nascidos vivos de um total de 768.029 nascimentos 

entre mulheres na faixa de 12 a 23 anos. Em todos os desfechos analisados, o ponto de 

inflexão, onde a taxa de nascimento e o resultado perinatal começa a estabilizar localizou-se 

abaixo do ponto que indicava a idade de 16 anos. Assim, as mães com idades até 15 anos 

foram agrupados num conjunto com características que se assemelharam para determinar a 

definição de adolescente precoce. 

A gestação é um período de crescimento e desenvolvimento rápidos do feto, que 

impõe à mãe imensas necessidades fisiológicas, metabólicas e emocionais. Portanto, este 

estado é um importante desafio para a mãe e o feto, quando ocorre durante a adolescência. 

Neste momento , segundo Mann (2009), a mulher ainda não completou seu crescimento e não 

tem maturidade emocional, nem cultural, para prover desenvolvimento adequado para seu 

filho, sendo assim a restrição do crescimento intrauterino e os bebês com baixo peso ao 

nascimento seriam ocorrências mais frequentes em mães mais jovens. 

A gravidez na adolescência tem sido associada a uma frequência aumentada de 

resultados obstétricos adversos, tais como baixo peso ao nascer (BPN), nascimento pré-termo, 

morte materna e perinatal, pré-eclâmpsia e parto cirúrgico. Não se sabe se estas complicações 

estão mais relacionadas a fatores biológicos ou socioeconômicos (FRASER et al., 1995; 

GOLDENBERG et al., 2005). 

Tradicionalmente tem-se a visão de que o risco de morbidade obstétrica é maior, se 

comparado à gestação na idade adulta, classificando-se a gravidez nessa faixa etária como de 

alto risco. Porém, à medida que os estudos sobre gestação na adolescência ficaram mais 

avançados, evidenciou-se que o risco aumentado nessa faixa etária se deve menos à idade do 

que ao nível socioeconômico (REECE e HOBBINS, 1999). Além dos fatores fisiológicos e 

comportamentais, o perfil socioeconômico também tem influência na gestação. As mães de 

classes sociais inferiores, de baixa renda e com pouca escolaridade apresentam piores 

desfechos gestacionais (HAIDAR et al., 2001). 

A literatura tem demonstrado que as adolescentes grávidas são mais pobres, de mais 

baixa escolaridade, têm menor atenção durante o pré-natal, filhos com maiores taxas de baixo 

peso ao nascer e de mortalidades neonatal e infantil (BETTIOL et al., 1992; RIBEIRO et al., 
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2000). Alguns estudos verificaram risco elevado de resultados obstétricos adversos na 

gravidez na adolescência, principalmente a restrição de crescimento fetal e parto pré-termo 

como consequências da imaturidade biológica frequentemente complicada por privação 

socioeconômica. (FALL et al., 2003; BODNAR et al.,  2007). 

Trabalhos que analisaram isoladamente a variável idade com o risco da gravidez na 

adolescência têm demonstrado que idades inferiores a 15 anos, associadas ao tempo menor ou 

igual a 2 anos a partir da menarca, ou seja, adolescentes ainda em processo de crescimento, 

podem estar relacionadas a um maior risco na gestação (BOUZAS e MIRANDA, 2004). 

O parto em idade precoce, sobretudo abaixo dos 16 anos, tem sido associado ao 

aumento de nascimentos pré-termo, baixo peso, restrição de crescimento intrauterino, recém-

nascido pequeno para a idade gestacional, amniorrexe prematura, anemia, pré-eclampsia, 

sofrimento fetal agudo e aumento na incidência de cesáreas (MOURA et al., 2011). Além 

destes, Goldenberg et al. (2005) considera algumas complicações maternas e neonatais mais 

frequentes na gravidez na adolescência como: o baixo ganho de peso materno, a desproporção 

céfalo - pélvica, e o Apgar baixo no quinto minuto. 

O baixo peso ao nascer e o nascimento pré-termo despontam como principais causas 

de morbimortalidade neonatal mundial (DE LORENZI et al., 2001; BITTAR et al., 2009; 

BETTIOL et al., 2010; PASSINI et al., 2010; BECK et al., 2010), decorrentes principalmente 

de condições potencialmente controláveis por meio de ações efetivas no pré-natal, parto, 

nascimento e período neonatal (REGO et al., 2010). Características maternas, como idade, 

escolaridade, história reprodutiva e condições de saúde participam indiretamente, exercendo 

efeitos cumulativos ao modificar as condições do parto e adaptação do recém-nascido à vida 

extrauterina (DE LORENZI et al., 2001; REGO et al., 2010). 

O BPN é considerado por alguns autores, o fator mais importante, associado à 

mortalidade e morbidade perinatais, quando se avalia o desfecho da gravidez, além de ser 

também, o indicador isolado mais importante de morbimortalidade infantil (AMAYA et al., 

2005; SANTOS et al., 2008). Ekwo e Moawad (2000) identificaram que o peso dos bebês de 

mães adolescentes foi menor que os de mães mais velhas. 

É contraditória a influência da idade materna na duração da gestação e no peso ao 

nascer. Mães adolescentes têm sido consideradas de maior risco para resultados desfavoráveis 
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no peso ao nascer e idade gestacional. No entanto, sugere-se que não seja uma causa direta ou 

determinante independente. Este questionamento tem motivado vários estudos à procura de 

respostas que esclareçam a que se deve a maior prevalência de BPN observada entre filhos de 

mães adolescentes (MARIOTONI e BARROS FILHO, 2000). 

Estima-se que 15 milhões de adolescentes no mundo ficam grávidas por ano 

(AMAYA et al., 2005). No Brasil, as mães adolescentes responderam por 22% de cerca de 

668 mil partos ocorridos em 2003. As com idade entre 10 a 14 anos totalizaram cerca de 28 

mil em todo o País. Observou-se também, entre 2002 e 2004, uma pequena tendência de 

queda da gravidez na adolescência nas Regiões Centro-Oeste, Sul e Sudeste; e uma relativa 

estabilidade no Norte e no Nordeste (BRASIL, 2007). 

Segundo o Ministério da Saúde (2010), o número de bebês nascidos de mães 

adolescentes caiu 18,4% na última década. Em 2000, 21,7% das mães tinham idade inferior a 

20 anos. Em 2010 o percentual foi de 18,4%. O mesmo ocorreu na faixa etária entre 20 a 24 

anos – queda de 30,8% para 27,5%. Por outro lado, a porcentagem dos filhos nascidos de 

mães na faixa de 25 a 39 anos cresceu. Passou de 37,5% para 42,9%. Os Estados do Norte e 

Nordeste ainda tiveram altos índices de gravidez na adolescência. 

O ritmo de queda no número de partos na adolescência acelerou nos últimos cinco 

anos na rede pública. Dados mais recentes do Ministério da Saúde mostraram que a 

quantidade desses procedimentos em adolescentes de 10 a 19 anos caiu 22,4% de 2005 a 

2009. Na primeira metade da década passada, a redução foi de 15,6%. De 2000 a 2009, a 

maior taxa de queda anual ocorreu no ano de 2009, quando foram realizados 444.056 partos 

em todo o País, 8,9% a menos que em 2008. Em 2005, foram registrados 572.541. Ao longo 

da década, a redução total foi de 34,6% (BRASIL, 2010). 

Mesmo havendo uma queda na fecundidade em todo o Brasil, no entanto continua 

preocupante a gravidez em adolescentes em situação de vulnerabilidade social, observando-se 

que, conforme dados do IBGE/PINAD/IPEA na série histórica 1992 a 2006, a taxa de 

fecundidade adolescente, em 2006, cresceu em 0,14 no quintil mais baixo economicamente 

(BRASIL, 2010). 

A maior redução no número de partos de adolescentes, nos últimos cinco anos, 

ocorreu na Região Nordeste (26%). Em 2005, foram 214.865 procedimentos, contra 159.036 
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em 2009. O Centro-Oeste vem em seguida, com 32 792 partos - 24,4% a menos que em 2005. 

Abaixo da taxa média de queda, estão: Sudeste (20,7%), Sul (18,7%) e Norte (18,5%). No 

Maranhão e no Pará, os índices apontam predominância de mães do grupo etário de 15 a 19 

anos e de 20 e 24 anos, contrariamente aos estados de Minas Gerais, Espírito Santo e Rio de 

Janeiro, onde as proporções de nascimentos entre mães que pertenciam ao grupo etário de 30 

a 34 anos foram maiores que as do grupo de 15 a 19 anos (IBGE, 2010). 

A redução da incidência de gestação na adolescência no estado do Maranhão entre 

2000 e 2009 foi de 35,18%, valor mais baixo em relação à média da região Nordeste (36,10%) 

e da região sudeste (36,30%) (BRASIL, 2010). Considerando que esse universo de grávidas 

tornou-se problema de saúde pública importante no nosso meio em função do aumento dos 

índices de morbidade e mortalidade neonatal (GOLDENBERG et al., 2005), houve o interesse 

em estudar o desfecho perinatal entre adolescentes e verificar se há diferenças entre as 

precoces e as tardias.  

Há, especialmente, pouca informação acerca da dúvida se adolescentes mais jovens 

(precoces) teriam prognóstico obstétrico semelhante ou não ao das adolescentes mais velhas 

(tardias). Estudos sobre grávidas adolescentes, tipicamente, limitam sua população à idade de 

15 a 19 anos, enquanto informações sobre mulheres mais jovens aparecem somente em 

estatísticas agregadas (MAGALHÃES et al., 2006). 

Poucos estudos que incluíram adolescentes mais jovens possuem conclusões 

homogêneas em relação aos riscos associados à gravidez nessa população. Isto pode refletir 

inconsistência na definição do limite para considerar a adolescente precoce (PHIPPS e 

SOWERS, 2002). 

No Brasil, a literatura científica ainda é carente em investigações a respeito da 

vivência da maternidade na adolescência, particularmente no grupo de jovens de 10 a 14 anos, 

e o tema permanece polêmico (SANTOS e SCHORB, 2003). No Maranhão, existem poucos 

estudos que explorem o tema específico da gravidez na adolescência precoce em relação à 

prevalência dos riscos perinatais. 

O presente trabalho se justifica diante da necessidade de se esclarecer elementos 

importantes para a saúde das mulheres gestantes, principalmente as que se encontram na fase 

da adolescência precoce. Mediante a este fenômeno, avaliar a dimensão da prevalência em 
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que acontece, diferenciando entre a adolescente precoce e não precoce (tardia), e assim 

contribuir para a Saúde Pública e para o planejamento mais eficiente de ações na área da 

saúde do adolescente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

A adolescência tem despertado grande interesse, tanto na mídia, quanto no âmbito das 

políticas públicas. Especialmente a partir de 1985, definido pela Organização das Nações 

Unidas (ONU) como Ano Internacional da Juventude, inúmeras iniciativas foram 

desencadeadas em todo o mundo, visando o levantamento das necessidades sociais dos jovens 

que viriam a constituir as futuras gerações de adultos no terceiro milênio. Esse processo de 

institucionalização refletiu mudanças que vinham ocorrendo quanto às expectativas sociais 

diante dessa etapa da vida, no sentido de reservá-la prioritariamente aos estudos, com vistas a 

capacitar os jovens sujeitos para o ingresso em melhores condições no mercado de trabalho 

(SABÓIA, 1998). 
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O conceito de adolescência, enquanto período situado entre a infância e a idade adulta, 

tem origem recente na história social do Ocidente, e seu sentido atual só foi definitivamente 

consolidado no final do século XIX (ARIÉS, 1981) sendo, portanto, uma invenção da 

modernidade. 

O fenômeno da gravidez na adolescência é concebido como aquele que ocorre de 

forma não planejada, durante os dois primeiros anos ginecológicos da mulher. Quando uma 

adolescente engravida, mudanças de ordem emocional, física e social passam a atuar no seu 

cotidiano, sendo estas responsáveis, na maior parte dos casos, por ausências na vida escolar, o 

que a distancia dos grupos de convivência e de seus projetos de vida (TRINDADE, 2007). 

Contudo, a gravidez na adolescência não é um fenômeno recente (AQUINO et al., 

2003), pois desde os primórdios da civilização, a mulher começava a sua vida reprodutora 

muito próxima da puberdade e raras eram as que ultrapassavam a segunda década de vida, em 

consequência de complicações advindas da gravidez e do parto. O mesmo ocorria na Idade 

Média, quando meninas mal saídas da infância, ao primeiro sinal da menarca, eram casadas 

com homens cuja idade girava em torno dos 30 anos (SANTOS, 2009). 

A gravidez na adolescência afeta de forma transversal todas as nações mundiais com 

taxas de incidência muito variáveis. Ao longo da história foi comum o casamento e o parto em 

idades abaixo dos 15 anos (METELLO et al., 2008). 

Durante séculos, casar-se e ter filhos com 14 ou 15 anos de idade era algo comum. Na 

década de 1930, achava-se que o momento oportuno para engravidar seria aos 16 anos; 

porém, este significado atualmente ecoa de maneira a evocar inúmeros riscos sociais, 

psicológicos e biológicos (CABEZAS, 2002). 

Gravidez e maternidade na adolescência, antes vistas como natural, passam a ser 

conceituadas como risco. Da mesma forma, questões relacionadas à prática da amamentação 

natural também envolvem diferentes atores e grupos sociais, variando com o contexto 

histórico (RAUPP et al., 2011). 

Por muito tempo, esse assunto quase não era discutido até que após a metade do século 

passado passou a merecer atenção do Ministério da Saúde (MÔNICO, 2010). 
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O tema gravidez na adolescência passou a atrair a atenção dos profissionais da 

saúde, no Brasil, há aproximadamente 20 anos, até porque a partir dessa época, a 

adolescência como categoria social, começou a ser constituída na área da saúde. E 

também devido ao aumento da fecundidade na adolescência, embora a fecundidade no 

Brasil como um todo tenha diminuído. O aumento não ocorreu de forma homogênea: 

foi intenso a partir dos nos 70 e, sobretudo nos anos 80 e permaneceu estável no 

quinquênio 90 a 95. Nos últimos anos tem havido um crescimento, embora leve, na 

adolescência inicial, abaixo de 15 anos. Os primeiros ensaios do Ministério da Saúde 

para implantar um programa de saúde para adolescentes datam somente de 1985 

(GUIMARÃES et al., 2004). 

 

Lessa et al. (2006) destacaram que a gravidez na adolescência inclui todas as mulheres 

com idade inferior a 20 anos. Nesse grupo, encontram-se jovens que estão na adolescência 

tardia, têm certo grau de instrução, já são casadas, estabelecidas economicamente e fizeram a 

escolha consciente pela maternidade. Porém, encontram-se também as que estão na 

adolescência precoce, mais jovens, com atitudes e situação física, social e cultural diferentes.  

O contexto econômico, histórico, político e cultural é importante de ser analisado na 

situação da gestação adolescente, pois essa pode ser vista como um problema de saúde 

pública ou não, dependendo desses fatores (DIAS, 2010). De fato, alguns estudos mostram 

que a gravidez nesse período ocorre predominantemente em um contexto no qual as jovens 

possuem menores oportunidades de vida, tanto em termos educacionais como profissionais 

(HEILBORN et al., 2002; PANTOJA, 2003; LIMA, et al., 2004; GOMIDE et al., 2005; 

XIMENES et al., 2007). 

Ao lado das potenciais repercussões, no plano existencial, associadas à gravidez na 

adolescência, há indícios, no plano biológico-social, de maior concentração de agravos à 

saúde materna, bem como de complicações perinatais (AQUINO-CUNHA et al., 2002). Esse 

fato é coerente com o momento de vida peculiar da adolescente, que geralmente não tem uma 

gravidez planejada e muitas vezes não tem o apoio da família (MOURA et al., 2011). 

Brandão e Heilborn (2006) também informaram que a gravidez na adolescência tem 

sido apontada como um “problema social”. Parir antes dos 19 anos, décadas atrás, não se 

constituía assunto de ordem pública. As alterações no padrão de fecundidade feminina 
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brasileira, as redefinições na posição social da mulher, gerando novas expectativas para as 

jovens no tocante à escolarização, e o fato de a maioria dos nascimentos ocorrer fora de uma 

relação conjugal despertaram a atenção para esse fato. 

Em alguns países, principalmente naqueles em desenvolvimento, a gravidez na 

adolescência é considerada um problema de Saúde Pública, pois, além das repercussões na 

saúde e no status social destas mulheres, acarreta prejuízo na condição dos recém-nascidos, já 

que está associado ao aumento da incidência de prematuridade, baixo peso ao nascer (BPN), 

crescimento intrauterino restrito, anemia, pré-eclâmpsia, sofrimento fetal agudo e aumento na 

incidência de cesáreas (JOLLY et al., 2000). 

A maior vulnerabilidade das mais jovens é descrita em estudos que verificaram uma 

associação significativa entre adolescentes com baixa idade no início da atividade sexual e 

variáveis como: provenientes de famílias pobres, vítimas de abuso físico ou sexual, entre 

outros (TAQUETTE et al., 2004). Outros elementos contribuem para o aumento do risco de 

adolescentes femininas, entre eles pode-se destacar a imaturidade biopsicossocial, a 

dependência econômica, o não reconhecimento da legitimidade do exercício sexual, a 

violência de gênero (TAQUETTE, 2009) e o consumo de bebidas alcoólicas e de drogas 

(CONARD e BLYTHE; HOWARD e WANG, 2003). 

A abordagem do tema da gravidez na adolescência tem enfatizado o caráter de 

problema social do fenômeno, partindo do pressuposto de que nas adolescentes existiria 

“incapacidade fisiológica para gestar e incapacidade psicológica para criar” (CAMARANO, 

1998). 

A homogeneização da “adolescente grávida”, em um país de grande heterogeneidade 

social e regional, traduz-se em um discurso moral e regulador que coloca as jovens mulheres 

como vítimas da própria ignorância ou inconsequência, resultando em políticas voltadas ao 

controle da “gravidez precoce” (BRASIL, 1999). 

Quanto às implicações sobre as trajetórias escolares e profissionais das jovens 

mulheres, os autores argumentam que grande proporção de gestações na adolescência 

acontece depois que as jovens já deixaram a escola, não podendo, portanto, ser consideradas 

como determinantes da pobreza, mas possivelmente por ela condicionadas (HOFFMANN, 

1998; STERN e MEDINA, 2000). 
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Para a adolescente, a gravidez ocorre em um organismo que ainda está em 

desenvolvimento físico e emocional, sofrendo as mudanças corporais e psicológicas próprias 

desse período da vida. A jovem mãe geralmente está despreparada para a nova função e, 

adicionalmente, encontra maiores dificuldades para continuar os estudos e inserir-se no 

mercado de trabalho (DEL CIAMPO et al., 2004). 

Além dos riscos biológicos, socioeconômicos e comportamentais nessa faixa etária, a 

desnutrição, a anemia ferropriva materna, o baixo peso materno ao engravidar, as infecções 

do trato urinário, as infecções vulvovaginais e a doença hipertensiva especifica da gestação 

são intercorrências que podem contribuir para resultados neonatais adversos (MAIA et al., 

1999). 

Dentre os indicadores de saúde eleitos para predizer a qualidade de vida da população, 

um dos mais importantes é o peso ao nascer, especialmente porque diz respeito à saúde 

reprodutiva das mulheres (FRANCESCHINI et al., 2003). 

No mundo desenvolvido, 6 a 8% dos bebês pesam menos que 2.500 g ao nascer e, 

destes, aproximadamente 15% terão morte neonatal. As crianças que sobrevivem têm alto 

risco de uma série de complicações ao longo de suas vidas, incluindo prejuízos auriculares, 

mentais e visuais, autismo e paralisia cerebral (SANTOS et al., 2008). Além disso, estudos 

epidemiológicos revelam que o BPN, mesmo dentro da classe normal, é um fator de risco para 

desenvolvimento posterior de obesidade, apoplexia, diabetes mellitus, disfunção imunológica 

e doença cardiovascular. Estas doenças são preocupações maiores na sociedade moderna, e a 

redução da incidência de BPN é identificada como prioridade nas grandes pesquisas para 

promover a saúde e o bem-estar das mulheres e suas famílias (WALLACE et al., 2004). 

Dentre os principais determinantes do peso ao nascer incluem-se, além daqueles 

relacionados ao estado nutricional materno, a idade materna, a paridade, a atenção pré-natal, o 

tabagismo e a história reprodutiva (MONTEIRO et al., 2000; GAMA et al., 2001). Estes são 

condicionados pelo nível socioeconômico da família (LIZO et al., 1998; MONTEIRO et al., 

2000). 

Estudos que se propuseram a investigar a associação entre gestação na adolescência e 

BPN encontraram resultados conflitantes, havendo vários que concluíram havê-la 

comprovado (CONDE-AGUDELO et al., 2005; AMAYA et al., 2005; LI e CHANG, 2005; 
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CHEN et al., 2007) e outros não (JOLLY et al., 2000; MESLEH et al., 2001; 

RAATIKAINEN et al., 2005). Dentre os estudos brasileiros, alguns demonstraram essa 

associação (GAMA et al., 2001; AZEVEDO et al., 2002; WALLACE et al., 2004), enquanto 

outros revelaram que a idade materna, por si só, não interfere no peso ao nascer 

(MARIOTONI e BARROS FILHO, 2000; KASSAR et al., 2005; CARNIEL et al., 2006).  

Em contrapartida, a grande parte dos estudos demonstra a importância do pré-natal, 

destacando o seu efeito protetor sobre a grávida e o recém-nato (CARVACHO et al., 2008). 

Amorim et al. (2009) indicaram que o ideal é que se iniciem as consultas no primeiro 

trimestre da gestação, o que possibilitaria diagnóstico e tratamento precoces de doenças e de 

outras intercorrências clínicas que trariam consequências adversas à gestante e ao bebê. Além 

disso, sabe-se que os efeitos protetores do pré-natal podem se estender para além do período 

neonatal. Gama et al. (2004) chegaram a afirmar que a realização de um número mínimo de 

consultas de pré-natal está associada ao acesso posterior de bebês aos serviços de saúde, 

mostrando-se como fator relevante para a prevenção de resultados adversos tanto na gestação 

quanto no primeiro ano de vida. 

Porém, estudos mais recentes parecem, no entanto, contrariar alguns destes conceitos, 

associando mesmo as gravidezes em adolescentes a menos cesarianas e menos partos 

instrumentados (SANTOS et al., 2008; LAO e HO, 1998), justificadas com o argumento de 

uma taxa maior de baixo peso (FRASER et al., 1995; ZIADEH, 2001). 

Segue, em importância, a prematuridade – considerada a idade gestacional abaixo de 

37 semanas – na medida em que pode predispor a problemas imediatos ao nascimento ou 

tardios, tais como: hipóxia, síndrome da membrana hialina, tocotraumatismos, hemorragias 

intracranianas, infecções, hipoglicemia e atraso no desenvolvimento neuropsicomotor futuro. 

O Apgar no quinto minuto, referindo o estado de oxigenação do recém-nascido no período 

ante e intraparto, é considerado importante preditor da avaliação do bem-estar e do 

prognóstico inicial do recém-nascido, sinalizando para um bom estado deste a partir de 

valores acima de 7 (CORREA, 1999). 

Orvos et al. (1999), questionando a importância estrita da idade, ressaltou que as 

complicações relativas aos desfechos da gravidez na adolescência se associaram às condições 

sociais de existência, relacionadas com o nível de escolaridade, estado civil, apoio familiar e, 
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sobretudo, com um adequado acompanhamento de pré-natal. A propósito, Bukulmez (2000) 

considera que o número condizente de consultas de pré-natal, referenciado a um adequado 

acompanhamento da gestação, vem sendo apontado como condição interveniente na 

incidência de complicações na adolescência.  

 

 

3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

 

Estudar a gravidez na adolescência precoce no Município de São Luís – 

MA e sua associação com resultados perinatais. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

a) Caracterizar a população estudada quanto aos dados 

socioeconômicos e demográficos. 

b) Verificar a prevalência da gravidez em adolescentes precoces em 

São Luís – MA. 

c) Verificar a associação dessa condição com os resultados perinatais. 
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4 METODOLOGIA 

  

4.1 Tipo de estudo 

  

 Trata-se de um estudo seccional, descritivo e analítico no qual se utilizou uma amostra 

de todos os nascimentos hospitalares de São Luís durante um período de um ano, residentes 

nesta cidade, nativivos ou natimortos, partos únicos ou múltiplos. O trabalho é parte de uma 

coorte maior intitulada: Fatores etiológicos do nascimento pré-termo e consequências dos 

fatores perinatais na saúde da criança: coortes de nascimento em duas cidades brasileiras ( 

Ribeirão Preto e São Luís) – BRISA. Foram usados métodos clássicos de entrevista, aplicação 

de questionários e mensurações biológicas para estudar hipóteses causais relacionadas a 

desfechos perinatais no recém-nascido de mãe adolescente precoce (idade de 10 a 15 anos). 

 Os critérios de inclusão utilizados para a pesquisa foram: 1) Partos de bebês vivos ou 

mortos realizados em São Luís-MA 2) Mães serem residentes da cidade de São Luís-MA e 3) 

Maternidade pública ou privada com mais de 100 partos por ano. 

 

4.2 Período e local de estudo 

 

 A amostra do estudo foi iniciada ao nascimento e composta de forma aleatória. Foram 

coletados dados de 5.161 nascimentos da cidade de São Luís-MA. 
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 Em todos os dias durante um ano, janeiro a dezembro de 2010, todas as maternidades 

do município, exceto aquelas onde ocorreram menos de 100 partos por ano, foram visitadas 

pelos pesquisadores, totalizando 10 maternidades.  Todos os nascimentos vivos ou mortos 

foram catalogados através de uma ficha de controle de nascimentos. Em caso de dúvidas ou 

insuficiência de informação, os dados foram completados através dos registros e prontuários 

ou mesmo de entrevista com os médicos e/ou equipe de enfermagem. 

 

4.3 Amostragem 

 A amostragem foi estratificada com partilha proporcional ao número de partos. Foi 

realizada uma listagem de todos os nascimentos ocorridos em cada unidade amostrada por 

ordem de nascimento. Para cada hospital e maternidade do estudo foi sorteado o início casual 

entre um e três. O valor do intervalo de amostragem foi de três (uma entrevista a cada três 

nascimentos). Somando-se o início casual ao valor do intervalo de amostragem, definia-se o 

próximo indivíduo a ser entrevistado e assim sucessivamente. 

 

4.4 Cálculo do tamanho amostral 

 

Como no estudo pretendeu-se comparar duas proporções e considerando a 

probabilidade de erro tipo I de 5%, o poder do estudo de 80%, trabalhando com o produto 

máximo de p x q (proporção do evento de 50%) e fixando em 2,5% a diferença mínima a ser 

detectada como significante, o tamanho amostral mínimo calculado foi de 5.172 nascimentos. 

Depois de contabilizadas as perdas, a amostra final foi de 5.161 nascimentos. 

 

4.5 Instrumento de coleta e avaliação de dados 
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Foram aplicados três instrumentos de pesquisa: uma ficha de controle dos nascimentos 

referente às informações de todos os partos, por ordem de ocorrência, com registro das 

entrevistas realizadas e dos casos de recusa ou alta hospitalar anterior à entrevista; um 

questionário da mãe e outro do RN. Caso a mãe recebesse alta hospitalar antes da entrevista, 

esta foi entrevistada no domicílio. O total de perdas por recusa ou impossibilidade de localizar 

a mãe foi de 5,8%. 

 

 4.5.1 Questionário do nascimento 

  

 Foi utilizado um questionário padronizado para coleta de dados referente ao recém-

nascido (RN) (Anexo 1) e outro referente à mãe (Anexo 2). As perguntas foram dirigidas às 

puérperas, a partir do seu consentimento. As variáveis coletadas foram distribuídas nos 

seguintes blocos: 

Questionário do Nascimento - RN 

BLOCO A – Dados de identificação 

BLOCO B – Dados do prontuário 

Questionário do Nascimento – MÃE 

BLOCO A – Dados de identificação 

BLOCO B – Dados de contato  

BLOCO C – Dados socioeconômicos e demográficos 

BLOCO D – Hábitos de vida 

BLOCO E – Dados do companheiro  

BLOCO F – Dados da saúde sexual e reprodutiva 

BLOCO G – Morbidades 
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BLOCO H – Características da gestação atual e do pré-natal 

BLOCO I – Caracteristicas do parto e do nascimento 

BLOCO J – Exposição ao citomegalovírus (CMV)  

BLOCO K – Dados do prontuário  

 Este estudo utilizou apenas dados contidos nos blocos dos seguintes questionários: 

Questionário do RN:  

 As perguntas do bloco A - dados de identificação foram questões referentes ao: cidade 

do nascimento, data do nascimento e sexo da criança. 

 As perguntas do bloco B - dados do prontuário foram questões referentes ao: APGAR 

5º minuto e tipo de nascimento.  

Questionário da MÃE: 

 As perguntas do bloco A deste questionário - dados de identificação foram questões 

referentes ao: idade da mãe. 

 O bloco C – referiu-se aos dados demográficos e sociais: características do chefe da 

família (foi considerada chefe da família a pessoa de maior renda) como sexo, grau de 

escolaridade e ocupação atual. 

 O bloco D - Características e hábitos de vida da mãe foram indagados: consumo e tipo 

de bebidas durante a gravidez.  

 O bloco F - dados da saúde sexual e reprodutiva foram referentes a: paridade, número 

de nascidos vivos e mortos, número de partos, número de abortos.  

 O bloco G - dados referentes a morbidades: se referiram aos problemas que a mãe 

apresentou durante a gravidez como hipertensão, diabetes, anemia, sangramento vaginal e 

ameaça de aborto. 
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 O bloco H - características da gestação atual e do pré-natal tiveram perguntas 

relacionadas: se a mãe fez pré-natal, mês de início do pré-natal, número de consultas 

realizadas. Foram anotadas a data da última menstruação. 

O bloco I - características do parto e do nascimento referiu - se a: tipo de parto e 

morbidade. 

A adequação de utilização do pré-natal foi mensurada através do índice baseado no 

número mínimo de consultas recomendada pelo Ministério da Saúde e tempo de início 

(COIMBRA, 1999), ajustando-se à idade gestacional, considerando que mães de crianças 

prematuras tendem a ter menos consultas de pré-natal. 

A idade gestacional foi calculada através da data da última menstruação da mãe. A 

princípio, o dia 15 do mês foi considerado para os casos em que a mãe não sabia a data exata, 

somente o mês da última menstruação. Casos de incompatibilidade entre o peso ao nascer e a 

data da última menstruação materna e localizados acima do percentil 99 para a curva inglesa 

foram registrados como ignorados (ALTMAN e COLES, 1980). O mesmo procedimento foi 

usado para os casos de idade gestacional improvável (menos de 20 semanas ou maior que 44 

semanas). Finalmente, um processo de imputação foi realizado para todos os casos de idade 

gestacional perdida ou registrada como ignorado em um modelo de regressão incluindo peso 

ao nascer, paridade, renda familiar e sexo do recém-nascido (STATA CORPORATION, 

1997). 

A classificação do peso pela idade gestacional foi baseada na curva de Alexander 

(ALEXANDER et al., 1996). As crianças foram consideradas grandes para a idade 

gestacional (GIG) quando seus pesos estavam acima do percentil 90 desta curva, adequado 

para a idade gestacional (AIG) quando estavam entre os percentis 10 e 90 da curva, e pequeno 

para a idade gestacional (PIG) quando seu peso estava abaixo do percentil 10, sendo estes 

casos os representantes de restrição do crescimento intra-uterino. No presente estudo, essa 

variável foi categorizada apenas como PIG ou NÃO PIG (GIG+AIG). 

 Os entrevistadores foram orientados a ler sempre as questões, ao invés de formulá-las 

a sua própria maneira, para garantir a uniformidade das perguntas.  

 Cada filho gêmeo teve um questionário preenchido. Se o entrevistador não tivesse 

certeza de que a resposta fornecida se encaixasse em uma das opções constantes no 
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questionário, ele era orientado para escrever a resposta por extenso na margem e depois tirar a 

dúvida com o supervisor, ao invés de forçar uma resposta. Os dados foram anotados por 

escrito ou marcados com um "x" e ao final foram codificados pelo entrevistador em 

quadrados à direita.  

 Um único número identificador foi criado para cada recém-nascido, que se constituiu 

da seguinte forma: primeiro dígito correspondia ao hospital de nascimento; o segundo, à 

ordem de nascimento do parto; e os quatros últimos foram gerados sequencialmente para cada 

nascimento.  

 Ao chegar a cada hospital, o entrevistador verificava os partos ocorridos 

(aproximadamente das 6 da tarde às 6 da manhã, para o primeiro turno, e das 6 da manhã às 6 

da tarde, para o segundo) e checava se todos os nascimentos do turno anterior haviam sido 

registrados e as mães entrevistadas. Após o registro dos nascimentos, os dados de endereço e 

local de residência eram anotados do prontuário da paciente e confirmados pela mãe. As 

entrevistas eram realizadas sempre nas primeiras 24 horas pós-parto, assim como a avaliação 

do recém-nascido. 

 Na ficha de controle de nascimentos e entrevistas, onde se anotaram todos os 

nascimentos ocorridos na unidade, eram registradas todas as entrevistas realizadas, os casos 

de recusa de resposta ao questionário ou se a mãe teve alta antes da realização da entrevista. 

Os dados constantes desta ficha de controle de visitação foram: data do parto e nome da 

mulher e o produto final: se nascido vivo ou nascido morto. No caso de partos múltiplos, a 

mãe era cadastrada duas ou mais vezes. 

 Após a aplicação do questionário, foi realizado o exame antropométrico de cada mãe 

(altura) e criança, medindo-se seu peso e comprimento ou altura.  

 O peso foi aferido em balanças do tipo pesa-bebê, com graduações de 10 gramas. A 

criança foi pesada sem roupa. Se estivesse chorando o peso seria obtido quando da inspiração 

profunda. As balanças eram calibradas diariamente e em cerca de 10% das entrevistas, a 

criança era pesada também pelo supervisor de campo para controle de qualidade, no mesmo 

momento da aplicação do questionário. 
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 4.5.2 Seleção e Treinamento de Entrevistadores 

  

 Na coleta de dados foram utilizados entrevistadores da graduação e bolsistas de 

iniciação científica ou de aperfeiçoamento que realizavam seus trabalhos no presente projeto, 

estudantes universitários ou recém-graduados. 

 Na primeira etapa do treinamento foi utilizado o seguinte material: questionários do 

pré-natal, obstétrico e do nascimento. O manual foi elaborado, contendo instruções para o 

preenchimento correto de cada item das fichas e dos questionários. Foi utilizado no 

treinamento e depois para consultas em caso de dúvidas. O treinamento obedeceu o seguinte 

roteiro: 

• Apresentação do trabalho e descrição detalhada da pesquisa 

• Metodologia da pesquisa  

• Logística do trabalho de campo  

• Leitura e discussão dos questionários e manual de instruções 

• Dramatização das entrevistas entre o grupo 

• Pesagem e medição do comprimento e altura 

• Entrevistas com famílias no Hospital Universitário - cada treinando 

realizando 3 entrevistas com supervisão para detecção e correção de erros 

• Avaliação do treinamento 

 A segunda etapa consistiu na antropometria do recém-nascido (comprimento e medida 

de perímetro cefálico). O treinamento prático foi ministrado por profissionais com larga 

experiência na utilização das técnicas, sendo que cada entrevistador aplicou diversas vezes a 

técnica antes do início do estudo. Os supervisores de campo também foram treinados na 

realização das técnicas. 

 Os entrevistadores foram orientados a sempre levar para as entrevistas os crachás com 

seus nomes e a identidade, para possível confirmação e usaram jalecos durante as entrevista e 

os exames dos recém-nascidos. Para cada entrevistador foi entregue uma carta de 

apresentação, contendo as devidas explicações sobre a pesquisa. 
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 O Termo de Consentimento foi preparado contendo explicações sobre o trabalho da 

pesquisa (Anexo 3). Precisou ser assinado, pela mãe ou responsável, antes do início da 

entrevista e exame do recém-nascido.  

 A coordenação de campo foi realizada pelos alunos de pós-graduação, incluindo 

visitas diárias às maternidades dos hospitais, revisão dos nascimentos, auxílio às 

entrevistadoras no caso de dúvidas, reversão de recusas, acompanhamento das entrevistas no 

momento dos exames dos recém-nascidos (sempre que possível) e reconhecimento e entrega 

de material (questionário e registro de nascimento). 

 

4.5.3 Estudo Piloto 

O estudo piloto foi realizado abrangendo todas as etapas da pesquisa, desde o cadastro 

de nascimentos, a apresentação do entrevistador e a realização das entrevistas, a identificação 

dos recém-nascidos para medida do peso e comprimento, a codificação dos questionários até a 

digitação e o processamento dos dados em microcomputador. Foi realizado em todos os 

hospitais e maternidades que fizeram parte do estudo.  Cada equipe de entrevistadores 

entrevistou as mães em todos os nascimentos ocorridos em 24 horas. 

 

 

 

 

 

 

4.6 Processamento e tratamento estatístico 
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 A digitação, análise de consistência e o processamento de dados foram realizados no 

NIB-UFMA (Núcleo de Informática Biomédica da Universidade Federal do Maranhão). A 

codificação foi realizada por equipe de codificadores no NIB-UFMA. Em caso de dúvidas ou 

falhas no preenchimento as fichas foram devolvidas para correção. A digitação foi realizada 

em duas cópias, realizando-se uma análise de consistência para verificação e correção de 

erros. A digitação e o processamento de dados foram realizados no programa Microsoft 

Office Acess 2007. 

A análise estatística incluiu cálculo de prevalências e análise multivariada por 

regressão logística stepwise (modelo passo a passo automático). No primeiro passo, utilizou-

se o valor de p=0,2 como ponto de corte. Em seguida, o mesmo procedimento foi feito com o 

limite de p=0,1. Por fim realizou-se o modelo final onde foram consideradas significantes as 

variáveis com valores de p ≤ 0,05. Para avaliar a relação de risco da idade materna 

(adolescente) com os desfechos perinatais foi utilizado o Oddsratio (OR). Foram construídos 

intervalos de confiança (IC) de 95%. Outros fatores intervenientes ou de confusão foram 

avaliados através de regressão logística. Por fim, somente foram descritas as análises que se 

mostraram estatisticamente significativas. O pacote estatístico utilizado para a análise foi o 

Stata 10.0 (STATA CORPORATION, 1997). 

4.7 Aspectos Éticos 

 

O projeto atendeu aos critérios da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e 

suas complementares. As mães que concordaram participar da pesquisa assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Foi facultada a desistência sem qualquer prejuízo para o 

entrevistado e sua família em qualquer etapa da pesquisa. O projeto e o termo de 

Consentimento foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário, 

parecer consubstanciado número 223/2009 (Anexo 4). 

5 RESULTADOS 

O presente trabalho contou com uma amostra constituída de 5.161 nascimentos na 

cidade de São Luís, Maranhão em 2010. Destes, 2,21% foram de mulheres com idade de 12 a 

15 anos (adolescentes precoces. Não houve ocorrência de mulheres com idades inferiores a 12 
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anos), 16,31% de mulheres com 16 a 19 anos (adolescentes tardias) e 81,48% tinham idade ≥ 

20 anos (Tabela 1). As variáveis do estudo sofreram perdas de 0,04 a 18,04% da amostra 

total. 

Na Tabela 1, apresentam-se características socioeconômicas e demográficas das mães 

entrevistadas. Verificou-se que 29,46% possuía uma renda familiar entre 1 e 2 salários 

mínimos, 58,28% das mulheres frequentaram a escola de 9 a 11 anos, 66,40% estavam 

desempregadas, 19,22% apresentavam situação conjugal atual “sem companheiro” e 84,54% 

tiveram seus partos realizados em Hospitais públicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1. Distribuição dos dados segundo características socioeconômicas 
e demográficas das mães, São Luís, Maranhão, Brasil, 2010. 
 

Variáveis  n (%)  
Idade (anos)     
          ≥ 20  4.205 81,48  
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         16 a 19  842 16,31  
         12 a 15  114 2,21  
     
Renda familiar (Salários)*     
         ≤ 1  757 17,90  
        1 a 2  1.246 29,46  
        2 a 3  826 19,53  
        3 a 5  652 15,41  
        5 a 10  485 11,47  
        > 10  264 6,24  
     
Escolaridade (anos)*     
        Não estudou  26 0,51  
        1 a 4  207 4,04  
        5 a 8  1.129 22,04  
        9 a 11  2.985 58,28  
        ≥ 12  775 15,13  
     
Trabalho fora do lar     
        Sim  1.734 33,60  
        Não  3.427 66,40  
 
Situação conjugal     
        Casada  1.122 21,74  
        União consensual  3.047 59,04  
        Sem companheiro  992 19,22  
     
Tipo de Hospital     
        Público + contratado  4.363 84,54  
        Particular + plano  798 15,46  
Total  5.161 100  

 *Excluídos os ignorados. 

 

 

 

A distribuição das características perinatais do estudo é representada na Tabela 2. 

Verificaram-se 47,03% de partos cesáreos entre os nascimentos analisados e que 50,97% dos 

bebês foram do sexo masculino. Em relação ao baixo peso ao nascer, nascimento pré-termo e 

peso pequeno para idade gestacional (PIG), 8,43% das crianças nasceram com peso abaixo da 

normalidade (< 2.500g), 14,02% foram prematuros e 14,09% bebês apresentaram a 
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classificação pequeno para idade gestacional (PIG). Entre as mulheres entrevistadas, 16,50% 

apresentaram hipertensão durante a gestação, 2,10% tiveram diabetes gestacional e 24,83% 

das mães tiveram anemia durante a gestação. Quanto ao número de partos anteriores, 40,34% 

das mulheres tiveram apenas um filho, enquanto um percentual de 6,98% declarou que já 

tinha mais de 5 filhos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2. Distribuição segundo as características perinatais, São Luís, 
Maranhão, Brasil, 2010. 
 

Variáveis  n  (%)  
Tipo de parto     

         Normal  2.734 52,97  
         Cesáreo  2.427 47,03  
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Sexo*     
         Masculino   2.627 50,97  
         Feminino  2.527 49,03  

Baixo peso ao nascer     
        Sim  435 8,43  
        Não  4.726 91,57  

Nascimento pré – termo*     
        Sim  616 14,02  
        Não  3.777 85,98  

Peso para idade gestacional*     
        PIG  616 14,09  
        AIG  3.434 78,53  
        GIG  323 7,39  

Apgar do 5º minuto< 7     
        Sim  69 1,34  
        Não  5.092 98,66  

Natimortalidade*     
        Sim  52 1,01  
        Não  5.107 98,99  

Hipertensão durante gestação*     
        Sim  851 16,50  
        Não  4.308 83,50  

Diabetes na gestação*     
        Sim  108 2,10  
        Não  5.047 97,90  

Anemia na gestação*     
        Sim  1.272 24,83  
        Não  3.851 75,17  

Paridade (nº filhos)*     
            1  2.082 40,34  
            2  1.488 28,83  
            3 a 4  1.222 23,68  
            ≥ 5  360 6,98  
Total  5.161 100  

 *Excluídos os ignorados. 

 

 

O estudo também analisou os hábitos de vida maternos durante a gravidez. Conforme 

a Tabela 3, 2,03% das mesmas não realizou o pré-natal, 13,02% consumiram cerveja, 0,66% 

consumiram bebida destilada e 3,26% mulheres tomaram vinho na gravidez. Em relação às 
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atividades realizadas, 16,37% das mulheres relataram que passavam muitas horas em pé 

durante o dia e 5,06% carregavam peso quando grávidas. 

 

Tabela 3. Distribuição dos dados segundo os hábitos durante a gravidez, 
São Luís, Maranhão, Brasil, 2010.  
 

Variáveis  n  (%)   
Realização de Pré-natal     

Sim  5.056 97,97  
Não  105 2,03  

     
Consumo de cerveja*     

Sim  672 13,02  
Não  4.488 86,98  

     
Consumo de destilados     

Sim  34 0,66  
Não  5.127 99,34  

     
Consumo de vinho*     

Sim  168 3,26  
Não  4.992 96,74  

     
Trabalhou muitas horas em pé     

Sim  845 16,37  
Não  4.316 83,63  

     
No trabalho carregava peso     

Sim  261 5,06  
Não  4.900 94,94   

Total  5.161 100   
 *Excluídos os ignorados. 
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O grupo etário (16-19 anos) apresentou 9,62% de nascimentos com baixo peso e o das 

adolescentes precoces expressou 8,77% desse desfecho.  

Na análise multivariada foi estudada a relação entre características maternas e 

desfechos perinatais (Tabela 4). Quanto ao baixo peso ao nascer não foi verificada a 

associação de nenhuma das faixas etárias maternas com essa característica. Porém os fatores 

não realização do pré-natal, o sexo feminino e a presença de hipertensão arterial durante a 

gestação, associaram-se como risco para o nascimento de bebês de baixo peso 

(OR=3,63,p<0,01, OR=1,31, p=0,02, e OR=2,02, p<0,01, respectivamente). Uma renda 

familiar mais elevada (5 a 10 salários) associou-se como proteção para este desfecho 

(OR=0,62, p=0,04) (Tabela 4). 
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Tabela 4. Análise multivariada da relação entre a idade materna e desfechos perinatais, São Luís, Maranhão, 2010.
                            BAIXO PESO NASCIMENTO PRÉ-TERMO PIG* 

  n Sim % OR p IC Sim % OR p IC Sim % OR p IC 

Idade materna                 

> 20 anos 4.205 344 8,18 - - - 479 11,39 - - - 492 11.70 1,00 - - 

16 a 19 842 81 9,62 - - - 119 14,13 - - - 104 12.35 0,75 0,05 0,57-0,99

12 a 15 114 10 8,77 - - - 18 15,79 - - - 20 17.54 1,02 0,95 0,53-1,95

Fez Pré-natal                 

Sim 5.056 410 8,11 1,00 - - 603 13,87 - - - 605 11,97 - - - 

Não 105 25 23,81 3,63 0,00 2,06-6,38 13 27,66 - - - 11 10,48 - - - 

Sexo                  

Masculino 2.627 198 7,54 1,00 - - 326   14,59 - - - 244 9,29 1,00 - - 

Feminino 2.527 236 9,34 1,31 0,02 1,05-1,63 285 13,24 - - - 370 14,64 1,67 0,00 1,39-2,02

Situação conjugal                 

Casada 1.122 80 7,13 1,00 - - 123 12,96 - - - 111 9,89 - - - 

União consensual 3.047 246 8,07 1,00 - - 346 13,24 - - - 380 12,47 - - - 

Sem companheiro 992 109 10,99 1,14 0,15 0,95-1,37 147 17,69 - - - 125 12,60 - - - 

Hipertensão                  

Sim 4.308 112 13,16 2,02 0,00 1,56-2,60 151 20,89 1,91 0.00 1,55-2,36 136 15,98 1,56 0,00 1,26-2,01

Não 851 322 7,47 1,00 - - 464 12,65 1,00 - - 480 11,14 1,00 - - 

Anemia                 

Sim 1.272 97 7,63 0,77 0.06 0,59-1,01 143 13,38 - - - 153 12,03 - - - 

Não 3.851 336 8,73 1,00 - - 471 14,29 - - - 459 11,92 - - - 

Renda familiar                 

R$ 1 - 2 salários 1.246 101 8,11 0,84 0,27 0,61-1,15 145 13,45 - - - 174 13,96 1,03 0,77 0,80-1,35

R$ 2 -3 salários 826 74 8,96 0,91 0,60 0,65-1,28 95 13,31 - - - 97 11,74 0,83 0,24 0,61-1,13

R$ 3 - 5 salários 652 49 7,52 0,80 0,26 0,54-1,18 76 13,43 - - - 73 11,20 0,82 0,22 0,59-1,13

R$ 5 - 10 salários 485 30 6,19 0,62 0,04 0,39-0,98 49 12,13 - - - 45 9,28 0,66 0,04 0,45-0,98

R$ > 10 salários 264 21 7,95 0,89 0,66 0,53-1,50 24 10,62 - - - 23 8,71 0,68 0,13 0,41-0,12
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Tabela 4. Análise multivariada da relação entre a idade materna e desfechos perinatais, São Luís, Maranhão, 2010. 
            Continuação 

                                                             BAIXO PESO                                            NASCIMENTO PRÉ-TERMO     PIG*  

  n Sim % OR p IC Sim % OR p IC Sim % OR p IC 

Consumo destilados                 

Sim 34 5 14,71 - - - 7 28,00 2,27 0,07 0,93-5,50 9 1.46 2,34 0,07 0,92-5,95

Não 5.127 430 8,39 - - - 609 13,94 1,00 - - 607 98.54 1,00 - - 
Escolaridade 
            ≥ 12 anos  775 65 8,39 - - - 79 12,08 1,00 - - 80 10,32 - - - 

de 9-11 anos 2.985 252 8,44 - - - 348 13,36 1,06 0,65 0,81-1,39 374 12,53 - - - 

de 5-8 anos 1.129 95 8,41 - - - 155 16,54 1,35 0,05 1,00-1,84 133 11,78 - - - 

de 1-4 anos 207 19 9,18 - - - 28 19,28 1,67 0,04 1,03-2,72 20 9,66 - - - 

Sem estudo 26 1 3,85 - - - 2 11,11 0,91 0,90 0,20-4,06 3 11,54 - - - 

Tipo de parto                 

Normal 2.734 233 8,52 - - - 342 14,70 1,00 - - 367 13,42 1,00 - - 

Cesáreo 2.427 202 8,32 - - - 274 13,26 0,86 0,12 0,72-1,04 249 10,26 0,72 0,00 0,59-0,88

Gestação anterior                 

Primigesta 2.082 190 9,13 - - - 256 14,19 - - - 291 13,98 1,47 0,00 1,21-1,80

Multigesta 3.079 245 7,96 - - - 360 13,90 - - - 325 10,56 1,00 - - 

Carregou peso na gestação                 

Sim 261 18 6,90 - - - 29 12,89 - - - 33 12,64 - - - 

Não 4.900 417 8,51 - - - 587 14,08 - - - 583 11,90 - - - 

Trabalhou em pé                 

Sim 845 71 8,40 - - - 102 13,75 - - - 100 11,83 - - - 

Não 4.316 364 8,43 - - - 514 14,08 - - - 516 11,96 - - - 

Tipo de hospital                 

Público + contratado 4.363 374 8,57 - - - 536 14,39 - - - 546 12,51 - - - 

Particular + plano 798 61 7,64 - - - 80 11,99 - - - 70 8,77 - - - 

* PIG - Pequeno para idade gestacional (ALEXANDER, 1996)     OR - OddsRatio IC - intervalo de confiança (95%)p = Regressão logística Obs: Perdas por variável(0,04-18,04%)
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Apesar do percentual significativo de adolescentes precoces que tiveram seus filhos 

prematuros (15,79%), o nascimento pré-termo associou-se a outros fatores como hipertensão 

na gestação (OR=1,91, p<0,01) e escolaridade materna (5 a 8 anos e 1 a 4 anos de estudos) 

(OR=1,35, p=0,05 e OR=1,67, p=0,04, respectivamente) (Tabela 4). 

O grupo que apresentou maiores proporções de filhos que nasceram com peso pequeno 

para idade gestacional (PIG) foi o das adolescentes precoces (17,54%), seguido pelo grupo 

das adolescentes tardias (12,35%).Porém, apenas a faixa etária (16-19 anos) associou-se 

(OR=0,75, p=0,05) como proteção para PIG. Outros fatores biológicos e sociais associaram-

se com o peso pequeno para idade gestacional. O sexo feminino, hipertensão na gravidez e 

mães primigestas apresentaram associação significante como fatores de risco para esse 

desfecho (OR=1,67, p<0,01, OR=1,56, p<0,01 e OR=1,47, p<0,01, respectivamente). Já a 

renda familiar (5 – 10 salários) e o parto cesáreo se apresentaram como fatores de proteção 

(OR=0,66, p=0,04 e OR=0,72, p<0,01, respectivamente) (Tabela 4). 

Na Tabela 5, verificou-se que os fatores que se associaram ao nascimento com 

Apgar5º minuto< 7 foram a não realização de pré-natal, como risco (OR=7,28, p<0,01) e o 

fato da mãe ter apresentado anemia na gestação que se associou como fator de proteção para 

esta condição (OR=0,32, p<0,01). 

Na amostra estudada, 0,01% foram natimortos, conforme expressa a Tabela 2. A 

natimortalidade não se associou com a idade materna. Esse desfecho, porém, se associou a 

não realização de pré-natal e ao consumo de bebida destilada como fator de risco (OR=6,77, 

p<0,01 e OR=5,90, p=0,02, respectivamente). Já a hipertensão na gravidez e o parto cesáreo 

se associaram como fatores de proteção para esse desfecho (OR=0,35, p=0,05 e OR=0,47, 

p=0,02, respectivamente) (Tabela 5). 
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Tabela 5. Análise multivariada da relação entre a idade materna e desfechos perinatais, São Luís, Maranhão, 2010.    

                                   APGAR 5º < 7 NATIMORTALIDADE    

  n Sim % OR p IC Sim % OR p IC    

Idade materna               

> 20 anos 4.205 58 1.38 - - - 46 1.09 - - -    

16 a 19 842 10 1.19 - - - 5 0.59 - - -    

12 a 15 114 1 0.88 - - - 1 0.88 - - -    

Fez Pré-natal               

Sim 5.056 60 1,19 1,00 - - 45 0,89 1,00 - -    

Não 105 9 8,57 7,28 0,00 3,11-14,76 7 6,67 6,77 0.00 2,92-15,70    

Sexo                

Masculino 2.627 44 1,67 1,00 - - 30 1,14 - - -    

Feminino 2.527 25 0,99 0,62 0,06 0,38-1,03 20 0,79 - - -    

Situação conjugal               

Casada 1.122 12 1,07 - - - 9 0,80 - - -    

União consensual 3.047 40 1,31 - - - 27 0,89 - - -    

Sem companheiro 992 17 1,71 - - - 16 1,61 - - -    

Hipertensão                

Sim 4.308 11 1,29 - - - 12 1,41 0,35 0,05 0,12-1,00    

Não 851 57 1,32 - - - 40 0,93 1,00 - -    

Anemia               

Sim 1.272 7 0,55 0,32 0,00 0,15-0,71 18 1,42 - - -    

Não 3.851 61 1,58 1,00 - - 34 0,88 - - -    

Renda familiar               

R$ 1 - 2 salários 1.246 17 1,36 - - - 12 0,96 - - -    

R$ 2 -3 salários 826 16 1,94 - - - 11 1,33 - - -    

R$ 3 - 5 salários 652 6 0,92 - - - 5 0,77 - - -    

R$ 5 - 10 salários 485 3 0,62 - - - 1 0,21 - - -    

R$ > 10 salários 264 4 1,52 - - - 1 0,38 - - -    
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Tabela 5. Análise multivariada da relação entre a idade materna e desfechos perinatais, São Luís, Maranhão, 2010.
                                                                                                                                             Continuação  

                                     APGAR 5º < 7 NATIMORTALIDADE   

 n Sim % OR p            IC Sim % OR p            IC   

Consumo destilados               

Sim 34 1 2,94 - - - 2 5,88 5,90 0,02 1,33-26,18    

Não 5.127 68 1,33 - - - 50 0,98 1.00 - -    
Escolaridade 
≥ 12 anos 775 4 0,52 - - - 7 0,90 - - -    

de 9-11 anos 2.985 38 1,27 - - - 25 0,84 - - -    

de 5-8 anos 1.129 22 1,95 - - - 13 1,15 - - -    

de 1-4 anos 207 4 1,93 - - - 6 2,90 - - -    

Sem estudo 26 1 3,85 - - - 0 0,00 - - -    

Tipo de parto               

Normal 2.734 44 1,61 - - - 37 1,35 1,00 - -    

Cesáreo 2.427 25 1,03 - - - 15 0,62 0,47 0,02 0,23-0,87    

Gestação anterior               

Primigesta 2.082 22 1,06 - - - 17 0,82 - - -    

Multigesta 3.079 47 1,53 - - - 35 1,14 - - -    

Carregou peso na gestação               

Sim 261 6 2,30 - - - 5 1,92 1,87 0,19 0,73-4,81    

Não 4.900 63 1,29 - - - 47 0,96 1,00 - -    

Trabalhou em pé               

Sim 845 16 1,89 1,65 0,08 0,93-2,92 10 1,18 - - -    

Não 4.316 53 1,23 1,00 - - 42 0,97 - - -    

Tipo de hospital               

Público + contratado 4.363 64 1,47 1,00 - - 49 1,12 - - -    

Particular +plano 798 05 0,63 0,43 0,07 0,17-1,08 3 0,38 - - -    
*PIG-Pequeno para idade gestacional (ALEXANDER,1996) OR-OddsRatio IC-intervalo de confiança(95%) p=Regressão logística Obs:Perdas por variável(0,04-18,04%)



 
 

 

6 DISCUSSAO 

 

De acordo com os resultados do presente estudo, não houve associação entre a idade 

materna e os desfechos perinatais analisados, com exceção do desfecho PIG (pequeno para 

idade gestacional) em que a idade materna na faixa de 16 a 19 anos apresentou-se como fator 

de proteção. 

 

Baixo peso ao nascer (BPN) 

 

Em relação ao baixo peso ao nascer, não foi verificada associação com nenhuma das 

faixas de idade materna. Apresentaram-se como fatores de risco a não realização do pré-natal 

e a presença de hipertensão arterial durante a gestação. A associação dessas duas variáveis 

demonstra que elementos ligados aos cuidados de saúde durante a gestação estão, no presente 

estudo, mais ligados à determinação do baixo peso ao nascer que a idade materna 

propriamente dita. A presença às consultas de pré-natal agiria como um fator inibidor da 

evolução de agravos de saúde durante a gestação e a hipertensão materna, ao contrário, 

poderia levar ao baixo peso no momento do nascimento por determinar quase sempre algum 

grau de insuficiência placentária.  Como fator de proteção, associou-se a faixa de renda 

familiar de 5-10 salários. A associação desse elemento de caráter socioeconômico aponta para 

uma maior facilidade em lidar com a gravidez, provavelmente facilitando o acesso aos 

cuidados de saúde. 

Na literatura, alguns estudos corroboraram os achados deste trabalho. Ao analisar o 

impacto da idade materna sobre as taxas de BPN em Fortaleza, Silva et al. (2012) utilizaram o 

risco populacional atribuível em estudo que incluiu 271.000 recém-nascidos. Esse estudo 

compara dados do sistema de informação de nascidos vivos (SINASC), de 1996 a 2008. 

Observaram que houve uma redução nas taxas de BPN e que esse desfecho não se associou 

com a idade materna. O risco de ter um bebê BPN em mães adolescentes foi inferior ao de 



 
 

mães com mais de 30 anos de idade. Por sua vez, estudo realizado em áreas rurais do estado 

de Karnataka do Sul da Índia investigou fatores que influenciaram no baixo peso ao nascer. 

Foram incluídos no estudo, todos os nascidos vivos únicos que ocorreram na área, durante um 

período de um ano formando a base da análise com um total de 2.919 díades (criança-mãe). 

Mães primigestas, idosas e que não realizaram o pré-natal apresentaram maior risco para o 

BPN, mães adolescentes não apresentaram associação para esse desfecho nesse estudo (NAIR 

et al., 2000). Já em Fortaleza, outro estudo realizado por Neves Filho et al. (2011), mostrou 

que a gravidez na adolescência não se associou ao baixo peso ao nascer, quando ajustada por 

outras variáveis que influenciaram nesse desfecho.  

Ainda de maneira similar ao presente trabalho, Mariotoni e Barros Filho (1998), em 

estudo de caso controle conduzido numa Maternidade de Campinas, concluíram que a 

gravidez na adolescência não representou maior risco para a ocorrência de baixo peso ao 

nascer na população estudada. Assim como outra pesquisa realizada por Carniel et al. (2008), 

utilizando variáveis das declarações de nascido vivo (SINASC), mostrou que, ao contrário das 

adolescentes, as gestações a termo de mães com maior idade (>34 anos) foram as que 

apresentaram maior chance de ocorrência de baixo peso ao nascer. Um outro trabalho que 

corroborou o presente estudo foi um inquérito conduzido em Ribeirão Preto (SP) que concluiu 

que, quando o risco para o nascimento a termo de baixo peso foi ajustado para algumas 

variáveis relacionadas com o comportamento reprodutivo, como raça, escolaridade, paridade, 

situação conjugal e cuidados pré-natais, houve menor risco para mães adolescentes, e tal risco 

aumentou com o avanço da idade da mãe, sugerindo que a chance elevada de baixo peso ao 

nascer em adolescentes grávidas é reflexo de uma aglomeração de outros fatores de risco, 

presentes nessa faixa etária (SILVA et al., 1992). 

Alguns outros trabalhos, por sua vez, não corroboram os resultados da presente 

pesquisa. Em estudo realizado no estado do Rio Grande do Norte, Azevedo et al. (2002) 

encontraram maior incidência de BPN entre mulheres de 15-19 anos, assim como Gama et al. 

(2002) em trabalho que utilizou 2150 mulheres por extrato de idade. Ambos os trabalhos 

foram baseados na declaração de Nascidos Vivos (SINASC). As diferenças encontradas em 

relação aos resultados do presente estudo possivelmente se dão pelas diferentes características 

metodológicas dos mesmos.   

Várias outras publicações sustentam que o peso do recém-nascido aumenta à medida 

que aumenta a idade da mãe e que a incidência de baixo peso ao nascer é maior em mães 



 
 

adolescentes (SALINAS et al., 2004; ROCHA et al., 2006; KESKINOGLU et al., 2007). 

Nurul  et al. (1993), na Índia, investigaram o possível risco de fatores sociais, obstétricos e 

antropométricos maternos para BPN. Esse estudo encontrou associação entre os fatores 

obstétricos como a baixa idade da mãe e o BPN. No entanto, fatores sociais não se associaram 

com o desfecho em questão. Segundo o autor, esses resultados poderiam ser justificados 

devido a um programa de intervenção governamental (RUHSA), o que poderia requerer uma 

investigação mais aprofundada. 

Costa e Heilborn (2006) observaram a associação positiva quando compararam os 

grupos de filhos de mães adolescentes com os filhos de mães não adolescentes. Para os filhos 

de mulheres adolescentes (10-14 e 15-19 anos), o risco de nascimento com baixo peso ou 

prematuro foi maior que o dos filhos de mães não adolescentes. 

O presente trabalho é de caráter prospectivo e populacional e se utiliza de uma 

estratificação que inclui idades de 12 a 15 anos e de 16 a 19 anos. A faixa etária de 12-15 anos 

não é utilizada na maioria dos trabalhos, o que dificulta a comparação com os mesmos. Além 

disso, a análise do presente trabalho foi multivariada enquanto alguns trabalhos citados 

utilizaram análise univariada, sem ajustes por confundimento. 

 

Nascimento pré-termo 

 

Quanto ao nascimento pré-termo, no presente estudo, 20% dos mesmos se deram em 

mães adolescentes precoces. Apesar de ser um número significativo, a análise multivariada 

não apresentou associação entre a idade materna e esse desfecho. Apresentaram-se como 

fatores de risco, a presença de hipertensão arterial na gestação e a baixa escolaridade materna 

(1 a 4 anos). Essa associação aponta para a importância dos dados socioeconômicos em 

relação aos cuidados na gestação, destacados por vários trabalhos nesse seguimento. Uma 

escolaridade mais elevada poderia proporcionar conhecimentos sobre o pré-natal e hábitos 

saudáveis durante a gestação possivelmente evitando-se um parto pré-termo. 

Resultados semelhantes à presente pesquisa foram encontrados apenas em um estudo 

realizado com 1.120 adolescentes negras nos Estados Unidos, em relação ao nascimento pré-



 
 

termo, que constatou que a prevalência do desfecho estudado foi maior em adultas jovens do 

que em mães adolescentes (CHANG et al., 2003). 

Porém, Kumar et al. (2007) ao estudar a gravidez na adolescência observaram a sua 

associação com  um risco significativamente maior de parto prematuro, hipertensão, 

natimortalidade e eclâmpsia. O grupo adolescente mais jovem (≤ 17 anos) foi o mais 

vulnerável a resultados neonatais obstétricos adversos.   

Estudos nacionais e internacionais observaram a associação como fator de risco entre a 

gravidez na adolescência e o nascimento pré-termo (KELLY et al., 1985; GOLDENBERG et 

al., 2005; MACIEL et al., 2012).  

Outro estudo comparou adolescentes precoces e tardias em relação ao nascimento pré-

termo e baixo peso ao nascer utilizando 522 mulheres. Verificou-se que entre as mais jovens, 

o nascimento pré-termo teve incidência maior que o dobro em relação às adolescentes 

grávidas tardias (ROCHA et al., 2006). Segundo o autor, as diferenças geográficas, o nível de 

educação materna e as particularidades de cada população poderiam justificar os resultados 

dos percentuais diferentes dos encontrados na literatura. 

 

Recém-nascido pequeno para idade gestacional (PIG) 

 

Em relação ao recém-nascido PIG, a maior proporção desse desfecho se deu entre 

adolescentes precoces, seguido pelas adolescentes tardias. Portanto, o presente estudo 

verificou uma maior frequência do desfecho em questão entre mulheres mais jovens. Porém, 

não foi observada associação de risco entre a idade materna e esse desfecho. A faixa de 16 a 

19 anos apresentou diferença estatística entre os grupos, como fator de proteção, apontada 

pela análise multivariada. Isso poderia ser explicado pelo fato de mulheres mais idosas, 

incluídas na faixa de ≥ 20 anos, principalmente aquelas de 35 anos ou mais, terem 

sabidamente risco aumentado para processo de crescimento intrauterino restrito (CIUR), 

terminando por gerar um RN PIG. 



 
 

No entanto, fatores biológicos e sociais se associaram como risco para PIG. O sexo 

feminino, hipertensão arterial na gravidez e mães primigestas tiveram riscos elevados. Esse 

desfecho resulta da restrição do crescimento intrauterino, que poderia ser desencadeada por 

uma série de fatores inerentes à saúde da mãe e do feto, além daqueles relacionados à situação 

socioeconômica da família, o que pode justificar a associação das variáveis em questão.  A 

renda familiar mais elevada (5 a 10 salários) e o parto cesáreo também se associaram, porém 

como fatores de proteção. A renda mais alta permitiria maior acesso a melhores condições de 

vida, alimentação saudável e cuidados durante a gestação, o que poderia evitar o nascimento 

do bebê pequeno para idade gestacional. Já o parto cesáreo poderia ser justificado como fator 

protetor, uma vez que essa intervenção, se feita de modo precoce evitaria níveis mais severos 

de desnutrição intrauterina e a classificação do bebê como PIG. 

Semelhantemente ao presente estudo, Almeida (1998) não encontrou risco 

estatisticamente significativo para a maior frequência de PIGs entre as mães adolescentes.  

Ao contrário, alguns estudos apresentam resultados discordantes à esta pesquisa e 

evidenciam que pode existir uma maior frequência de PIGs em mães com idades inferiores a 

20 e superiores a 35 anos, assim como também apontam a baixa idade materna como fator de 

risco para o crescimento intrauterino restrito (ABRAMS e NEWMAN, 1991; ESCAMILLA e 

POLLITT, 1992; BARROS et al., 1992; PALTA et al., 1996).  

Porém, Baum (1993) chamou a atenção para o fato de haver resultados contraditórios 

na literatura, sugerindo que apenas em mães muito jovens poder-se-ia esperar um efeito 

isolado dessa variável sobre o crescimento intrauterino restrito; apontou ainda que vários 

estudos podem ter encontrado associação entre a baixa idade materna e nascimentos PIG, 

devido à presença de fatores de confusão, tais como, consumo de cigarros durante a gestação, 

baixo grau de instrução e de renda das mães desse grupo etário.  

Apgar 5º minuto < 7 

 

O presente trabalho não observou associação entre a idade materna e a asfixia 

perinatal (nascimento com Apgar 5º minuto < 7). No entanto as variáveis que se associaram 

foram a não realização de pré-natal como fator de risco e a presença de anemia na mãe, 

curiosamente como fator de proteção.  



 
 

Semelhantemente ao presente trabalho, em um estudo sobre gravidez na adolescência 

na América Latina, foi verificado que os baixos índices de Apgar no 5º minuto foram 

igualmente frequentes em todos os grupos e que não houve associação entre a gravidez na 

adolescência precoce ou tardia e o índice de Apgar do 5º minuto menor que 7 (CONDE-

ADUDELO et al., 2005). Outros autores observaram que os dois grupos (adolescente precoce 

e tardia) não apresentaram resultados obstétricos diferentes (JOLLY et al., 2000; PHIPPS e 

SOWERS, 2002). 

Estudos realizados no Brasil e nos Estados Unidos observaram resultados 

contraditórios aos achados na presente pesquisa. Verificaram que a frequência de baixos 

escores de Apgar no 5º minuto foi mais alta na população de adolescentes e que houve 

associação significativa entre essa faixa etária e o desfecho em questão (LUBARSKY et al., 

1994; GOLDENBERG et al., 2005; MAGALHÃES et al., 2006; MACIEL et al., 2012) . 

 

Natimortalidade 

 

No presente trabalho, a natimortalidade não se associou com idade materna, 

diferentemente dos trabalhos encontrados por este autor na literatura. Esse desfecho, porém, 

apresentou associação com as variáveis: não realização do pré-natal e consumo de bebidas 

destiladas durante a gravidez, como fator de risco. Já a presença de hipertensão materna e o 

parto cesáreo apresentaram-se como fatores de proteção. Esse resultado mostra plausibilidade 

uma vez que, seria de se esperar que mães hipertensas, acompanhadas com maiores cuidados 

no pré-natal, tenham partos cesáreos precoces indicados, evitando a natimortalidade. 

 Em um estudo observacional do tipo caso-controle, Andrade et al. (2009) encontraram 

associação significativa entre a natimortalidade e a idade materna acima de 35 anos. Já no Sul 

do Brasil, Vardanega et al. (2002) observaram associação de três fatores com o evento da 

natimortalidade: atenção pré-natal inadequada, história prévia de natimortalidade e idade 

materna, porém após regressão logística, somente a idade materna (19 a 34 anos) manteve 

associação significativa com o óbito fetal. De forma inversa, McLure et al. (2006) e Kumar et 

al. (2007) descreveram um menor coeficiente de natimortalidade em mães mais jovens e um 

aumento progressivo a partir dos 35 anos, até atingir o máximo com 45 anos.  



 
 

A idade da mãe também se apresentou como um importante fator de risco quando as 

mães adolescentes foram comparadas às mães com 20 anos ou acima. Em trabalho de 

Rouquayrol (1996), estas mães, na faixa etária mais elevada, apresentaram um risco 2,73 

vezes maior de ter natimortos do que mães mais jovens.  

Conde-Agudelo et al. (2005), em estudo com gestantes adolescentes na América 

Latina, encontraram associação entre a natimortalidade  e a gravidez na adolescência. 

Diferentemente dos resultados do presente estudo, esses autores concluíram que as 

adolescentes, principalmente aquelas mais jovens que 16 anos no parto, possuíam aumento de 

risco esse desfecho. Observação semelhante também foi encontrada por outros autores que 

avaliaram adolescentes de países em desenvolvimento (JOLLY et al., 2000; PHIPPS e 

SOWERS, 2002). 

Em São Luís, a natimortalidade foi superior no grupo de adolescentes mais jovens 

(<18 anos). Comparadas àquelas com 25 a 29 anos observou-se um risco maior de 

natimortalidade entre as adolescentes mais jovens, as quais também apresentaram maiores 

taxas de resultados desfavoráveis da gravidez (mortalidade infantil, baixo peso ao nascer e 

prematuridade) que as adolescentes de 18 a 19 anos, apesar de não haver diferenças 

socioeconômicas entre estes dois grupos de adolescentes. Já o risco de natimortalidade no 

grupo de filhos de adolescentes de 18 e 19 anos foi o mesmo em relação às mães mais velhas 

(SIMÕES et al., 2003). 

Goldenberg et al. (2005) ao analisar as gestações em adolescentes de Minas Gerais, 

encontraram resultados perinatais piores na população com idade de 10 a 14 anos de idade 

quando comparada àquelas com 15 a 19 anos, exceto pela incidência de cesariana, que foi 

semelhante. 

Magalhães (2006) comparou gestantes adolescentes precoces e tardias, submetidas às 

mesmas condições socioeconômicas e de assistência pré-natal e apresentaram resultados 

semelhantes em relação à evolução da gestação, tendo ambas as características biológicas 

aceitáveis para desempenho obstétrico satisfatório. 

Os resultados da presente pesquisa mostraram concordâncias e divergências com 

aqueles encontrados na literatura em relação todos os desfechos estudados. Poucos trabalhos 

abordaram a adolescência precoce e, mesmo os que o fizeram, muitas vezes adotaram pontos 



 
 

de corte das faixas etárias divergentes ao nosso. Alguns apontaram associações, porém não 

utilizaram ajustes para confundimento. Isto dificultou a comparação entre os resultados. 

Algumas limitações surgiram ao longo desse trabalho. O número de adolescentes 

precoces estudadas foi de apenas 114 observações. Isso pode ter limitado a capacidade de 

associação com os desfechos. Porém, como fatores positivos, o presente estudo teve 

amostragem de cunho populacional sendo representativa da população de nascimentos de São 

Luís-MA. 

 

 

 

7 CONCLUSÕES 

 

a) A população estudada mostrou características sociodemográficos como renda 

baixa e escolaridade semelhantes à maioria da população de São Luís-MA; 

b) A prevalência de gravidez na adolescência precoce foi menor que a observada 

na década anterior, o que corrobora dados históricos do Ministério da Saúde; 

c) Quanto à associação dos cinco desfechos estudados (BPN, Nascimento pré-

termo, RN PIG, Apgar 5º minuto < 7 e Natimortalidade) e a idade da mãe, especialmente a 

faixa de adolescente precoce não foram encontradas associações salvo àquela entre faixa de 

16 a 19 anos e recém-nascidos PIG. Houve dificuldades na comparação desses resultados 

com os da literatura principalmente por divergências metodológicas entre os diversos 

trabalhos. 
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RESUMO 

 

A gravidez na adolescência precoce (10-15 anos) tem sido associada a resultados obstétricos 
adversos. Este trabalho verifica a existência de associação entre cinco desfechos perinatais 
desfavoráveis (Baixo peso ao nascer, parto pré-termo, RN pequeno para idade gestacional, 
natimortalidade e Apgar < 7 ao nascer) e a gravidez nessa faixa etária. Trata-se de estudo 
seccional, parte de uma coorte de nascimentos. Analisou uma amostra de 5.161 nascimentos. 
Foram feitas entrevistas em mulheres após o parto para avaliar características relacionadas ao 



 
 

recém-nascido e à mãe. Os resultados da análise multivariada mostraram que não houve 
associação entre a idade adolescente precoce e nenhum dos desfechos perinatais estudados. 
Observou-se uma diminuição da prevalência de gravidez na adolescência em relação à década 
anterior e que a idade da mãe não foi fator de risco para resultados perinatais desfavoráveis. 

 

 

 

 

Palavras-chave: Gravidez na adolescência. Prematuro. Recém-nascido de baixo peso. Fatores 
de risco. Natimorto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Pregnancy in early adolescence has been associated with adverse obstetric outcomes. This 
paper discusses the perinatal outcomes of pregnancy in this age group. This is a  a sectional 
study, part of a birth cohort. We analyzed a sample of 5161 births. Questionnaires were 
administered in the form of an interview, in women after childbirth, to assess characteristics 
related to the newborn and mother. The results of the multivariate analysis showed no 
association between mother’s age and perinatal outcomes. . There was a decrease in the 



 
 

prevalence of teenage pregnancy in comparison to the previous decade and the mother's age 
was not a risk factor for adverse perinatal outcomes. 
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INTRODUÇÃO 

A adolescência é considerada uma etapa da vida entre a infância e a idade adulta, 

caracterizada pela ocorrência de muitos conflitos e pelas várias modificações corporais1. É um 

processo fundamentalmente biológico de vivências orgânicas, no qual se aceleram o 

desenvolvimento cognitivo e a estruturação da personalidade, compreendido entre 10 e 19 



 
 

anos de idade2. Abrange a pré-adolescência (10 a 14 anos) e a adolescência propriamente dita 

ou tardia (dos 15 aos 19 anos)3,4.  

No Brasil, uma parcela considerável da população é composta por adolescentes. Dentre 

os cerca de 190 milhões de habitantes do país, aproximadamente 34 milhões estão na 

adolescência5.  

O limite de idade de corte para se considerar a adolescência precoce ainda é 

controverso, em termos de riscos perinatais. Porém, em estudo realizado nos Estados Unidos 

em 2002, Phipps e Sowers6 definiram a idade de 15 anos como limite da adolescência 

precoce, com base em três desfechos clínicos (taxa de mortalidade infantil, muito baixo peso  

< 1.500 g e de nascimento pré-termo).  

A gestação é um período de crescimento e desenvolvimento rápidos do feto, que 

impõe à mãe imensas necessidades fisiológicas, metabólicas e emocionais, sendo este estado 

um importante desafio para a mãe e o feto, quando ocorre durante a adolescência7.  

A literatura tem demonstrado que as adolescentes grávidas são mais pobres, de mais 

baixa escolaridade, têm menor atenção durante o pré-natal, filhos com maiores taxas de baixo 

peso ao nascer (BPN) e de mortalidades neonatal e infantil8,9. 

É contraditória a influência da idade materna na duração da gestação e no peso ao 

nascer. Mães adolescentes têm sido consideradas de maior risco para resultados desfavoráveis 

no peso ao nascer e idade gestacional. No entanto, sugere-se que não seja uma causa direta ou 

determinante independente. Este questionamento tem motivado vários estudos à procura de 

respostas que confirmem a maior prevalência de BPN entre filhos de mães adolescentes e os 

fatores a ela associados10. 

Há, especialmente, pouca informação acerca da dúvida se adolescentes mais jovens 

(precoces) teriam prognóstico obstétrico semelhante ou não ao das adolescentes mais velhas 

(tardias). Estudos sobre grávidas adolescentes, tipicamente, limitam sua população à idade de 

15 a 19 anos, enquanto informações sobre mulheres mais jovens aparecem somente em 

estatísticas agregadas11. 

O principal objetivo do presente estudo é esclarecer o papel de idades mais baixas na 

determinação de desfechos perinatais desfavoráveis, uma vez que nestas faixas etárias o fator 

biológico envolvido – a imaturidade do organismo da adolescente grávida – tenderia a 

sobressair sobre outros elementos como os de natureza social demográfica e econômica.  

 

MATERIAL E MÉTODOS 



 
 

 Este trabalho consiste em estudo seccional, descritivo e analítico no qual se utilizou 

uma amostra composta de 5.161 nascimentos hospitalares de São Luís de janeiro a dezembro 

de 2010. Os dados foram coletados em todos os hospitais de São Luís que apresentaram mais 

de 100 partos/ano no ano anterior. Foram aplicados questionários e feitas mensurações 

biológicas para estudar hipóteses causais relacionadas a desfechos perinatais no recém–

nascido de mãe adolescente precoce (idade de 10 a 15 anos). A amostragem foi estratificada 

com partilha proporcional ao número de partos.  

Foram aplicados três instrumentos de pesquisa: uma ficha de controle dos nascimentos 

referente às informações de todos os partos, por ordem de ocorrência, com registro das 

entrevistas realizadas e dos casos de recusa ou alta hospitalar anterior à entrevista; um 

questionário da mãe e outro do RN. Após a aplicação do questionário, foi realizado o exame 

antropométrico de cada criança, medindo-se seu peso e comprimento. 

A idade gestacional foi calculada através da data da última menstruação da mãe. A 

princípio, o dia 15 do mês foi considerado para os casos em que a mãe não sabia a data exata, 

somente o mês da última menstruação. Casos de incompatibilidade entre o peso ao nascer e a 

data da última menstruação materna e localizados acima do percentil 99 para a curva inglesa 

foram registrados como ignorados12. O mesmo procedimento foi usado para os casos de idade 

gestacional improvável (menos de 20 semanas ou maior que 44 semanas). Finalmente, um 

processo de imputação foi realizado para todos os casos de idade gestacional perdida ou 

registrada como ignorado em um modelo de regressão incluindo peso ao nascer, paridade, 

renda familiar e sexo do recém-nascido13. 

 A classificação do peso pela idade gestacional (AIG, PIG OU GIG) foi baseada na 

curva de Alexander14.  

A análise estatística incluiu cálculo de prevalências e análise multivariada por 

regressão logística do tipo stepwise (modelo passo a passo automático) para o ajuste de 

confundimentos. No primeiro passo, utilizou-se o valor de p=0,2 como ponto de corte. Em 

seguida, o mesmo procedimento foi feito com o limite de p=0,1. Por fim realizou-se o modelo 

final onde foram consideradas significantes as variáveis com valores de p ≤ 0,05. Para avaliar 

a relação de risco da idade materna com os desfechos perinatais foi utilizado o Oddsratio 

(OR). Foram construídos intervalos de confiança (IC) de 95%. Por fim, somente foram 

descritas as análises que se mostraram estatisticamente significativas. O pacote estatístico 

utilizado para a análise foi o Stata 10.013. 



 
 

RESULTADOS 

 O presente trabalho contou com uma amostra constituída de 5.161 nascimentos. 

Destes, 2,21% foram de mulheres com idade de 12 a 15 anos (adolescentes precoces), 16,31% 

de mulheres com 16 a 19 anos (adolescentes tardias) e 81,48% tinham idade ≥ 20 anos 

(Tabela 1). 

 Entre as características socioeconômicas e demográficas, verificou-se que 29,46% 

possuía uma renda familiar entre 1 e 2 salários mínimos, 58,28% das mulheres frequentaram a 

escola de 9 a 11 anos, 66,40% estavam desempregadas, 19,22% apresentavam situação 

conjugal atual “sem companheiro” e 85,54% tiveram seus partos realizados em Hospitais 

públicos (Tabela 1). 

Quanto às características perinatais (Tabela 2), verificaram-se 47,03% de partos 

cesáreos entre os nascimentos analisados e 50,97% dos bebês foram do sexo masculino. Na 

amostra estudada 8,43% das crianças nasceram com peso abaixo de < 2.500g, 14,02% 

nasceram de partos pré-termo e 14,09% bebês apresentaram a classificação pequeno para 

idade gestacional (PIG). Entre as entrevistadas, 16,50% apresentaram hipertensão durante a 

gestação, 2,10% tiveram diabetes gestacional e 24,83% das mães tiveram anemia durante a 

gestação. Quanto ao número de partos anteriores, 40,34% das mulheres tiveram apenas um 

filho.  

O estudo também analisou os hábitos de vida maternos durante a gravidez. Conforme 

a Tabela 3, 2,03% não realizou o pré-natal e 13,02% consumiram cerveja. Em relação às 

atividades realizadas, 16,37% das mulheres relataram que passavam muitas horas em pé 

durante o dia e 5,06% carregavam peso quando grávidas. 

O grupo etário (16-19 anos) apresentou 9,62% de nascimentos com baixo peso e o das 

adolescentes precoces expressou 8,77% desse desfecho (Tabela 4). Quanto ao baixo peso ao 

nascer não houve associação de nenhuma das faixas etárias maternas com essa característica. 

Porém, os fatores não realização do pré-natal, sexo feminino e a presença de hipertensão 

arterial durante a gestação, associaram-se como risco para o nascimento de bebês de baixo 

peso (OR=3,63, OR=1,31 e OR=2,02, respectivamente). Uma renda familiar mais elevada (5 

a 10 salários) associou-se como proteção para este desfecho (OR=0,62, p=0,04) (Tabela 4). 

Apesar do percentual significativo de adolescentes precoces que tiveram seus filhos 

prematuros (15,79%), o nascimento pré-termo associou-se a outros fatores como hipertensão 



 
 

na gestação (OR=1,91) e à escolaridade materna (5 a 8 anos e 1 a 4 anos de estudos) 

(OR=1,35 e OR=1,67 respectivamente) (Tabela 4). 

 O grupo que apresentou maiores proporções de filhos que nasceram com peso pequeno 

para idade gestacional (PIG) foi o das adolescentes precoces (17,54%), seguido pelo grupo 

das adolescentes tardias (12,35%). Porém, apenas a faixa etária (16-19 anos) associou-se 

(OR=0,75) como proteção para PIG. Outros fatores biológicos e sociais associaram-se com o 

peso pequeno para idade gestacional. O sexo feminino, hipertensão na gravidez e mães 

primigestas apresentaram associação significante como fatores de risco para esse desfecho 

(OR=1,67, OR=1,56 e OR=1,47 respectivamente). Já a renda familiar (5 – 10 salários) e o 

parto cesáreo se apresentaram como fatores de proteção (OR=0,66 e OR=0,72, 

respectivamente) (Tabela 4). 

 Na Tabela 5, verificou-se que os fatores que se associaram ao nascimento com 

Apgar5º minuto< 7 foram a não realização de pré-natal, como risco (OR=7,28) e o fato da 

mãe ter apresentado anemia na gestação que se associou como fator de proteção para esta 

condição (OR=0,32). 

 A natimortalidade não se associou com a idade materna. Esse desfecho, porém, se 

associou a não realização de pré-natal e ao consumo de bebida destilada como fator de risco 

(OR=6,771 e OR=5,90, respectivamente). Já a hipertensão na gravidez e o parto cesáreo se 

associaram como fatores de proteção para esse desfecho (OR=0,35 e OR=0,47, 

respectivamente) (Tabela 5). 

 

 

 

 

DISCUSSAO 

 De acordo com os resultados do presente estudo, não houve associação entre a idade 

materna e os desfechos perinatais analisados, com exceção do desfecho PIG (pequeno para 



 
 

idade gestacional) em que a idade materna na faixa de 16 a 19 anos apresentou-se como fator 

de proteção. 

 Em relação ao baixo peso ao nascer, não foi verificada associação com nenhuma das 

faixas de idade materna. A não realização do pré-natal e a presença de hipertensão arterial 

durante a gestação apresentaram-se como risco. Essa associação demonstra que, no presente 

trabalho, cuidados de saúde durante a gestação estão mais ligados ao desfecho baixo peso ao 

nascer do que a idade materna. A presença às consultas de pré-natal inibiria os agravos de 

saúde e a hipertensão materna, ao contrário, poderia levar ao baixo peso por determinar quase 

sempre algum grau de insuficiência placentária.  Como fator de proteção, associou-se a faixa 

de renda familiar de 5-10 salários, apontando para uma maior facilidade em lidar com a 

gravidez, provavelmente facilitando o acesso aos cuidados de saúde.  

O atual conhecimento sobre a relação entre baixas faixas de idade materna e 

nascimento de bebês de baixo peso é rico em divergências. Várias pesquisas corroboram os 

resultados encontrados na presente investigação. Silva et al. em 201215, em estudo que incluiu 

271.000 recém-nascidos, observaram que o BPN não se associou com a idade materna. Outro 

estudo realizado em 2000 em áreas rurais do Sul da Índia com uma base de 2.919 díades 

mostrou, assim como no presente trabalho, que a gravidez na adolescência não apresentou 

associação com o desfecho estudado16. Ainda em Fortaleza, outro estudo realizado em 1998, 

já havia concluído que a gravidez na adolescência não se associava ao baixo peso ao nascer, 

quando ajustada por outras variáveis que influenciaram esse desfecho17. 

 Assim como nas publicações citadas acima, vários outros trabalhos não conseguiram 

demonstrar a influência da baixa idade materna na determinação do BPN. Em estudo 

realizado em Campinas em 2008, concluiu-se que a gravidez na adolescência não representou 

maior risco para a ocorrência de baixo peso ao nascer na população estudada18, assim como 

outra pesquisa que utilizou declarações de nascido vivo (SINASC), que mostrou que as 

gestações a termo de mães com maior idade (>34 anos) foram as que apresentaram maior 

risco de ocorrência de baixo peso ao nascer19. Finalmente, outro trabalho que corroborou o 

resultado do presente estudo foi um inquérito conduzido em Ribeirão Preto (SP) em 1992 que 

concluiu que, quando o risco para o nascimento a termo de baixo peso foi ajustado para 

algumas variáveis relacionadas com o comportamento reprodutivo, como raça, escolaridade, 

paridade, situação conjugal e cuidados pré-natais, houve menor risco para mães adolescentes, 

e tal risco aumentou com o avanço da idade da mãe, sugerindo que a chance elevada de baixo 



 
 

peso ao nascer em adolescentes grávidas é reflexo de uma aglomeração de outros fatores de 

risco, presentes nessa faixa etária20. 

 Por outro lado, uma quantidade considerável de estudos publicados aponta em direção 

à associação em questão. Em um estudo realizado no estado do Rio Grande do Norte, 

demonstrou-se maior incidência de BPN entre mulheres de 15-19 anos21, assim como trabalho 

no Rio de Janeiro que utilizou 2150 mulheres por extrato de idade22. Ambos os trabalhos 

foram baseados na declaração de Nascidos Vivos (SINASC). Na Índia, um estudo encontrou 

associação entre os fatores obstétricos como a baixa idade da mãe e o BPN.  

Algumas outras publicações sustentam que o peso do recém-nascido aumenta à 

medida que se caminha em direção aos extremos de idade da mãe, demonstrando associações 

do BPN com a adolescência e com idades maternas avançadas23,24,25.  

Quanto ao nascimento pré-termo a análise multivariada não apresentou associação 

entre a idade materna e esse desfecho. A presença de hipertensão arterial na gestação e a baixa 

escolaridade materna se associaram como riscos, apontando para a importância dos dados 

socioeconômicos em relação aos cuidados na gestação. Resultados semelhantes à presente 

pesquisa foram encontrados apenas em um estudo realizado com 1.120 adolescentes negras 

nos Estados Unidos que, além de não encontrar associação com precocidade etária materna, 

constatou que a prevalência do nascimento pré-termo foi significantemente maior em adultas 

jovens do que em mães adolescentes26. De maneira inversa, vários estudos nacionais e 

internacionais observaram a associação, como fator de risco, entre a gravidez na adolescência 

e o nascimento pré-termo27,28,29. 

 Em relação ao recém-nascido PIG, na presente pesquisa, a maior proporção desse 

desfecho se deu entre adolescentes precoces, seguido pelas adolescentes tardias. Porém, isso 

não foi suficiente para que se observasse associação de risco entre a idade materna e esse 

desfecho. A faixa de 16 a 19 anos apresentou diferença estatística entre os grupos, como fator 

de proteção, apontada pela análise multivariada. Provavelmente pelo fato de mulheres mais 

idosas, incluídas na faixa de ≥ 20 anos, principalmente aquelas de 35 anos ou mais, terem 

sabidamente risco aumentado para processo de crescimento intrauterino restrito (CIUR), 

terminando por gerar um RN PIG. 

Fatores biológicos e sociais se associaram como risco para PIG, tais como o sexo 

feminino, hipertensão arterial na gravidez e mães primigestas. Esse fenômeno poderia ser 

desencadeado por fatores inerentes à saúde da mãe e do feto e pelos relacionados à situação 



 
 

socioeconômica da família, justificando a associação das variáveis em questão.  A renda 

familiar mais elevada (5 a 10 salários) e o parto cesáreo também se associaram, porém como 

fatores de proteção.  

Semelhantemente ao presente estudo, um trabalho não encontrou risco estatisticamente 

significativo para a maior frequência de PIGs entre as mães adolescentes30.  

Ao contrário, alguns estudos apresentam resultados discordantes a esta pesquisa e 

evidenciam que pode existir uma maior frequência de PIGs em mães com idades inferiores a 

20 e superiores a 35 anos. Assim, apontam a baixa idade materna como fator de risco para o 

crescimento intrauterino restrito31,32,33,34. 

 O presente trabalho não observou associação entre a idade materna e a asfixia perinatal 

(nascimento com Apgar 5º minuto < 7). No entanto as variáveis que se associaram foram a 

não realização de pré-natal como fator de risco e a presença de anemia na mãe, curiosamente 

como fator de proteção.  

Semelhantemente, em um estudo sobre gravidez na adolescência na América Latina, 

foi verificado que os baixos índices de Apgar no 5º minuto foram igualmente frequentes em 

todos os grupos e que não houve associação entre a gravidez na adolescência precoce ou 

tardia e o índice de Apgar do 5º minuto menor que 735. Outros estudos observaram que os 

dois grupos (adolescentes precoces e tardias) não apresentaram resultados obstétricos 

diferentes6,36. 

A natimortalidade não se associou com idade materna, porém, apresentou associação 

com as variáveis não realização do pré-natal e consumo de bebidas destiladas durante a 

gravidez, como fator de risco. Já a presença de hipertensão materna e o parto cesáreo 

apresentaram-se como fatores de proteção. 

 Em um estudo observacional do tipo caso-controle, autores encontraram associação 

significativa entre a natimortalidade e a idade materna acima de 35 anos37. Já no Sul do 

Brasil, observou-se associação de três fatores com o evento da natimortalidade: atenção pré-

natal inadequada, história prévia de natimortalidade e idade materna, porém após regressão 

logística, somente a idade materna (19 a 34 anos) manteve associação significativa com o 

óbito fetal38.  

Em estudo com gestantes adolescentes na América Latina, os autores encontraram 

associação entre a natimortalidade e a gravidez na adolescência. Observaram que as 

adolescentes, principalmente aquelas mais jovens que 16 anos no parto, possuíam aumento de 

risco esse desfecho35.  



 
 

A principal limitação do estudo consistiu no número de adolescentes precoces 

estudadas que foi de apenas 114 observações. Isso pode ter limitado a capacidade de 

associação com os desfechos. Porém, o presente estudo teve amostragem de cunho 

populacional sendo representativa da população de nascimentos de São Luís-MA. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Quanto aos resultados perinatais, a idade materna, principalmente na faixa da 

adolescência precoce não se mostrou como fator de risco para desfechos da gravidez 

negativos. Fatores sociais, demográficos e ligados à saúde e a hábitos na gestação parecem 

estar mais associadas a piores desfechos perinatais. 
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Tabela 1. Distribuição dos dados segundo características socioeconômicas 
e demográficas das mães, São Luís, Maranhão, Brasil, 2010. 
 

Variáveis  n (%)  
Idade (anos)     
          ≥ 20  4.205 81,48  
         16 a 19  842 16,31  
         12 a 15  114 2,21  
     
Renda familiar (Salários)*     
         ≤ 1  757 17,90  
        1 a 2  1.246 29,46  
        2 a 3  826 19,53  
        3 a 5  652 15,41  



 
 

        5 a 10  485 11,47  
        > 10  264 6,24  
     
Escolaridade (anos)*     
        Não estudou  26 0,51  
        1 a 4  207 4,04  
        5 a 8  1.129 22,04  
        9 a 11  2.985 58,28  
        ≥ 12  775 15,13  
     
Trabalho fora do lar     
        Sim  1.734 33,60  
        Não  3.427 66,40  
 
Situação conjugal     
        Casada  1.122 21,74  
        União consensual  3.047 59,04  
        Sem companheiro  992 19,22  
     
Tipo de Hospital     
        Público + contratado  4.363 84,54  
        Particular + plano  798 15,46  
Total  5.161 100  

 *Excluídos os ignorados. 

 

 

 

Tabela 2. Distribuição segundo as características perinatais, São Luís, 
Maranhão, Brasil, 2010. 
 

Variáveis  n  (%)  
Tipo de parto     

         Normal  2.734 52,97  
Casáreo  2.427 47,03  

Sexo*     
Masculino   2.627 50,97  
         Feminino  2.527 49,03  

Baixo peso ao nascer     
        Sim  435 8,43  
        Não  4.726 91,57  

Nascimento pré – termo*     



 
 

        Sim  616 14,02  
        Não  3.777 85,98  

Peso para idade gestacional*     
        PIG  616 14,09  
        AIG  3.434 78,53  
        GIG  323 7,39  

Apgar do 5º minuto< 7     
        Sim  69 1,34  
        Não  5.092 98,66  

Natimortalidade*     
        Sim  52 1,01  
        Não  5.107 98,99  

Hipertensão durante gestação*     
        Sim  851 16,50  
        Não  4.308 83,50  

Diabetes na gestação*     
        Sim  108 2,10  
        Não  5.047 97,90  

Anemia na gestação*     
        Sim  1.272 24,83  
        Não  3.851 75,17  

Paridade (nº filhos)*     
            1  2.082 40,34  
            2  1.488 28,83  
            3 a 4  1.222 23,68  
            ≥ 5  360 6,98  
Total  5.161 100  

 *Excluídos os ignorados. 

 

 

Tabela 3. Distribuição dos dados segundo os hábitos durante a gravidez, 
São Luís, Maranhão, Brasil, 2010.  
 

Variáveis  n  (%)   
Realização de Pré-natal     

Sim  5.056 97,97  
Não  105 2,03  

     
Consumo de cerveja*     

Sim  672 13,02  
Não  4.488 86,98  

     
Consumo de destilados     



 
 

Sim  34 0,66  
Não  5.127 99,34  

     
Consumo de vinho*     

Sim  168 3,26  
Não  4.992 96,74  

     
Trabalhou muitas horas em pé     

Sim  845 16,37  
Não  4.316 83,63  

     
No trabalho carregava peso     

Sim  261 5,06  
Não  4.900 94,94   

Total  5.161 100   
 *Excluídos os ignorados. 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabela 4. Análise multivariada da relação entre a idade materna e desfechos perinatais, São Luís, Maranhão, 2010.
                            BAIXO PESO NASCIMENTO PRÉ-TERMO PIG* 

  n Sim % OR p IC Sim % OR p IC Sim % OR p IC 

Idade materna                 

> 20 anos 4.205 344 8,18 - - - 479 11,39 - - - 492 11.70 1,00 - - 

16 a 19 842 81 9,62 - - - 119 14,13 - - - 104 12.35 0,75 0,05 0,57-0,99

12 a 15 114 10 8,77 - - - 18 15,79 - - - 20 17.54 1,02 0,95 0,53-1,95

Fez Pré-natal                 

Sim 5.056 410 8,11 1,00 - - 603 13,87 - - - 605 11,97 - - - 

Não 105 25 23,81 3,63 0,00 2,06-6,38 13 27,66 - - - 11 10,48 - - - 

Sexo                  

Masculino 2.627 198 7,54 1,00 - - 326   14,59 - - - 244 9,29 1,00 - - 

Feminino 2.527 236 9,34 1,31 0,02 1,05-1,63 285 13,24 - - - 370 14,64 1,67 0,00 1,39-2,02

Situação conjugal                 

Casada 1.122 80 7,13 1,00 - - 123 12,96 - - - 111 9,89 - - - 

União consensual 3.047 246 8,07 1,00 - - 346 13,24 - - - 380 12,47 - - - 

Sem companheiro 992 109 10,99 1,14 0,15 0,95-1,37 147 17,69 - - - 125 12,60 - - - 

Hipertensão                  

Sim 4.308 112 13,16 2,02 0,00 1,56-2,60 151 20,89 1,91 0.00 1,55-2,36 136 15,98 1,56 0,00 1,26-2,01

Não 851 322 7,47 1,00 - - 464 12,65 1,00 - - 480 11,14 1,00 - - 

Anemia                 

Sim 1.272 97 7,63 0,77 0.06 0,59-1,01 143 13,38 - - - 153 12,03 - - - 

Não 3.851 336 8,73 1,00 - - 471 14,29 - - - 459 11,92 - - - 

Renda familiar                 

R$ 1 - 2 salários 1.246 101 8,11 0,84 0,27 0,61-1,15 145 13,45 - - - 174 13,96 1,03 0,77 0,80-1,35

R$ 2 -3 salários 826 74 8,96 0,91 0,60 0,65-1,28 95 13,31 - - - 97 11,74 0,83 0,24 0,61-1,13

R$ 3 - 5 salários 652 49 7,52 0,80 0,26 0,54-1,18 76 13,43 - - - 73 11,20 0,82 0,22 0,59-1,13

R$ 5 - 10 salários 485 30 6,19 0,62 0,04 0,39-0,98 49 12,13 - - - 45 9,28 0,66 0,04 0,45-0,98

R$ > 10 salários 264 21 7,95 0,89 0,66 0,53-1,50 24 10,62 - - - 23 8,71 0,68 0,13 0,41-0,12
 



 
 

Tabela 4. Análise multivariada da relação entre a idade materna e desfechos perinatais, São Luís, Maranhão, 2010. 
            Continuação 

                                                             BAIXO PESO                                            NASCIMENTO PRÉ-TERMO     PIG*  

  n Sim % OR p IC Sim % OR p IC Sim % OR p IC 

Consumo destilados                 

Sim 34 5 14,71 - - - 7 28,00 2,27 0,07 0,93-5,50 9 1.46 2,34 0,07 0,92-5,95

Não 5.127 430 8,39 - - - 609 13,94 1,00 - - 607 98.54 1,00 - - 
Escolaridade 
            ≥ 12 anos  775 65 8,39 - - - 79 12,08 1,00 - - 80 10,32 - - - 

de 9-11 anos 2.985 252 8,44 - - - 348 13,36 1,06 0,65 0,81-1,39 374 12,53 - - - 

de 5-8 anos 1.129 95 8,41 - - - 155 16,54 1,35 0,05 1,00-1,84 133 11,78 - - - 

de 1-4 anos 207 19 9,18 - - - 28 19,28 1,67 0,04 1,03-2,72 20 9,66 - - - 

Sem estudo 26 1 3,85 - - - 2 11,11 0,91 0,90 0,20-4,06 3 11,54 - - - 

Tipo de parto                 

Normal 2.734 233 8,52 - - - 342 14,70 1,00 - - 367 13,42 1,00 - - 

Cesáreo 2.427 202 8,32 - - - 274 13,26 0,86 0,12 0,72-1,04 249 10,26 0,72 0,00 0,59-0,88

Gestação anterior                 

Primigesta 2.082 190 9,13 - - - 256 14,19 - - - 291 13,98 1,47 0,00 1,21-1,80

Multigesta 3.079 245 7,96 - - - 360 13,90 - - - 325 10,56 1,00 - - 

Carregou peso na gestação                 

Sim 261 18 6,90 - - - 29 12,89 - - - 33 12,64 - - - 

Não 4.900 417 8,51 - - - 587 14,08 - - - 583 11,90 - - - 

Trabalhou em pé                 

Sim 845 71 8,40 - - - 102 13,75 - - - 100 11,83 - - - 

Não 4.316 364 8,43 - - - 514 14,08 - - - 516 11,96 - - - 

Tipo de hospital                 

Público + contratado 4.363 374 8,57 - - - 536 14,39 - - - 546 12,51 - - - 

Particular + plano 798 61 7,64 - - - 80 11,99 - - - 70 8,77 - - - 

* PIG - Pequeno para idade gestacional (ALEXANDER, 1996)     OR - OddsRatio IC - intervalo de confiança (95%)p = Regressão logística Obs: Perdas por variável(0,04-18,04%)



 
 

Tabela 5. Análise multivariada da relação entre a idade materna e desfechos perinatais, São Luís, Maranhão, 2010.    

                                   APGAR 5º < 7 NATIMORTALIDADE    

  n Sim % OR p IC Sim % OR p IC    

Idade materna               

> 20 anos 4.205 58 1.38 - - - 46 1.09 - - -    

16 a 19 842 10 1.19 - - - 5 0.59 - - -    

12 a 15 114 1 0.88 - - - 1 0.88 - - -    

Fez Pré-natal               

Sim 5.056 60 1,19 1,00 - - 45 0,89 1,00 - -    

Não 105 9 8,57 7,28 0,00 3,11-14,76 7 6,67 6,77 0.00 2,92-15,70    

Sexo                

Masculino 2.627 44 1,67 1,00 - - 30 1,14 - - -    

Feminino 2.527 25 0,99 0,62 0,06 0,38-1,03 20 0,79 - - -    

Situação conjugal               

Casada 1.122 12 1,07 - - - 9 0,80 - - -    

União consensual 3.047 40 1,31 - - - 27 0,89 - - -    

Sem companheiro 992 17 1,71 - - - 16 1,61 - - -    

Hipertensão                

Sim 4.308 11 1,29 - - - 12 1,41 0,35 0,05 0,12-1,00    

Não 851 57 1,32 - - - 40 0,93 1,00 - -    

Anemia               

Sim 1.272 7 0,55 0,32 0,00 0,15-0,71 18 1,42 - - -    

Não 3.851 61 1,58 1,00 - - 34 0,88 - - -    

Renda familiar               

R$ 1 - 2 salários 1.246 17 1,36 - - - 12 0,96 - - -    

R$ 2 -3 salários 826 16 1,94 - - - 11 1,33 - - -    

R$ 3 - 5 salários 652 6 0,92 - - - 5 0,77 - - -    

R$ 5 - 10 salários 485 3 0,62 - - - 1 0,21 - - -    

R$ > 10 salários 264 4 1,52 - - - 1 0,38 - - -    



 
 

Tabela 5. Análise multivariada da relação entre a idade materna e desfechos perinatais, São Luís, Maranhão, 2010.
                                                                                                                                             Continuação  

                                     APGAR 5º < 7 NATIMORTALIDADE   

 n Sim % OR p            IC Sim % OR p            IC   

Consumo destilados               

Sim 34 1 2,94 - - - 2 5,88 5,90 0,02 1,33-26,18    

Não 5.127 68 1,33 - - - 50 0,98 1.00 - -    
Escolaridade 
≥ 12 anos 775 4 0,52 - - - 7 0,90 - - -    

de 9-11 anos 2.985 38 1,27 - - - 25 0,84 - - -    

de 5-8 anos 1.129 22 1,95 - - - 13 1,15 - - -    

de 1-4 anos 207 4 1,93 - - - 6 2,90 - - -    

Sem estudo 26 1 3,85 - - - 0 0,00 - - -    

Tipo de parto               

Normal 2.734 44 1,61 - - - 37 1,35 1,00 - -    

Cesáreo 2.427 25 1,03 - - - 15 0,62 0,47 0,02 0,23-0,87    

Gestação anterior               

Primigesta 2.082 22 1,06 - - - 17 0,82 - - -    

Multigesta 3.079 47 1,53 - - - 35 1,14 - - -    

Carregou peso na gestação               

Sim 261 6 2,30 - - - 5 1,92 1,87 0,19 0,73-4,81    

Não 4.900 63 1,29 - - - 47 0,96 1,00 - -    

Trabalhou em pé               

Sim 845 16 1,89 1,65 0,08 0,93-2,92 10 1,18 - - -    

Não 4.316 53 1,23 1,00 - - 42 0,97 - - -    

Tipo de hospital               

Público + contratado 4.363 64 1,47 1,00 - - 49 1,12 - - -    

Particular +plano 798 05 0,63 0,43 0,07 0,17-1,08 3 0,38 - - -    
*PIG-Pequeno para idade gestacional (ALEXANDER,1996) OR-OddsRatio IC-intervalo de confiança(95%) p=Regressão logística Obs:Perdas por variável(0,04-18,04%)



 
 

 

11 SEGUNDO ARTIGO CIENTÍFICO 

 

11.1 Revista de Nutrição/Brazilian Journal of Nutrition 

Periódico escolhido para envio do segundo artigo que possui estrato B3 na área de 
avaliação MEDICINA II. 

11.2 Normas editoriais 

Escopo e política  
A Revista de Nutrição é um periódico especializado que publica artigos que contribuem 
para o estudo da Nutrição em suas diversas subáreas e interfaces. Com periodicidade 
bimestral, está aberta a contribuições da comunidade científica nacional e internacional. Os 
manuscritos podem ser rejeitados sem comentários detalhados após análise inicial, por pelo 
menos dois editores da Revista de Nutrição, se os artigos forem considerados 
inadequados ou de prioridade científica insuficiente para publicação na Revista.  
 
Categoria dos artigos  
A Revista aceita artigos inéditos em português, espanhol ou inglês, com título, resumo e 
termos de indexação no idioma original e em inglês, nas seguintes categorias:  
 
Original: contribuições destinadas à divulgação de resultados de pesquisas inéditas, tendo 
em vista a relevância do tema, o alcance e o conhecimento gerado para a área da pesquisa 
(limite máximo de 5 mil palavras).  
 
Especial: artigos a convite sobre temas atuais (limite máximo de 6 mil palavras).  
 
Revisão (a convite): síntese de conhecimentos disponíveis sobre determinado tema, 
mediante análise e interpretação de bibliografia pertinente, de modo a conter uma análise 
crítica e comparativa dos trabalhos na área, que discuta os limites e alcances 
metodológicos, permitindo indicar perspectivas de continuidade de estudos naquela linha 
de pesquisa (limite máximo de 6 mil palavras). Serão publicados até dois trabalhos por 
fascículo.  
 
Comunicação: relato de informações sobre temas relevantes, apoiado em pesquisas 
recentes, cujo mote seja subsidiar o trabalho de profissionais que atuam na área, servindo 
de apresentação ou atualização sobre o tema (limite máximo de 4 mil palavras).  
 
Nota Científica: dados inéditos parciais de uma pesquisa em andamento (limite máximo 
de 4 mil palavras).  
 
Ensaio: trabalhos que possam trazer reflexão e discussão de assunto que gere 
questionamentos e hipóteses para futuras pesquisas (limite máximo de 5 mil palavras).  
 



 
 

Seção Temática (a convite): seção destinada à publicação de 2 a 3 artigos coordenados 
entre si, de diferentes autores, e versando sobre tema de interesse atual (máximo de 10 mil 
palavras no total).  
 
Categoria e a área temática do artigo: os autores devem indicar a categoria do artigo e a 
área temática, a saber: alimentação e ciências sociais, avaliação nutricional, bioquímica 
nutricional, dietética, educação nutricional, epidemiologia e estatística, micronutrientes, 
nutrição clínica, nutrição experimental, nutrição e geriatria, nutrição materno-infantil, 
nutrição em produção de refeições, políticas de alimentação e nutrição e coletiva.  
 
Pesquisas envolvendo seres vivos  
Resultados de pesquisas relacionadas a seres humanos e animais devem ser acompanhados 
de cópia de aprovação do parecer de um Comitê de Ética em pesquisa.  
 
Registros de Ensaios Clínicos  
Artigos com resultados de pesquisas clínicas devem apresentar um número de identificação 
em um dos Registros de Ensaios Clínicos validados pelos critérios da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) e do Intemational Committee of Medical Journal Editors 
(ICMJE), cujos endereços estão disponíveis no site do ICMJE. O número de identificação 
deverá ser registrado ao final do resumo. Os autores devem indicar três possíveis revisores 
para o manuscrito. Opcionalmente, podem indicar três revisores para os quais não gostaria 
que seu trabalho fosse enviado.  
 
Procedimentos editoriais  
Autoria  
O número de autores deve ser coerente com as dimensões do projeto. O crédito de autoria 
deverá ser baseado em contribuições substanciais, tais como concepção e desenho, ou 
análise e interpretação dos dados. Não se justifica a inclusão de nomes de autores cuja 
contribuição não se enquadre nos critérios acima. Os manuscritos devem conter, na página 
de identificação, explicitamente, a contribuição de cada um dos autores.  
Processo de julgamento dos manuscritos  
Todos os outros manuscritos só iniciarão o processo de tramitação se estiverem de acordo 
com as Instruções aos Autores. Caso contrário, serão devolvidos para adequação às 
normas, inclusão de carta ou de outros documentos eventualmente necessários. 
Recomenda-se fortemente que o(s) autor(es) busque(m) assessoria lingüística profissional 
(revisores e/ou tradutores certificados em língua portuguesa e inglesa) antes de 
submeter(em) originais que possam conter incorreções e/ou inadequações morfológicas, 
sintáticas, idiomáticas ou de estilo. Devem ainda evitar o uso da primeira pessoa "meu 
estudo...", ou da primeira pessoa do plural "percebemos....", pois em texto científico o 
discurso deve ser impessoal, sem juízo de valor e na terceira pessoa do singular. Originais 
identificados com incorreções e/ou inadequações morfológicas ou sintáticas serão 
devolvidos antes mesmo de serem submetidos à avaliação quanto ao mérito do trabalho 
e à conveniência de sua publicação. Aprovados nesta fase, os manuscritos serão 
encaminhados aos revisores ad hoc selecionados pelos editores. Cada manuscrito será 
enviado para dois revisores de reconhecida competência na temática abordada, podendo 
um deles ser escolhido a partir da indicação dos autores. Em caso de desacordo, o original 
será enviado para uma terceira avaliação.  



 
 

O processo de avaliação por pares é o sistema de blind review, procedimento sigiloso 
quanto à identidade tanto dos autores quanto dos revisores. Por isso os autores deverão 
empregar todos os meios possíveis para evitar a identificação de autoria do manuscrito.  
Os pareceres dos revisores comportam quatro possibilidades: a) aprovação; b) 
recomendação de nova análise com pequenas alterações; c) recomendação de nova análise 
após extensa reformulação; d) recusa. Em quaisquer desses casos, o autor será 
comunicado. A decisão final sobre a publicação ou não do manuscrito é sempre dos 
editores, aos quais é reservado o direito de efetuar os ajustes que julgarem necessários. Na 
detecção de problemas de redação, o manuscrito será devolvido aos autores para as 
alterações devidas. O trabalho reformulado deve retornar no prazo máximo determinado.  
 
Conflito de interesse  
No caso da identificação de conflito de interesse da parte dos revisores, o Comitê Editorial 
encaminhará o manuscrito a outro revisor ad hoc.  
Manuscritos aceitos: manuscritos aceitos poderão retornar aos autores para aprovação de 
eventuais alterações, no processo de editoração e normalização, de acordo com o estilo da 
Revista.  
Provas: serão enviadas provas tipográficas aos autores para a correção de erros de 
impressão. As provas devem retornar ao Núcleo de Editoração na data estipulada. Outras 
mudanças no manuscrito original não serão aceitas nesta fase.  
 
Preparo do manuscrito  
Submissão de trabalhos  
Serão aceitos trabalhos acompanhados de carta assinada por todos os autores, com 
descrição do tipo de trabalho e da área temática, declaração de que o trabalho está sendo 
submetido apenas à Revista de Nutrição e de concordância com a cessão de direitos 
autorais e uma carta sobre a principal contribuição do estudo para a área. Caso haja 
utilização de figuras ou tabelas publicadas em outras fontes, deve-se anexar documento 
que ateste a permissão para seu uso. Enviar os manuscritos via site 
<http://www.scielo.br/rn>, preparados em espaço entrelinhas 1,5, com fonte Arial 11. O 
arquivo deverá ser gravado em editor de texto similar ou superior à versão 97-2003 do 
Word (Windows). O texto deverá contemplar o número de palavras de acordo com a 
categoria do artigo. As folhas deverão ter numeração personalizada desde a folha de rosto 
(que deverá apresentar o número 1). O papel deverá ser de tamanho A4, com formatação 
de margens superior e inferior (no mínimo 2,5cm), esquerda e direita (no mínimo 3cm). Os 
artigos devem ter, aproximadamente, 30 referências, exceto no caso de artigos de revisão, 
que podem apresentar em torno de 50. Sempre que uma referência possuir o número de 
Digital Object Identifier (DOI), este deve ser informado.  
Versão reformulada: a versão reformulada deverá ser encaminhada via 
<http://www.scielo.br/rn>. O(s) autor(es) deverá(ão) enviar apenas a última versão do 
trabalho. O texto do artigo deverá empregar fonte colorida (cor azul) ou sublinhar, para 
todas as alterações, juntamente com uma carta ao editor, reiterando o interesse em publicar 
nesta Revista e informando quais alterações foram processadas no manuscrito, na versão 
reformulada. Se houver discordância quanto às recomendações dos revisores, o(s) autor(es) 
deverão apresentar os argumentos que justificam sua posição. O título e o código do 
manuscrito deverão ser especificados.  
 
Página de rosto:  



 
 

a) título completo - deve ser conciso, evitando excesso de palavras, como "avaliação 
do....", "considerações acerca de..." 'estudo exploratório....";  
b) short title com até 40 caracteres (incluindo espaços), em português (ou espanhol) e 
inglês;  
c) nome de todos os autores por extenso, indicando a filiação institucional de cada um. 
Será aceita uma única titulação e filiação por autor. O(s) autor(es) deverá(ão), portanto, 
escolher, entre suas titulações e filiações institucionais, aquela que julgar(em) a mais 
importante.  
d) Todos os dados da titulação e da filiação deverão ser apresentados por extenso, sem 
siglas.  
e) Indicação dos endereços completos de todas as universidades às quais estão vinculados 
os autores;  
f) Indicação de endereço para correspondência com o autor para a tramitação do original, 
incluindo fax, telefone e endereço eletrônico;  
 
Observação: esta deverá ser a única parte do texto com a identificação dos autores.  
Resumo: todos os artigos submetidos em português ou espanhol deverão ter resumo no 
idioma original e em inglês, com um mínimo de 150 palavras e máximo de 250 palavras.  
Os artigos submetidos em inglês deverão vir acompanhados de resumo em português, além 
do abstract em inglês. Para os artigos originais, os resumos devem ser estruturados 
destacando objetivos, métodos básicos adotados, informação sobre o local, população e 
amostragem da pesquisa, resultados e conclusões mais relevantes, considerando os 
objetivos do trabalho, e indicando formas de continuidade do estudo. Para as demais 
categorias, o formato dos resumos deve ser o narrativo, mas com as mesmas informações. 
O texto não deve conter citações e abreviaturas. Destacar no mínimo três e no máximo seis 
termos de indexação, utilizando os descritores em Ciência da Saúde - DeCS - da Bireme 
<http://decs.bvs.br>.  
Texto: com exceção dos manuscritos apresentados como Revisão, Comunicação, Nota 
Científica e Ensaio, os trabalhos deverão seguir a estrutura formal para trabalhos 
científicos:  
Introdução: deve conter revisão da literatura atualizada e pertinente ao tema, adequada à 
apresentação do problema, e que destaque sua relevância. Não deve ser extensa, a não ser 
em manuscritos submetidos como Artigo de Revisão.  
Métodos: deve conter descrição clara e sucinta do método empregado, acompanhada da 
correspondente citação bibliográfica, incluindo: procedimentos adotados; universo e 
amostra; instrumentos de medida e, se aplicável, método de validação; tratamento 
estatístico. Em relação à análise estatística, os autores devem demonstrar que os 
procedimentos utilizados foram não somente apropriados para testar as hipóteses do 
estudo, mas também corretamente interpretados. Os níveis de significância estatística (ex. 
p<0.05; p<0.01; p<0.001) devem ser mencionados. Informar que a pesquisa foi aprovada 
por Comitê de Ética credenciado junto ao Conselho Nacional de Saúde e fornecer o 
número do processo. Ao relatar experimentos com animais, indicar se as diretrizes de 
conselhos de pesquisa institucionais ou nacionais - ou se qualquer lei nacional relativa aos 
cuidados e ao uso de animais de laboratório - foram seguidas.  
Resultados: sempre que possível, os resultados devem ser apresentados em tabelas ou 
figuras, elaboradas de forma a serem auto-explicativas e com análise estatística. Evitar 
repetir dados no texto.  



 
 

Tabelas, quadros e figuras devem ser limitados a cinco no conjunto e numerados 
consecutiva e independentemente com algarismos arábicos, de acordo com a ordem de 
menção dos dados, e devem vir em folhas individuais e separadas, com indicação de sua 
localização no texto. É imprescindível a informação do local e ano do estudo. A cada 
um se deve atribuir um título breve. Os quadros e tabelas terão as bordas laterais abertas. 
O(s) autor(es) se responsabiliza(m) pela qualidade das figuras (desenhos, ilustrações, 
tabelas, quadros e gráficos), que deverão ser elaboradas em tamanhos de uma ou duas 
colunas (7 e 15cm, respectivamente); não é permitido o formato paisagem. Figuras 
digitalizadas deverão ter extensão jpeg e resolução mínima de 300 dpi. Gráficos e desenhos 
deverão ser gerados em programas de desenho vetorial (Microsoft Excel, CorelDraw, 
Adobe Illustrator etc.), acompanhados de seus parâmetros quantitativos, em forma de 
tabela e com nome de todas as variáveis. A publicação de imagens coloridas, após 
avaliação da viabilidade técnica de sua reprodução, será custeada pelo(s) autor(es). Em 
caso de manifestação de interesse por parte do(s) autor(es), a Revista de Nutrição 
providenciará um orçamento dos custos envolvidos, que poderão variar de acordo com o 
número de imagens, sua distribuição em páginas diferentes e a publicação concomitante de 
material em cores por parte de outro(s) autor(es). Uma vez apresentado ao(s) autor(es) o 
orçamento dos custos correspondentes ao material de seu interesse, este(s) deverá(ão) 
efetuar depósito bancário. As informações para o depósito serão fornecidas oportunamente.  
Discussão: deve explorar, adequada e objetivamente, os resultados, discutidos à luz de 
outras observações já registradas na literatura.  
Conclusão: apresentar as conclusões relevantes, considerando os objetivos do trabalho, e 
indicar formas de continuidade do estudo. Não serão aceitas citações bibliográficas nesta 
seção.  
Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos, em parágrafo não superior a três 
linhas, dirigidos a instituições ou indivíduos que prestaram efetiva colaboração para o 
trabalho.  
Anexos: deverão ser incluídos apenas quando imprescindíveis à compreensão do texto. 
Caberá aos editores julgar a necessidade de sua publicação.  
Abreviaturas e siglas: deverão ser utilizadas de forma padronizada, restringindo-se 
apenas àquelas usadas convencionalmente ou sancionadas pelo uso, acompanhadas do 
significado, por extenso, quando da primeira citação no texto. Não devem ser usadas no 
título e no resumo.  
Referências de acordo com o estilo Vancouver  
Referências: devem ser numeradas consecutivamente, seguindo a ordem em que foram 
mencionadas pela primeira vez no texto, conforme o estilo Vancouver.  
Nas referências com dois até o limite de seis autores, citam-se todos os autores; acima de 
seis autores, citam-se os seis primeiros autores, seguido de et al.  
As abreviaturas dos títulos dos periódicos citados deverão estar de acordo com o Index 
Medicus.  
Não serão aceitas citações/referências de monografias de conclusão de curso de 
graduação, de trabalhos de Congressos, Simpósios, Workshops, Encontros, entre outros, e 
de textos não publicados (aulas, entre outros). Se um trabalho não publicado, de autoria 
de um dos autores do manuscrito, for citado (ou seja, um artigo in press), será necessário 
incluir a carta de aceitação da revista que publicará o referido artigo. Se dados não 
publicados obtidos por outros pesquisadores forem citados pelo manuscrito, será 
necessário incluir uma carta de autorização, do uso dos mesmos por seus autores.  



 
 

Citações bibliográficas no texto: deverão ser expostas em ordem numérica, em 
algarismos arábicos, meia linha acima e após a citação, e devem constar da lista de 
referências. Se forem dois autores, citam-se ambos ligados pelo "&"; se forem mais de 
dois, cita-se o primeiro autor, seguido da expressão et al. A exatidão e a adequação das 
referências a trabalhos que tenham sido consultados e mencionados no texto do artigo são 
de responsabilidade do autor. Todos os autores cujos trabalhos forem citados no texto 
deverão ser listados na seção de Referências.  
 
Exemplos  
Artigo com mais de seis autores  
Oliveira JS, Lira PIC, Veras ICL, Maia SR, Lemos MCC, Andrade SLL, et al. Estado 
nutricional e insegurança alimentar de adolescentes e adultos em duas localidades de baixo 
índice de desenvolvimento humano. Rev Nutr. 2009; 22(4): 453-66. doi: 10.1590/S1415-
52732009000400002.  
Artigo com um autor  
Burlandy L. A construção da política de segurança alimentar e nutricional no Brasil: 
estratégias e desafios para a promoção da intersetorialidade no âmbito federal de governo. 
Ciênc Saúde Coletiva. 2009; 14(3):851-60. doi: 10.1590/S1413-81232009000300020.  
Artigo em suporte eletrônico  
Sichieri R, Moura EC. Análise multinível das variações no índice de massa corporal entre 
adultos, Brasil, 2006. Rev Saúde Pública [Internet]. 2009 [acesso 2009 dez 18]; 
43(suppl.2):90-7. Disponível em: 
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89102009000900012&lng=pt&nrm=iso>. doi: 10.1590/S0034-89102009000900012.  
Livro  
Alberts B, Lewis J, Raff MC. Biologia molecular da célula. 5ª ed. Porto Alegre: Artmed; 
2010.  
Livro em suporte eletrônico  
Brasil. Alimentação saudável para pessoa idosa: um manual para o profissional da saúde 
[Internet]. Brasília: Ministério da Saúde; 2009 [acesso 2010 jan 13]. Disponível em: 
<http://200.18.252.57/services/e-
books/alimentacao_saudavel_idosa_profissionais_saude.pdf>.  
Capítulos de livros  
Aciolly E. Banco de leite. In: Aciolly E. Nutrição em obstetrícia e pediatria. 2ª ed. Rio de 
Janeiro: Guanabara Koogan; 2009. Unidade 4.  
Capítulo de livro em suporte eletrônico  
Emergency contraceptive pills (ECPs). In: World Health Organization. Medical eligibility 
criteria for contraceptive use [Internet]. 4th ed. Geneva: WHO; 2009 [cited 2010 Jan 14]. 
Available from: <http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241563888_eng.pdf>.  
Dissertações e teses  
Duran ACFL. Qualidade da dieta de adultos vivendo com HIV/AIDS e seus fatores 
associados [mestrado]. São Paulo: Universidade de São Paulo; 2009.  
Texto em formato eletrônico  
Sociedade Brasileira de Nutrição Parental e Enteral [Internet]. Assuntos de interesse do 
farmacêutico atuante na terapia nutricional. 2008/2009 [acesso 2010 jan 14]. Disponível 
em: <http://www.sbnpe.com.br/ctdpg.php?pg=13&ct=A>.  
Programa de computador  



 
 

Software de avaliação nutricional. DietWin Professional [programa de computador]. 
Versão 2008. Porto Alegre: Brubins Comércio de Alimentos e Supergelados; 2008. Para 
outros exemplos recomendamos consultar as normas do Committee of Medical Journals 
Editors (Grupo Vancouver) <http://www.icmje.org>.  
Lista de checagem  
- Declaração de responsabilidade e transferência de direitos autorais assinada por cada 
autor.  
- Verificar se o texto, incluindo resumos, tabelas e referências, está reproduzido com letras 
fonte Arial, corpo 11 e entrelinhas 1,5 e com formatação de margens superior e inferior (no 
mínimo 2,5cm), esquerda e direita (no mínimo 3cm).  
- Indicação da categoria e área temática do artigo.  
- Verificar se estão completas as informações de legendas das figuras e tabelas.  
- Preparar página de rosto com as informações solicitadas.  
- Incluir o nome de agências financiadoras e o número do processo.  
- Indicar se o artigo é baseado em tese/dissertação, colocando o título, o nome da 
instituição, o ano de defesa.  
- Incluir título do manuscrito, em português e em inglês.  
- Incluir título abreviado (short title), com 40 caracteres, para fins de legenda em todas as 
páginas.  
- Incluir resumos estruturados para trabalhos submetidos na categoria de originais e 
narrativos para manuscritos submetidos nas demais categorias, com um mínimo de 150 
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Resumo 

 

Objetivos 

Avaliar fatores que influenciam a ausência do aleitamento materno por ocasião da alta médica, em 

recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer internados na UTI neonatal do Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Maranhão (HU-UFMA) no período de janeiro de 2009 a 

dezembro de 2010. 

Métodos 

Estudo do tipo transversal realizado com todos os bebês nascidos com menos de 1500g de peso em 

dois anos. Amostra composta por 214 indivíduos, cujos dados foram obtidos do banco de dados da 

Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (RBPN), da qual o Hospital Universitário faz parte. Foi 

realizada análise univariada e na segunda fase, utilizou-se análise do tipo hierarquizada. Foram 

consideradas associadas à variável-resposta àquelas que apresentaram p-valor <0,05. 

Resultados 

Ao final da análise multivariada, somente o tempo de duração da nutrição parenteral e a idade 

materna >35 anos mantiveram-se associadas a não realização do aleitamento materno por ocasião 

da alta médica. 

Conclusão 

A nutrição enteral foi iniciada precocemente, o que mostra manejo nutricional adequado quanto ao 

tempo de início desta. O peso na alta na maioria dos bebês foi maior que 1.800g, evidenciando a 

preocupação com o bem-estar do recém-nascido após alta médica. A ausência de aleitamento 



 
 

materno exclusivo permaneceu relacionada somente ao tempo de duração da nutrição parenteral e a 

idade materna elevada (>35 anos), demonstrando a influência de variáveis indicadoras de gravidade 

e de variáveis indicadoras da situação social das mães. 

 

Termos de indexação: aleitamento materno exclusivo, alta médica, fatores de risco. 

 

 

 

Abstract 

 

Objective 

To evaluate factors that influence in non-breastfeeding at the discharge from neonatal unit in very 

low birthweight infants hospitalized in NICU of University Hospital of Universidade Federal do 

Maranhão (HU-UFMA) from January 2009 to December 2010. 

Methods 

We conducted a cross-sectional study held with all babies less than 1500g birth weight. The sample 

comprised 214 individuals. Data was obtained from database of the Brazilian Neonatal Research 

Network (RBPN), which includes HU-UFMA. At first, univariate analysis was performed. In the 

second phase, we used hierarchical analysis. Variables were considered associated with a p-value 

<0.05. 

Results 

At multivariate analysis, only the length of parenteral nutrition and maternal age> 35 years 

remained associated to breastfeeding weaning at the time of discharge. 

Conclusion 

Weaning from exclusive breastfeeding remained associated only with longer length of parenteral 

nutrition and high maternal age (≥ 35 years) demonstrating the influence of severity of the disease 

and social situation of mothers. 

Indexing terms: exclusive breastfeeding, discharge, risk factors. 



 
 

 

 

 

  



 
 

INTRODUÇÃO 

 

O aleitamento materno durante a internação de bebês prematuros é incentivado e praticado 

na maioria dos serviços1. A presença do aleitamento materno exclusivo no momento da alta 

hospitalar condiciona a continuação e duração do mesmo, o qual é fundamental para o bom 

desenvolvimento da criança2. Porém, nesse momento, muitas díades ainda se encontram em 

dificuldade para estabelecer a amamentação exclusiva. 

O aleitamento materno é recomendado à criança, de forma exclusiva, até os seis meses de 

vida, uma vez que esse leite contém propriedades e nutrientes necessários ao desenvolvimento 

adequado principalmente para bebês prematuros. Além disso, o aleitamento é um processo 

biológico e emocional, que possibilita maior contato e vínculo entre mãe e filho3, 4,5. 

Recém-nascidos pré-termo frequentemente necessitam de internação em UTIN, sendo 

inevitável a separação destes de suas mães, o que pode constituir uma barreira psicológica e prática 

ao estabelecimento e manutenção do aleitamento materno. Sua realização em bebês prematuros é 

mais difícil devido a um inadequado controle da sucção, deglutição e respiração. Somente por volta 

das 32 a 35 semanas de idade gestacional os recém-nascidos pré-termo (RNPT) conseguem 

coordenar estas atividades6. 

Estudos realizados em diferentes populações de recém-nascidos no Brasil mostram uma 

grande variação na frequência de aleitamento materno exclusivo durante a internação e na alta. Em 

um estudo realizado em Joinville, Santa Catarina, foram avaliados recém-nascidos pré-termos de 

qualquer peso (n=244) sendo encontrada uma prevalência de 84,4% na alta hospitalar7. Na cidade 

de Campinas, São Paulo, um estudo apresentou frequência de 88,9%, de aleitamento materno 

(exclusivo ou não), na alta hospitalar em recém-nascidos qualquer idade gestacional8.  

Um estudo populacional com recém-nascidos observou 80% de AME na alta e identificou 

os seguintes fatores maternos de risco para o desmame: início tardio do pré-natal (>20 semanas), 

fumo, idade (adolescentes), anestesia geral e parto cesáreo, residência em área social menos 

favorecida e parto prematuro9. Na Dinamarca, um estudo especificamente com prematuros 

extremos (<32 semanas), constatou 60% de AME na alta. Nesse grupo, mães de gemelares, de 

prematuros extremos, de classes sociais menos favorecidos e fumantes necessitaram atenção 

especial de políticas de aleitamento10. Outros levantamentos mostram percentuais mais baixos, 

como, por exemplo, na alta de Recém-nascidos de Extremo Baixo Peso (RNEBP), 30,6% recebiam 

leite materno11,12. 

A presença do aleitamento materno exclusivo e o entendimento dos fatores que influenciam 

na ausência desta prática por ocasião da alta de serviços de neonatologia, principalmente em uma 



 
 

população de recém-nascidos pré-termos de muito baixo peso, ainda são pouco conhecidos no 

Brasil e constituem o objetivo principal do presente estudo. 

 

MÉTODOS 

Este trabalho consiste em estudo transversal realizado com todos os bebês com menos de 

1500g de peso de nascimento, internados na UTI neonatal do Hospital Universitário da 

Universidade Federal do Maranhão (HUUFMA) no período de 2 anos (janeiro de 2009 a dezembro 

de 2010). Não foram incluídos no trabalho aqueles que foram a óbito antes da alta hospitalar ou que 

não possuíam informação sobre o óbito no banco de dados. 

Os dados foram obtidos do banco de dados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais 

(RBPN), da qual o Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão (HUUFMA) faz 

parte. Os mesmos foram coletados através do preenchimento de formulários padrão da RBPN, 

referentes aos dados de identificação do bebê, dados maternos e do parto e informações sobre a 

evolução da internação, preenchidos pelos profissionais da unidade como procedimento de rotina. 

Com um total de 214 indivíduos na amostra, um intervalo de confiança de 95%, poder de 

80% e uma diferença na frequência do desfecho entre os expostos e não expostos de 20%, um risco 

relativo de 1,5 pode ser detectado. 

As variáveis estudadas foram tipo de parto, sexo do recém-nascido, pré-natal, diabetes e 

hipertensão maternas, idade materna, idade gestacional, peso de nascimento, percentual de perda de 

peso, dias de recuperação do peso de nascimento, apgar do 5º minuto, sepse precoce, sepse tardia, 

tempo de ventilação mecânica, tempo de oxigênio terapia, displasia bronco pulmonar, tempo de 

nutrição parenteral, idade (dias) ao início da alimentação por via enteral, tempo de permanência na 

internação, peso da alta, enterocolite necrosante e perfuração intestinal. A variável resposta foi o 

tipo de alimentação por ocasião da alta hospitalar. As variáveis quantitativas foram transformadas 

em dicotômicas por não apresentarem distribuição normal, sendo estabelecidos pontos de corte 

para cada uma delas.  

Em um primeiro momento, foi realizada análise univariada onde foi testada a associação de 

todas as variáveis em relação ao desfecho. Foram mantidas para a segunda fase aquelas que 

apresentaram p-valor < 0,20.  

Para a segunda fase, utilizou-se análise do tipo hierarquizada que propõe a classificação das 

variáveis segundo sua influência no desfecho, classificando-as em proximais, intermediárias e 

distais em relação ao mesmo (vide organograma abaixo).  Nessa fase, foram consideradas 

associadas à variável resposta aquelas que apresentaram p-valor <0,05. Os dados foram analisados 

no programa Epi-Info versão 3.5.3, de domínio público. 



 
 

 
 

FIGURA 1 – Organograma da relação hierárquica entre variáveis e sua relação com o 

desfecho. 

O presente trabalho foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HU-UFMA 

sob o protocolo de número 004382/2011-00. 

 

 

 

RESULTADOS 

 

 O total de pacientes cujos dados estavam disponíveis no período estudado era de 323. 

Oitenta e oito (27,2%) recém-nascidos foram a óbito, não participando da análise final. Em 27 

(11,4%) não havia informação sobre óbito, sendo esses considerados como perda. Ao final foram 

analisados 208 indivíduos, cujas características perinatais e nutricionais são apresentadas na tabela 

1. As variáveis estudadas apresentaram diferentes percentuais de perda na faixa entre 0,48% e 

8,65%. 

 
Tabela 1. Características perinatais e nutricionais de RN menores de 1500g internados na UTIN do 

Hospital Universitário – UFMA. 2009-2010. 

 N Média DP % 

Variáveis perinatais     

Peso de nascimento (g) 206 1217,49 214,47 - 

Idade gestacional (sem. e dias) 202 31s e 6d 2s e 4d - 

Parto Normal 103 - - 49,5 

     AME 
na alta

Variáveis 
proximais: 
Enterocolite 
necrosante 

Variáveis intermediárias: 
Idade gestacional 
Apgar do 5º minuto 
Peso do nascimento 
Percentual de perda de 
peso 
Dias de recuperação do 
peso  
do nascimento 
Início da via enteral (dias) 
Tempo de Nutrição 
Parenteral 
Sepse precoce e tardia 
Tempo de ventilação

Variáveis 
distais: 
Idade da mãe 
Pré‐natal 
Diabetes 
Hipertensão 
Tipo de parto  



 
 

Sexo Masculino 101 - - 48,6 

Idade Materna >35 anos 27 - - 12,7 

Pré-natal  23 - - 11,4 

Variáveis nutricionais     

Idade (dias) ao início da nutrição enteral 196 2,75 2,12  

Duração da nutrição parenteral 194 8,43 5,44  

Percentual médio de Perda de peso  202 11,24  6,44  

Recuperação do peso de nascimento (dias) 193 10,85 7,90  

Peso na alta (g) 207 1871,61 583,11  

AME na alta 104   54,2 

Sem. – semanas, RN – Recém-nascido,UTIN – Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 

 

A tabela 2 apresenta a análise não ajustada entre as características de mães e RN e o tipo de 

alimentação na alta, sendo mostradas todas as variáveis que apresentaram significância (<0,20). 

Na análise univariada, apresentaram maior significância o tempo de duração da nutrição 

parenteral, a ocorrência de displasia bronco-pulmonar, o tempo de ventilação mecânica, tempo de 

oxigênio terapia, o tempo de permanência na internação o percentual de perda de peso, o peso de 

nascimento e a idade materna maior que 35 anos. 

  



 
 

Tabela 2. Análise não ajustada das características de RN com peso de nascimento < 1500g, 

internados na UTIN do Hospital Universitário – UFMA, em relação à alta sem aleitamento 

exclusivo (2009-2010). Variáveis com p-valor<0,2. 

As tabelas 3, 4 e 5 mostram a análise ajustada, utilizando o modelo hierarquizado onde as 

variáveis foram classificadas como distais, intermediárias ou proximais. 

 

Crianças sem AME na alta

Variáveis Sim Não Análise não ajustada 

 f (%) f (%) OR* IC↑ 95% p-valor 

Idade materna      

≤ 20 anos 18 (42,9) 24 (57,1) 0,97 0,48-1,97 0,95 

21 a 34 anos 56 (43,4) 73 (56,6) 1   

>35 anos 14 (66,7) 7 (33,3) 2,60 0,98-6,89 0,0533 

Idade gestacional      

<34 semanas 68 (49,6) 69 (50,4) 1,55 0,80-3,02 0,1926 

≥ 34 semanas 19 (38,8) 30 (61,2)    

Peso de nascimento      

<1000g 24 (66,7) 12 (33,3) 2,84 1,32-6,09 0,0073 

≥ 1000g 64 (41,3) 91 (58,7)    

Apgar 5º minuto      

≤ 6 9 (64,3) 5 (35,7) 2,22 0,71-6,92 0,1667 

> 6 76 (44,7) 94 (55,3)    

Perda de peso (%)      

>15% 30 (63,8) 17 (36,2) 2,67 1,35-5,30 0,0048 

≤ 15% 56(39,7) 85 (60,3)    

Idade (dias) ao início da nutrição por via enteral      

>2 dias 39 (51,3) 37 (48,7) 1,51 0,84-2,71 0,1669 

≤2 dias 46 (41,1) 66 (58,9)    

Duração da nutrição parenteral      

>1 semana 56 (57,7) 41 (42,3) 2,83 1,53-5,21 0,0008 

≤1 semana 27 (32,5) 56 (67,5)    

Tempo de ventilação mecânica      

>7 dias 30 (68,2) 14 (31,8) 3,13 1,52-6,44 0,0018 

≤ 7 dias 56 (40,6) 82 (59,4)    

Tempo de oxigênio terapia      

>7 dias 47 (60,3) 31 (39,7) 2,52 1,38-4,61 0,0026 

≤7dias 39 (37,5) 65 (62,5)    

DBP (oxigênio 28 dias)      

Sim 21 (77,8) 6 (22,2) 5,06 1,93-13,22 0,0009 

Não 65 (40,9) 94 (59,1)    

Permanência na internação      

≥20 dias 79 (51,3) 75 (48,7) 3,39 1,50-7,64 0,0032 

<20 dias 9 (23,7) 29 (76,3)    

Peso na alta      

<1800 g 21 (31,3) 46 (68,7) 0,38 0,20-0,72 0,0030 

≥1800 g 67 (54,0) 57 (46,0)    

Enterocolitenecrosante      

Sim 5 (71,4) 2 (28,6) 3,10 0,58-16,44 0,1818 

Não 82 (44,6) 102 (55,4)    

RN- Recém-nascido.  AME – Aleitamento Materno Exclusivo.    UTIN – Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. DBP – Displasia Bronco Pulmonar  OR-

Oddsratio.  IC-Intervalo de confiança.    

 



 
 

Tabela 3. Modelo de Análise ajustada** das variáveis consideradas distais. 
Variáveis OR IC 95% *p-valor 

Idade materna    

<20 anos  0,9777 0,48-1,97  

21 a 34 anos 1,0   

> 35 anos  2,6071 0,98-6,89 0,0533 

OR-Odds Ratio.   IC-Intervalo de confiança *Regressão Logística. 

 

Tabela 4. Análise ajustada** das variáveis consideradas intermediárias + distais associadas. 
Variáveis OR IC 95% *p-valor 

Apgar 5º minuto 1,76 0,39-7,89 0,4551 

Idade (dias) ao início da nutrição  

Por via enteral 
0,84 0,37-1,93 0,6936 

Idade gestacional 0,83 0,32-2,11 0,7007 

Idade materna > 35 anos  3,03 0,92-10,02 0,0683 

DBP (oxigênio 28 dias) 2,70 0,61-11,83 0,1874 

Perda de Peso (%) 1,28 0,47-1,47 0,6249 

Permanência na Internação 1,41 0,47-4,25 0,5371 

Peso na alta 0,54 0,24-1,24 0,1489 

Peso de nascimento 0,77 0,25-2,33 0,6455 

Duração da nutrição parenteral 2,34 1,05-5,21 0,0375 

Tempo de oxigênio terapia 1,46 0,55-3,85 0,4400 

Tempo de Ventilação Mecânica 1,13 0,31-4,09 0,8508 

DBP – Displasia Bronco Pulmonar. OR-Odds Ratio.  IC-Intervalo de confiança. * Regressão Logística   

 

  



 
 

 

Tabela 5. Análise ajustada** das variáveis consideradas proximais + intermediárias e distais 

associadas. 

 

Ao final da análise multivariada, mantiveram-se associadas somente o tempo de duração da 

nutrição parenteral (p=0,0009) e a idade materna >35 anos (p=0,0276). 

 

  

Variáveis OR* IC↑ 95% p-valor 

Enterocolite necrosante    

Sim 2,55 0,46-14,14 0,2835 

Não 1,0   

Idade materna    

<20 anos  0,99 0,47-2,10 0,9952 

21 a 34 anos 1,0   

 > 35 anos  3,14 1,13-8,69 0,0276 

Duração da Nutrição Parenteral    

>7 dias 2,90 1,54-5,46 0,0009 

≤7 dias 1,0   

OR-Oddsratio.  IC-Intervalo de confiança *Regressão Logística      



 
 

DISCUSSÃO 

 

Verificou-se, no presente trabalho, que nos três níveis hierárquicos analisados apenas a 

idade da mãe (>35 anos) e um tempo de NPT maior que 7 dias se associaram, no modelo final, à 

alta sem aleitamento materno exclusivo. 

Em um estudo realizado com recém-nascidos com idade gestacional inferior a 37 semanas, 

internados em unidades neonatais do nordeste, 69,4% recém-nascidos recebeu alta com aleitamento 

materno exclusivo13 contra 54,2% no presente trabalho que incluiu apenas RN com peso ao nascer 

inferiores a 1500g. A discordância pode se dever à quantidade de crianças com idades gestacionais 

inferiores a 37 semanas mas com peso acima de 1500g, no primeiro trabalho. 

Na análise univariada, a idade materna > 35 anos e o tempo de nutrição parenteral 

associaram-se como risco para a alta sem AME. Além destas variáveis, também se associaram 

como risco: o peso de nascimento menor que 1.000g, perda de peso maior que 15% do peso de 

nascimento, tempo de ventilação mecânica maior que sete dias, tempo de oxigênioterapia maior 

que sete dias, displasia broncopulmonar, duração da internação maior que 20 dias e peso de alta 

menor que 1800g. Essas associações se modificaram nas análises ajustadas, permanecendo apenas 

as duas primeiras variáveis citadas. Esses fatores apontam na direção de bebês mais prematuros e 

de menor peso, sendo os mesmos aqueles que apresentam, sabidamente, maior risco para 

problemas alimentares13, 14. 

No estudo realizado por Vieira et al, em 2004, 61,9% dos recém-nascidos de baixo peso 

(<2500g), avaliados após a alta, e antes dos quatro meses de vida não foram amamentados de forma 

exclusiva15,8. Em 2007, no estudo realizado por Rugolo et al com 70 bebês de extremo baixo peso 

de nascimento, após a alta hospitalar, onde 41 tinham displasia broncopulmonar, somente dois 

bebês receberam aleitamento materno exclusivo16. 

Nascimento, em 2001, realizou um estudo que encontrou, em análise univariada, 

associação da ausência de AME na alta com algumas variáveis que corroboram os achados do 

presente trabalho tais como o peso de nascimento inferior a 1.500g e o tempo de internação maior 

que 28 dias17. Outras variáveis como o uso de oxigênio aos 28 dias de vida e de ventilação 

mecânica também se associaram com a alta sem AME17. 

No modelo inicial, que incluía variáveis consideradas distais ao desfecho, a idade materna 

> 35 anos mostrou-se como fator de risco para a alta sem aleitamento materno exclusivo. Esse dado 

é corroborado pelo estudo de Mancini18, realizado em 2004, ao avaliar recém-nascidos egressos de 

unidade neonatal em Belo Horizonte. No estudo de Nascimento, em 2001, entre todas as faixas 

etárias maternas, a única que se relacionou à alta sem AME foi a faixa de mães acima de 35 anos, 

confirmando novamente o achado deste trabalho17. Esse achado pode sugerir que possivelmente 



 
 

mães mais velhas já possuam outros filhos e que por isso tenham maior dificuldade em iniciarem 

e/ou manterem um processo de AME. 

No modelo de variáveis consideradas intermediárias ao desfecho, a idade materna 

(originária do modelo distal) se manteve associada de forma limítrofe (p=0,06). O tempo de 

nutrição parenteral maior que sete dias também mostrou associação com a ausência de AME na 

alta. No mesmo trabalho já citado, Mancini (2004) encontrou associação entre o uso da NPT e a 

alta sem aleitamento materno exclusivo18. Nesse caso a associação não se refere ao tempo de uso, 

mas ao fato de fazer uso ou não dessa tecnologia19, 20. Nascimento (2004) também encontrou 

relação entre o uso de nutrição parenteral com o mesmo desfecho21. Na unidade neonatal do HU-

UFMA, o significado de manter por mais tempo a nutrição parenteral geralmente se refere a uma 

maior dificuldade em iniciar ou manter nutrição enteral efetiva, apontando, possivelmente, para 

uma população de maior risco. 

Nenhuma variável pertencente àquelas consideradas proximais ao desfecho estudado 

mostrou-se associada ao mesmo. É possível que o banco de dados utilizado, montado a partir de 

dados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, não incluísse variáveis suficientemente 

específicas em relação à alta sem AME que permitisse achados mais esclarecedores. A variável 

Enterocolite Necrosante (NEC) que supostamente estaria diretamente relacionada ao desfecho não 

mostrou associação. Possivelmente esse fato estaria relacionado à definição de NEC utilizada para 

o preenchimento do formulário que estaria incluindo todas as classificações da doença, inclusive 

quadros apenas suspeitos. 

As limitações encontradas durante a realização dessa pesquisa se referem principalmente 

ao caráter transversal da mesma e ao fato de as variáveis terem sido previamente coletadas. Isso 

dificulta determinadas respostas em relação a questionamentos específicos, principalmente quanto 

aos métodos utilizados no início do processo de nutrição, dados sobre composição familiar das 

mães e número de consultas de pré-natal. Outra dificuldade foi a falta de preenchimento adequado 

de algumas variáveis importantes como o escore de avaliação de gravidade (só preenchido no ano 

2010) e informações sobre malformações congênitas. Houve também dificuldades em encontrar, na 

literatura, estudos para comparação com este trabalho que usassem populações semelhantes. 

Apesar do número de bebês utilizado na análise não permitir análises mais precisas, é 

importante ressaltar que ele se refere a todos os recém-nascidos com peso de nascimento abaixo de 

1.500g nascidos no período estudado, configurando uma população e não somente uma amostra.  

Uma vez que um dos objetivos de todos os serviços de neonatologia de alto risco é garantir 

que seus pacientes tenham alta com boas chances de sobrevivência e qualidade de vida, a questão 

da alta com aleitamento materno exclusivo torna-se de importância central. 

 



 
 

CONCLUSÃO 

 

Diversas variáveis apresentaram associação com a ausência de aleitamento materno 

exclusivo na alta, na análise univariada. Porém, somente o maior tempo de duração da NPT (>7 

dias) e a idade materna elevada (>35 anos), permaneceram relacionados com a ausência de AME 

na análise final, demonstrando a importância de variáveis indicadoras de gravidade e de variáveis 

indicadoras da situação social das mães. 

 

 

 

 

AGRADECIMENTOS 

 Agradecemos a Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais e ao Serviço de Neonatologia do 

Hospital Universitário UFMA, pelo fornecimento de dados para a realização deste trabalho. 

 

REFERÊNCIAS 

1. Tavares AS, Queiroz MVO, Jorge MSB. Atenção e cuidado à família do recém-nascido em 

unidade neonatal: perspectivas da equipe de saúde. Ciência, Cuidado e Saúde. 2006; 5 (2). 

2. World Health Organization. Infant and young child feeding: model chapter for textbook for 

medical students and allied health professionals; 2009 [ acesso 2011out.30].Disponível 

em:<http://www.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/9789241597494/en/> 

3. DemétrioI F, PintoII EJ, Assis AMO. Factors associated with early breastfeeding cessation: 

a birth cohort study in two municipalities in the Recôncavo region, Bahia State, Brazil. 

Cad. Saúde Pública. Rio de Janeiro Apr. 2012; vol.28 no 4. 

4. Silva BT, Santiago LB, Lamonier JA. Fathers support on breastfeeding: an integrative 

review. Rev. paul. pediatr. São Paulo 2012; vol.30 nº 1. 

5. Lima CM, Tiengo A. Nutritional and alimentary profile to hospitalization children in the 

Samuel Libânio Hospital. Ciência, Cuidado e Saúde. 2012; 2 (2). 

6. Alfaya C, Schermann L. Sensibilidade e aleitamento materno em díade com recém-

nascidos de risco. Estudos de Psicologia 2005; 10 (2), 279-285. 

7. Pinto TV. Promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno na comunidade. Arquivos 

de medicina 2008; 22 (2/3): 57-68. 



 
 

8. Vieira GO, Almeida JAG, Silva LR, Cabral VA, Netto PVS. Fatores Associados ao 

aleitamento materno e desmame em Feira de Santana, Bahia. Rev. Bras. Saúde Matern. 

Infant. Recife 2004; 4 (2): 143-150. 

9. Aquino RR, Osório MM. Relactation, translactation, and breast-orogastric tube as 

transition methods in feeding preterm babies. J Hum Lact. 2009. 25(4):420- 

10. Kirchner L, Jeitler V, Waldhör T, Pollak A, Wald M. Long hospitalization in the most 

important risk factor for early weaning from breast milk in premature babies. Acta 

Paediatr. 2009;98(6):981-4. 

11. Dougherty D, Luther M. Nirth to breast – a feeding care map for the NICU: helping the 

extremely low birth weight infant navigate the course. Neonatal Netw. 2008;27(6):371-7. 

12. Serra SOA, Scochi CGS. Dificuldades maternas no processo de aleitamento materno de 

prematuros em uma UTI neonatal. Rev. Latino-am. Enfermagem 2004; 12 (4): 597-605. 

13. Cavalcante MC. Nutrição e evolução ponderal de recém-nascidos pré-termo de UTINs de 

três regiões brasileiras [monografia]. São Luís: Universidade Federal do Maranhão; 2008. 

14. Gorgulho FR, Pacheco STA. Amamentação de prematuros em uma unidade neonatal: a 

vivência. Esc. Anna Nery. Rev. Enferm. 2008; 12 (1): 19-24. 

15. Gaiva MAM, Gomes MMF, Scochi CGS. Aleitamento materno em recém-nascidos 

internados em UTI neonatal de um Hospital Universitário de Cuiabá – MT. Pediatr. Mod. 

2000; 36 (3): 119: 122: 124-120-122-126, tab, graf. 

16. Rugolo LMSS, Bentlin MR, Rugolo Júnior A, Dalben I, Trindade CEP. Crescimento de 

Prematuros de extremo baixo peso nos primeiros dois anos de vida. Rev. Paul. Pediatria 

2007; 25(2): 142-149. 

17. Nascimento MBR. Caracterização da amamentação entre recém-nascidos prematuros por 

ocasião da alta de unidade neonatal de risco [mestrado]. São Paulo: Universidade de São 

Paulo; 2001. 

18. Mancini PGB, Velásquez-Meléndez G. Aleitamento Materno exclusivo na alta de recém-

nascidos internados em berçário de alto risco e os fatores associados a essa prática. J. 

Pediatr. (Rio J.). 2004; 80 (3): 241-8. 

19. Souza FISS, Teske M, Sarni ROS. Nutrição Parenteral na recém-nascido pré-termo: 

proposta de protocolo prático. Rev. Paul Pediatr. 2008; 26 (3): 278-89. 

20. Lacerda MTC, Neiva FCB, Vaz FAC. Suporte nutricional em recém-nascidos de muito 

baixo peso. Pediatria (São Paulo) 2000; 22 (1): 60-67. 

21. Nascimento MBR, Issler H. Aleitamento materno em prematuros: manejo clínico 

hospitalar. J. Pediatr. (Rio J.) 2004; 80 (5 supl): S163 - S172. 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 


