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FIGUEREDO, Eduardo Durans, Idade Materna, Desfechos Perinatais Adversos e
Gravidez na Adolescéncia. Resultados da Coorte BRISA, 2015, Tese (Doutorado em
Saude Coletiva) - Programa de Pds-graduacdo em Sadde Coletiva, Universidade Federal do
Maranhao, Sao Luis, Maranhao, 88p.

RESUMO

A importancia da idade materna sobre os desfechos perinatais tem sido objeto de varios
estudos ao longo do tempo. A gravidez na adolescéncia e a gravidez apds 35 anos tem sido
associadas a desfechos perinatais desfavordveis. Gestacdes que acontecem nos extremos da
vida reprodutiva merecem atencdo especial. Objetivos — Verificar a associacdo entre
diferentes faixas etdrias maternas e os desfechos: nascimento pré-termo e restricio de
crescimento intrauterino e verificar a mudanca das caracteristicas que podem influenciar a
proporcao de gravidas adolescentes em Sao Luis — MA. Metodologia — Estudo comparativo
entre duas coortes de nascimentos em Sao Luis — MA, a primeira em 1997 e a segunda em
2010, onde foram estudadas caracteristicas das gestacdes e dos nascimentos. Para descri¢ao
utilizou-se medidas de frequéncia e intervalo de confianca de 95%. Em modelo de regressao
logistica multipla foi calculado o odds-ratio da idade materna em relacdo aos desfechos:
nascimento pré-termo e restricdo de crescimento intrauterino, ajustado para outras varidveis.
As variacOes observadas entre as coortes foram avaliadas através de testes do qui-quadrado.
Um p-valor <0.05 foi considerado significante estatisticamente. Resultados — Observou-se
uma maior prevaléncia de parto pré-termo em mulheres de 12 a 15 anos (OR=1,65 p=0,044)
quando comparadas aquelas entre 20 e 35 anos. Também verificou-se aumento entre as
mulheres de 16 a 19 anos (OR=1,33 p=0,013). Entre as maiores de 35 anos, o aumento na
prevaléncia de parto pré-termo apresentou significancia limitrofe (OR=1,39 p=0,055). Nao
houve associagdo entre a faixa etdria da mde e o aumento da restricdo de crescimento
intrauterino. Observou-se diminuicao no percentual de maes adolescentes, de 29,4% em 1997,
para 18,7% em 2010. Esta diminui¢do aconteceu tanto na faixa etdria de 12 a 15 anos, (3,6%
para 2,2%), quanto na faixa de 16 a 19 anos, (25,8% para 16,4%). A propor¢do de maes
adolescentes com escolaridade adequada para a idade aumentou de 14,0% em 1997 para
42,3% em 2010 (p<0,001), aumento observado tanto entre as adolescentes precoces quanto
entre as adolescentes tardias. Conclusoes — A prevaléncia de nascimento pré-termo foi maior
entre as gestantes adolescentes. Nao houve associa¢@o entre a idade materna e a restricdo de
crescimento intrauterino. De 1997 para 2010, diminuiu o percentual de grdvidas adolescentes
e aumentou a propor¢ao de adolescentes com escolaridade adequada para a idade.

Palavras-chave: idade materna, nascimento pré-termo, restricdo de crescimento intrauterino,
gravidez na adolescéncia, escolaridade
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ABSTRACT

The importance of maternal age on perinatal outcomes has been subject of several studies
over the years. Teenage pregnancy and pregnancy after the age of 35 has been associated with
adverse perinatal outcomes. Pregnancies that occur at the extremes of reproductive life
deserve special attention. Objectives — To verify the association between different maternal
ages and perinatal outcomes: preterm birth and intrauterine growth restriction and to verify
the changing of characteristics which can influence the proportion of teenage pregnants in the
city of Sdo Luis — Maranhdo - Brazil. Methodology — Comparative study of two birth cohorts
held in the city of Sdo Luis - MA, the first one in 1997 and second one in 2010, where
pregnancy and birth characteristics were studied. Frequency and 95% confidence interval
were used for description. Multiple logistic regression model was used to asses adjusted odds-
ratio of maternal age associated to outcomes: preterm birth and intrauterine growth restriction.
Variations between cohorts were evaluated using chi-square test. A p-value <0.05 was
considered statistically significant. Results - Multivariate analysis showed a statistically
significant increase in the prevalence of preterm birth in early teenage mothers (OR=1.65
p=0.044) compared to those aged 20-35 years. Also an increased prevalence of preterm birth
was observed among late teenage mothers (OR=1.33 p=0.013). Among those with advanced
maternal age (over 35 years), despite the increase in the prevalence of preterm birth, there was
borderline statistical significance (OR=1.39) (p=0.055). There was no association between
maternal age and the increased prevalence of intrauterine growth restriction. There was a
decrease in the percentage of adolescent mothers, from 29.4% in 1997 to 18.7% in 2010. This
decrease occurred both in the age group 12-15 years, fell from 3.6% to 2, 2%, as in the range
of 16 to 19, from 25.8% to 16.4%. Proportion of teenage mothers with adequate schooling to
age had a significant increase from 14.0% in 1997 to 42.3% in 2010 (p<0.001). This increase
was observed both among early and late adolescents. Conclusion — Prevalence of preterm
birth was higher among early and late teenage mothers. Maternal age was not an independent
associated factor for intrauterine growth restriction. From 1997 till 2010 there was a decrease
in the percentage of teenage pregnants and an increase in the proportion of teenagers with
adequate schooling to age.

Keywords: maternal age, preterm birth, intrauterine growth restriction, teenage pregnancy,
adequate schooling to age.
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1 INTRODUCAO

A fertilidade feminina tem inicio por volta dos 10 anos de idade, porém a gravidez
apresenta melhores condi¢cdes do ponto de vista biol6gico no periodo que vai dos 18 até os 30
anos (MONTENEGRO e REZENDE FILHO, 2008).

A importancia da idade materna sobre os desfechos perinatais tem sido objeto de
varios estudos ao longo do tempo. Tanto a gravidez na adolescéncia quanto a gravidez apds os
35 anos tem sido descritas como fatores associados a desfechos perinatais desfavoriveis
(SCHEMPEF et al., 2007, HOLZMAN et al., 2009; LOVE et al., 2010; MARIOTONI e
BARROS FILHO, 2000). Portanto as gestacdes que acontecem nos extremos da vida
reprodutiva merecem atencao especial.

A gravidez que ocorre durante a adolescéncia, periodo da vida que vai dos 10 aos
19 anos de idade (OMS, 2006), estd frequentemente associada a desfechos obstétricos e
perinatais ruins. Estudos tem demonstrado que as adolescentes gravidas sdo mais pobres, de
mais baixa escolaridade, t€ém menor atencdo durante o pré-natal, filhos com maiores taxas de
baixo peso ao nascer e/ou restricao de crescimento intrauterino (BPN/RCIU) e maiores taxas
de mortalidades neonatal e infantil (BETTIOL et al., 1992; RIBEIRO et al., 2000). Varios
estudos associam a gravidez na adolescéncia ao BPN/RCIU e ao nascimento pré-termo como
consequéncias da imaturidade biolégica frequentemente complicada por privacao
socioecondmica (VITALLE, 2001; DEL CIAMPO et al., 2004; BODNAR et al., 2007).

No outro extremo estdo as gestagdes tardias, ou seja, aquelas que ocorrem apos 0s
35 anos de idade. Estudos nacionais (ANDRADE et al.,, 2004; SENESI et al., 2004) e
internacionais (HUANG et al., 2008; JAHROMI e HUSSEINI, 2008) tem demonstrado, nas
trés ultimas décadas, um aumento considerdvel no nimero de mulheres que adiam a

maternidade. Esse fendmeno € motivado pela mudanga no papel social da mulher, o desejo
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em investir na formacdo e na carreira profissional e a diversidade de métodos contraceptivos
(GRAVENA et al., 2012).

Os efeitos da gravidez em idades mais avancadas (35 anos ou mais) sobre
desfechos perinatais sdo descritos por vérios autores. Ojule et al. (2011) na Nigéria,
encontraram taxa de prematuridade entre primigestas com mais de 35 anos maior do que em
mulheres mais jovens, porém o mesmo ndo foi observado para o desfecho baixo peso ao
nascer. Na Noruega, Wang et al. (2011) nao encontraram diferencas significantes nas taxas de
prematuridade e de baixo peso entre mulheres mais velhas (35a ou mais), em comparacao
com as mais jovens. No Brasil, Gravena et al. (2012), ndo verificaram diferencas entre as
taxas de desfechos perinatais estudados (BPN/Nascimento pré-termo) em um estudo
retrospectivo com 1255 mulheres.

A influéncia da idade materna nos desfechos perinatais vem se mostrando
controversa nos diversos trabalhos publicados desde a década de 80. Isto pode ser, em parte,
explicado pela diversidade de desenhos metodolégicos e por diferentes tamanhos e
representatividades amostrais, além de marcantes diferencas regionais. Outro fator que parece
estar envolvido na controvérsia refere-se ao periodo de tempo no qual foi feito o estudo.
Mariotoni & Barros Filho (2000), pesquisando 18262 nascimentos em Campinas no periodo
de 1971 a 1995, dividido em quinquénios, encontraram associa¢do entre gravidez na
adolescéncia ou em idade acima de 35 anos e baixo peso ao nascer. Porém, essa associacdo se
deu apenas em alguns dos periodos pesquisados e ndo em outros.

Estudos de base populacional sdo necessdrios para se obter uma maior
confiabilidade nos resultados encontrados.

O presente estudo, de base populacional, preenche uma lacuna no conhecimento
sobre a gravidez nas diferentes idades maternas. Seus objetivos foram verificar a existéncia e

a dimensao da associacdo entre diferentes faixas etdrias maternas e a restricdo de crescimento
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intrauterino e nascimento pré-termo, bem como verificar a mudanga das caracteristicas que
podem influenciar a proporcao de gravidas adolescentes no municipio de Sdo Luis, capital do
estado do Maranhdo, no nordeste do Brasil, entendendo que esses resultados poderiam, em
tese, ser semelhantes aos de outras capitais da mesma regiao.

No Brasil, em especial na regidao norte-nordeste, os estudos a respeito da gravidez
na adolescéncia ainda sdo bastante escassos. Mais raros ainda, os que correlacionam a idade
materna ao nascimento pré-termo e a restricdo de crescimento intrauterino. Essa caréncia de

dados, somada a importancia do tema para a saide publica nos motivou a realizar este estudo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Estudar a gravidez nos extremos da vida reprodutiva (adolescéncia e apds os 35

anos) no municipio de Sdo Luis — Maranhao.

2.2 Especificos

= Caracterizar a populacdo estudada quanto a aspectos sécio-demograficos,
econdmicos e clinicos;

= Verificar a existéncia e a dimensdao da associacdo entre diferentes faixas
etarias maternas e os desfechos: nascimento pré-termo e restricio de
crescimento intrauterino;

= Verificar a proporcdo de grdvidas adolescentes em duas coortes de
nascimentos (1997 e 2010) estudadas em Sao Luis — MA;

= Analisar dados relativos a satde reprodutiva;

= Verificar, no periodo de 1997 a 2010, a mudanca das caracteristicas que

podem influenciar a propor¢do de gravidas adolescentes em Sao Luis — MA.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Idade Materna e Gravidez

A gestacdo € um fendmeno fisioldgico e, por isso mesmo, sua evolucao se dd, na
maior parte dos casos, sem intercorréncias. Apesar desse fato, hd uma pequena parcela de
gestantes que, por terem caracteristicas especificas, ou por sofrerem algum agravo, apresenta
maiores probabilidades de evolu¢do desfavordvel, tanto para o feto como para a mae. Essa
parcela constitui o grupo chamado de “gestantes de alto risco” (SILVEIRA, 2000).

A gestacdo de alto risco € aquela na qual a vida ou a saiide da mae e/ou do feto
e/ou do recém-nascido, tem maiores chances de serem atingidas que as da média da
populacdo considerada (SILVEIRA, 2000).

Os fatores geradores de risco despertaram o interesse da comunidade cientifica
desde a década de sessenta do século passado. Tedesco (1999) agrupou esses fatores em
quatro grandes grupos, que sio:

a. Caracteristicas individuais e condi¢des sociodemogréficas desfavoraveis;

b. Histdria reprodutiva desfavordvel anterior a gestac@o atual;

c. Doencas obstétricas na gestacdo atual;

d. Intercorréncias clinicas.

A idade materna, caracteristica individual, tem papel importante como fator
gerador de risco, pois apesar de a fertilidade feminina ter inicio por volta dos 10 anos de
idade, a gravidez apresenta melhores condi¢des do ponto de vista biologico no periodo que
vai dos 18 até os 30 anos (MONTENEGRO E REZENDE FILHO, 2008).

A importancia da idade materna sobre os desfechos perinatais tem sido objeto de
vérios estudos ao longo do tempo. Tanto a gravidez na adolescéncia quanto a gravidez apos
os 35 anos tem sido descritas como fatores associados a desfechos perinatais desfavoraveis

(SCHEMPF et al., 2007, HOLZMAN et al., 2009; LOVE et al., 2010; MARIOTONI e
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BARROS FILHO, 2000). Portanto as gestagdes que acontecem nos extremos da vida

reprodutiva merecem atencao especial.

3.2 Adolescéncia e Gravidez

A adolescéncia corresponde ao periodo da vida entre os 10 e 19 anos (OMS,
2006), no qual ocorrem profundas mudancas, caracterizadas principalmente por crescimento
rapido, surgimento das caracteristicas sexuais secunddrias, conscientizacdo da sexualidade,
estruturacdo da personalidade, adaptacdo ambiental e integracdo social. No Brasil,
corresponde a 20,8% da populacdo geral, sendo 10% na faixa de 10 a 14 anos e 10,8% de 15
a 19 anos, estimando-se que a populacdo adolescente feminina seja em torno de 18 milhdes

de pessoas (YAZLLE, 2006).

Modificagdes no padrao de comportamento dos adolescentes, no exercicio de sua
sexualidade, exigem atencdo cuidadosa por parte dos profissionais, devido a suas repercussoes,
entre elas a gravidez precoce (HERCOWITZ, 2002). Dois comportamentos precisam existir
para que ocorra a gravidez na adolescéncia: a atividade sexual do jovem e a falta de medidas
contraceptivas adequadas. Porém muitos adolescentes mantém relagdes sexuais sem cuidados
contraceptivos (DIAS e TEIXEIRA, 2010). A iniciacdo sexual na adolescéncia vem ocorrendo
em idades cada vez mais precoces, € a atividade sexual regular faz parte de uma parcela
significativa dessa populacdo (CANO et al. 2000; VIEIRA et al., 2006). Uma atitude passiva
por parte dos adolescentes pode levar a relacdes sexuais desprotegidas e, por consequéncia, a
gestacOes indesejadas. Os adolescentes homens ndo sdo educados para também se
responsabilizarem pelos cuidados anticoncepcionais, deixando tais cuidados muitas vezes

apenas para as meninas (AMARAL e FONSECA, 2006; ALVES e BRAN DAO, 2009).
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A gravidez na adolescéncia, além das repercussdes sobre a saide da mulher e
sobre o seu status social, estd associada também a prejuizo aos recém-nascidos (RN), com
aumento na incidéncia de nascimentos pré-termo (NPT), baixo peso ao nascer (BPN),
restricdo de crescimento intrauterino (RCIU), ruptura prematura de membranas, anemia, pré-
eclampsia, sofrimento fetal agudo e aumento na incidéncia de cesareas (SANTOS et al.,
2009).

Além dos fatores biolégicos, a gravidez adolescente também apresenta
repercussdes no ambito psicolégico, sociocultural e econdmico, que afetam a jovem, a
familia e a sociedade (SANTOS e SILVA, 2000).

Estudos tem demonstrado que as adolescentes gravidas sao mais pobres, de mais
baixa escolaridade, tém menor atencdo durante o pré-natal, filhos com maiores taxas de BPN
e de mortalidades neonatal e infantil (BETTIOL et al., 1992; RIBEIRO et al., 2000). Varios
estudos associam a gravidez na adolescéncia ao BPN e ao parto prematuro como
consequéncias da imaturidade biolégica frequentemente complicada por privacao

socioecondmica (VITALLE, 2001; DEL CIAMPO et al., 2004; BODNAR et al., 2007).

Segundo a UNICEF (2011), a gravidez na adolescéncia pode ser considerada de
risco, perigosa e inadequada para os jovens, particularmente por afetar preferencialmente
meninas que vivem na pobreza, em paises pouco desenvolvidos. A OMS (2014) estima que,
embora as taxas de fertilidade estejam em queda, cerca de 17 milhdes de adolescentes
engravidam a cada ano, a maioria em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento.
Cerca de um milhdo delas tem menos de 15 anos. Em termos globais, as complicagdes

durante o ciclo gravido-puerperal sdo a segunda causa de morte de meninas de 15 a 19 anos.

Nos Estados Unidos (EUA) sdo encontradas disparidades nos niimeros a respeito

da gravidez indesejada: taxas 3 a 4 vezes maiores que a média nacional entre mulheres de 18
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a 24 anos e queda acentuada entre as adolescentes de 15 a 17 anos (FINER e ZOLNA,
2011). Segundo Santelli et al. (2007), “o declinio das taxas de gravidez na adolescéncia nos
EUA parece seguir os padrdes observados em outros paises desenvolvidos, onde o aumento
do uso de contraceptivos foi o determinante primario de seu declinio”.

Embora o fendmeno pareca permanecer em ascensdo em outros paises,
especialmente naqueles menos desenvolvidos, no Brasil, segundo o Banco de dados do
Sistema Unico de Satde (DATASUS) do Ministério da Sadde (MS), de 1997 a 2005, o
nimero de nascimentos de criangas filhas de adolescentes diminuiu de 23,5% para 21,8% e,
em Sao Luis, segundo a mesma fonte, a diferenca foi mais acentuada com queda de quase
cinco pontos percentuais (28,1% para 23,2%). Em 2008, no Brasil, o indice de nascidos
vivos registrados de maes com idade entre 10 e 19 anos foi de 20,4%. No Maranhdo este
indice foi de 28,1%, e em Sao Luis o indice encontrado foi de 19,7% (BRASIL, 2000; 2006;
2009).

Paradoxalmente, apesar de todas as mudancas ocorridas na sociedade, onde a
vivéncia da sexualidade ganhou um status de comportamento aceitdvel entre os mais jovens,
conversas sobre sexualidade continuam a ser um tabu em familia; planejamento familiar ndo
€ discutido nas escolas e a educagdo sexual continua a ser um assunto altamente controverso

na sociedade brasileira (HEILBORN e CABRAL, 2011).

3.3 Gravidez apés os 35 anos

As gestacoes de mulheres com idade superior a 35 anos sdao denominadas
gestacOes com idade materna avancada ou gestacOes tardias, e aquelas com mais de 45 anos
sdo consideradas gestacdes com idade materna muito avangada ou gestacdes muito tardias

(HUANG et al., 2008).
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Estudos nacionais (ANDRADE et al.,, 2004; SENESI et al., 2004) e
internacionais (HUANG et al., 2008; JAHROMI e HUSSEINI, 2008) tem demonstrado, nas
trés ultimas décadas, um aumento considerdvel no nimero de mulheres que adiam a
maternidade. Esse fendmeno é motivado pela mudancga no papel social da mulher, o desejo
em investir na formacg@o e na carreira profissional, a postergacdo da época do casamento, a
constituicdo de novas unides, a grande e diversificada disponibilidade de métodos
contraceptivos e problemas de infertilidade (GRAVENA et al., 2012). Na udltima década, o
nimero de primigestas com mais de 30 anos dobrou e houve aumento de 80% dos casos
para as com mais de 40 anos. No ano 2000, aproximadamente 10% de todos os nascimentos
ocorreram em mulheres com 35 anos ou mais (ANDRADE et al., 2004).

Os efeitos da gravidez em idades mais avancadas (35 anos ou mais) sobre
desfechos perinatais sdo descritos por varios autores. Ojule et al. (2011) na Nigéria,
encontraram taxa de prematuridade entre primigestas com mais de 35 anos maior do que em
mulheres mais jovens, porém o mesmo nao foi observado para o desfecho baixo peso ao
nascer. Na Noruega, Wang et al. (2011) ndo encontraram diferencas significantes nas taxas
de prematuridade e de baixo peso entre mulheres mais velhas (35a ou mais), em comparacao
com as mais jovens. No Brasil, Gravena et al. (2012), ndo verificaram diferencas entre as
taxas de desfechos perinatais estudados (BPN/Nascimento pré-termo) em um estudo
retrospectivo com 1255 mulheres. J4 Andrade et al. (2004) encontraram taxa de
prematuridade, baixo peso ao nascer e a restricdo de crescimento fetal mais altas entre as
gestantes tardias, com mais de 40 anos.

Mulheres de 35 a 39 anos correm risco duas a trés vezes maior de mortalidade
materna do que as mulheres com idade na casa dos 20 anos e este risco € ainda mais

acentuado para as mulheres com 40 anos ou mais (BERG et al., 2003).
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As gestacOes de mulheres de idade materna avancada sdo consideradas como
gestagoes de alto risco, em decorréncia principalmente da incidéncia crescente de sindromes
hipertensivas, maior ganho de peso, presenca de obesidade, miomas, diabetes, aborto e
cesarea (CLEARY-GOLDMAN et al., 2005).

As gestantes com mais de 45 anos sdo consideradas de “idade materna muito
avancada”. Nessas, além das doencas mais incidentes nas gestagdes tardias, ganha
importancia a maior propor¢cdo de cromossomopatias, com predominancia da Sindrome de
Down (DULITZKI et al., 1998). Os avangos nas técnicas de reproducdo assistida tém
aumentado o sucesso de gravidez nessas pacientes desde a década de 1990 (BIANCO et al.,
1996).

A hipdtese weathering ou do envelhecimento acelerado — Baseado na
observacdo de que os desfechos perinatais adversos aumentam com a idade da gestante e
também devido a marcantes diferengas nesses desfechos adversos entre mulheres brancas e
negras, Geronimus (1996) propos o que ele denominou de hipdtese weathering ou do
envelhecimento acelerado. Esta hipdtese estabelecia que: (1) uma piora no estado de saide
da gestante, decorrente da idade, contribui para a ocorréncia de desfechos perinatais
desfavordveis e (2) desigualdades sociais aceleram essa piora no estado de sadde de
mulheres negras, o que contribuiria para o aumento da diferenca da ocorréncia desses
desfechos desfavorédveis entre mulheres brancas e negras. Estudos posteriores reforcaram a
hipétese proposta ao demonstrar um aumento na disparidade de desfechos perinatais
desfavoraveis entre brancas e negras com o avangar da idade materna, especialmente
mortalidade neonatal (BUESCHER e MITTAL, 2006) e baixo peso ao nascer (RICH-
EDWARDS et al., 2003; KHOSHNOQD et al., 2005). Em relagdo ao desfecho nascimento
pré-termo, os resultados foram inconsistentes (SCHEMPF et al, 2007; OSYPUK e

ACEVEDO-GARCIA, 2008).
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3.4 Parto Prematuro / Nascimento Pré-Termo

Conceitua-se parto prematuro ou nascimento pré-termo aquele que acontece em
gestacdo entre 22 e 37 semanas (154 a 259 dias) (SILVEIRA, 2000). Embora ocorra em
pouco mais de 10% de todas as gestacoes, € responsdvel, nos EUA, por cerca de 70% da
mortalidade perinatal, o que o torna um verdadeiro problema de saide publica
(MONTENEGRO e REZENDE FILHO, 2008).

O maior percentual da morbidade perinatal estd concentrada nos RN “muito
prematuros” (antes de 32 semanas) ou especialmente nos “extremamente prematuros” (antes
de 28 semanas) que constituem, respectivamente, apenas 1-2% e 0,4% do total de
nascimentos (MONTENEGRO e REZENDE FILHO, 2008).

Em 1996, as causas perinatais eram responsaveis por 49,7% dos 6bitos infantis
no Brasil, tendo aumentado para 53,6% e 55,4% nos anos de 2000 e 2003, respectivamente
(BRASIL, 2005).

Entre as causas perinatais de mortalidade infantil, 61,4% estao associadas com a
prematuridade, como sindrome de sofrimento respiratério, hipéxia e outros problemas
respiratorios. Isso confere a prematuridade um importante papel nos Obitos infantis
(VICTORA, 2001).

A mortalidade perinatal e a incidéncia de sequelas neurolégicas em criancas
prematuras tém diminuido, dados os avangos da perinatologia. Mesmo as criangas de muito
baixo peso ao nascer tém melhores chances de sobrevivéncia e estdo menos sujeitas a
elevada incidéncia de severas sequelas. Entretanto, as criangas nascidas pré-termo parecem
estar mais propensas a complicacdes respiratorias e gastrointestinais (GOLDENBERG et al.,
2008) e a disfuncgdes cognitivas na escola e disturbios de comportamento (EGEWARTH et

al., 2002).
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A etiopatogénese do parto prematuro ainda ndo estd bem esclarecida, porém
pode ser explicada tanto por uma ativagao precoce dos mecanismos normais do trabalho de
parto, como também resultado de um processo patolégico (GOLDENBERG et al., 2008). Ja
que, na maioria dos casos, ndo € possivel determinar uma causa exata para o parto
prematuro, torna-se importante o estudo dos fatores associados a ocorréncia desse desfecho
(GOLDENBERG et al., 2005).

Estabelecer fatores de risco para a predi¢do do parto prematuro € importante por
vdrias razdes. (1) a identificacdo de mulheres em situacdo de risco permite o inicio precoce
do tratamento; (2) permite também definir uma populacdo para estudar intervengdes
especificas na prevencdo do nascimento pré-termo; e (3) a identificacdo de fatores de risco
pode fornecer importantes insights sobre 0s mecanismos que levam ao nascimento
prematuro (GOLDENBERG et al., 2005).

H4 muitas caracteristicas maternas e/ou fetais que tém sido associados com o
nascimento prematuro, incluindo aspectos demograficos, estado nutricional, histéria
obstétrica anterior e presente, caracteristicas psicoldgicas, infeccdes, contracdes uterinas e
comprimento do colo do utero, e os marcadores bioldgicos e genéticos (GOLDENBERG et

al., 2005).

3.5 Restricao do Crescimento Intrauterino

De acordo com a classificagdo do American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) (2001), a restricdo do crescimento intrauterino (RCIU) ¢é
diagnosticada quando um feto ndo atinge o seu potencial de crescimento, caracterizado pelo
peso ao nascer estiver abaixo do percentil 10 (p10) da curva do peso neonatal para idade

gestacional.
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A RCIU € uma importante causa de morbimortalidade perinatal (ALBERRY e
SOOTHILL, 2007), podendo atingir de 7 a 10% das gestacdes, dependendo da populacdo
estudada, da regido geogrifica e da curva de crescimento utilizada como referéncia
(DIDERHOLM, 2009).

A idade gestacional em que a RCIU tem inicio é de grande importancia para o
desfecho da gestacio (BASCHAT, 2004), portanto a RCIU pode ser classificada como
precoce ou tardia.

A RCIU precoce € aquela que ocorre antes de 34 semanas de gestacdo,
diagnosticada como um aumento na resisténcia da artéria umbilical e subsequente
vasodilatac@o da artéria cerebral fetal como mecanismo para manter a oxigenacdo do cérebro
(HECHER et al., 2001).

A RCIU tardia, que acontece apds 34 semanas, difere da precoce por apresentar
manifestacdes clinicas e disfung¢do placentdria mais brandas, com fluxo sanguineo umbilical
geralmente normal (BASCHAT, 2011).

As sequelas da RCIU s3ao conhecidas hda décadas e incluem: mortalidade
perinatal, atraso no desenvolvimento neurolégico e cognitivo, aumento do risco de doengas
degenerativas na idade adulta (hipertensdo arterial, doencas cardiovasculares, diabetes
melitus) (FITZHARDINGE e STEVEN, 1972; BARKER, 1997).

N3ao existe um tratamento etiologico ou especifico para a RCIU. O uso precoce
de 4cido acetilsalicilico parece reduzir a incidéncia deste agravo em populacdes de alto-
risco, porém ndao hd consenso quanto ao seu uso em todas as gestantes (LEPERCQ e
MAHIEU-CAPUTO, 1998). Na auséncia de tratamento, o objetivo do diagndstico precoce
da RCIU € reduzir a morbimortalidade perinatal através da otimizacdo da data da resolucao

da gestacdo (MONGELLI e GARDOSI, 1999).
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4 METODOS

Este estudo compde o Projeto “Fatores etiologicos do nascimento pré-termo e
consequéncias dos fatores perinatais na saide da crianga: coortes de nascimento em cidades
brasileiras/BRISA”, desenvolvido pela Universidade Federal do Maranhdo (UFMA) em
parceria com a Universidade de Sdo Paulo (USP), tendo ocorrido em dois municipios

brasileiros — Sdo Luis, MA e Ribeirdo Preto, SP.
4.1 Local do Estudo

A cidade de Sao Luis, capital do Estado do Maranhdo, situa-se em uma ilha
localizada no litoral norte do Estado, na regiio Nordeste do pafs. Seu Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,768 (PNUD — 2010), ocupando o primeiro lugar no
Maranhao e o terceiro entre as capitais do nordeste. Sua populacio em 2012 era de
1.049.279 habitantes, sendo 386.259 mulheres em idade fértil, entre 10 e 49 anos. Localiza-
se em uma das regides mais pobres do pais, onde apenas 50% das residéncias sao ligadas a
rede de esgotos e 75% recebem dgua encanada. Sua atividade econOmica estd ligada a
siderurgia do aluminio, exportacdo de minério da serra de Carajas e da producdo estadual da

soja, além de comércio e servigos.

4.2 Desenho do Estudo / Amostra

Estudo comparativo entre duas coortes de nascimentos realizadas na cidade de
Sao Luis — MA, a primeira em 1997 e a segunda em 2010, onde foram estudadas
caracteristicas das gestagcdes e dos nascimentos.

Esta comparacdo permitiu analisar dados referentes ao comportamento da
propor¢ao de gravidas adolescentes neste periodo e estudar fatores supostamente envolvidos

neste fendmeno.
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Coorte 1 (1997)

A primeira coorte de nascimentos analisada foi denominada SAUDE
PERINATAL E ATENCAO A SAUDE DA MAE E DA CRIANCA NO MUNICIPIO DE
SAO LUIS, coordenada pelo Prof. Dr. Raimundo Antonio da Silva, pelo Prof. Dr. Liicio

Antonio Alves de Macedo e pela Proft. Dra. Elba Gomide Mochel.

Foi estudada uma amostra de todos os nascimentos hospitalares de Sdo Luis
durante um periodo de um ano, de residentes ou nao residentes, nativivos ou natimortos,
partos Unicos ou multiplos. Em todos os dias durante um ano, de marco de 1997 a fevereiro
de 1998, todas as maternidades do municipio, exceto aquelas onde ocorreram menos de 100
partos por ano, foram visitadas pelos pesquisadores. Todos os nascimentos foram
catalogados através de uma ficha de controle de nascimentos. O calculo do tamanho
amostral para estimativa de uma propor¢@o considerado o tamanho da populagdo de 20.092
nascimentos, uma precisio de 2%, erro tipo I de 5% e trabalhando com o produto maximo
de pxq (proporcdo do evento de 50%) ficaria em 2.145 nascimentos. Este estudo foi

realizado em 13 hospitais e maternidades no municipio de Sao Luis.
Coorte 2 (2010)

A segunda coorte de nascimentos analisada foi o estudo FATORES
ETIOLOGICOS DO NASCIMENTO PRE-TERMO E CONSEQUENCIAS DOS
FATORES PERINATAIS NA SAUDE DA CRIANCA: COORTES DE NASCIMENTOS
EM DUAS CIDADES BRASILEIRAS (BRISA), coordenado pelo Prof. Dr. Marco Antonio

Barbieri e pelo Prof. Dr. Antonio Augusto Moura da Silva que envolveu dois subprojetos.

No primeiro subprojeto foram investigados novos fatores etiologicos da
prematuridade em uma abordagem integrada, e algumas de suas consequéncias no inicio da

vida. Este subprojeto foi realizado em amostra de conveniéncia de 3000 gestantes em duas
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cidades brasileiras: Sdo Luis e Ribeirdo Preto, sendo 1500 observacdes em cada local. A
coorte foi investigada em trés momentos: no pré-natal (entre 25 e 28 semanas), por ocasiao
do parto e por volta do primeiro ano de vida da crianca. Neste subprojeto foram coletadas
amostras biolégicas no pré-natal. O desenho de estudo caso-controle aninhado a coorte na
época do nascimento das criangas foi utilizado para aumentar a eficiéncia do estudo,

aumentando o poder e reduzindo custos.

No segundo subprojeto, duas coortes de nascimento representativas da
populacdo de duas cidades brasileiras com condigdes socioecondmicas contrastantes no
Nordeste e Sudeste brasileiro foram estabelecidas, onde foram investigados todos os
nascimentos em Ribeirdo Preto e um terco dos nascimentos de Sao Luis durante um ano.
Neste subprojeto foi realizado um estudo perinatal cujas estimativas podem ser comparadas
com as coortes anteriores. Além disso, foram investigados crescimento, desenvolvimento,
amamentagao e infecg¢des, acesso, uso e financiamento de servigos de satide no primeiro ano
de vida e fatores de risco precoces para doencas cronicas. A coorte foi investigada
inicialmente em dois momentos: por ocasido do parto e no segundo ano de vida da crianga.
Pretende-se no futuro entrevistar a coorte na idade escolar, aos 20 anos e depois de 10 em 10
anos. Neste subprojeto foram coletadas amostras biolégicas ao nascimento e no primeiro ano
de vida para estudos genéticos e outros que ndo puderam ser feitos nas coortes anteriores.

Pelos dados do levantamento realizado pela equipe de pesquisa em 2004,
ocorreram 18.112 nascimentos de residentes no municipio de Sdo Luis distribuidos em 16

servigos, conforme demonstrado no quadro a seguir:
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Quadro 1: Partos hospitalares em Sdo Luis — MA, 2004

UNIDADE (SINASC 2004) N %o
HUUFMA Unidade Materno- Infantil 3744 20,7
Maternidade Benedito Leite 3041 16,8
Maternidade Marly Sarney 2944 16,3
Santa Casa de Misericérdia 2404 13,3
Maternidade Maria do Amparo 1750 9,7
Maternidade N. Sra. da Penha 1500 8,3
Clinica Sdo0 Marcos 874 4,8
Clinica Luiza Coelho 666 3,7
Maternidade Nazira Assub - Estiva 289 1,6
Hospital SGo Domingos 2717 1,5
Hospital Aliancga 256 1,4
Clinica Sao Camilo 139 0,8
Clinica Sao José 77 0,4
UDI Hospital 82 0,5
Clinica Ibirapuera 37 0,2
Clinica Materno-Infantil Eldorado 32 0,2
Total 18112

Fonte: SINASC-Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos

Em Sao Luis, a amostragem foi estratificada com partilha proporcional ao
nimero 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 inicio casual entre um e seis. O valor do intervalo de amostragem foi de trés.
Somando-se o inicio casual ao valor do intervalo de amostragem e assim sucessivamente
foram sorteadas todas as unidades da pesquisa.

4.3 Coleta de Dados

No presente estudo, para efeito de comparagdo com a coorte de 1997, foram
utilizados os dados do segundo subprojeto da coorte BRISA, referentes aos nascimentos em

Sao Luis.

Foram aplicados trés instrumentos de pesquisa: uma ficha de controle dos
nascimentos referente as informacdes de todos os partos, por ordem de ocorréncia, com

registro das entrevistas realizadas e dos casos de recusa ou alta hospitalar anterior a
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entrevista; um questiondrio da mae e outro do RN. Apds a aplicacdo dos questiondrios, foi
realizado o exame antropométrico de cada crianga, medindo-se seu peso e comprimento.
4.4 Analise Estatistica

A estatistica descritiva incluiu cdlculo de médias, frequéncias absolutas e
relativas (percentuais). A estatistica analitica utilizou-se de andlise univariada da associacio
entre as varidveis independentes e os desfechos perinatais (nascimento pré-termo e restri¢cao
do crescimento intrauterino) através do teste do qui-quadrado.

Em seguida realizou-se o modelo final no qual, para controlar a influéncia de
cada varidvel de forma isolada na ocorréncia do nascimento pré-termo e da restricdo do
crescimento intrauterino, foi utilizado um modelo de regressdo logistica multipla. Para
avaliar a relacdo de risco da idade materna e de outras varidveis independentes com os
desfechos perinatais foi utilizado o Oddsratio (OR), sendo construidos intervalos de
confianca (IC) de 95%.

A variagdo temporal na proporcdo de gravidas adolescentes foi estabelecida por
meio da comparagdo de estimativas de prevaléncias (e correspondentes intervalos de
confianca de 95%) de gravidez de mdes menores de 20 anos.

A selecdo das varidveis que poderiam contribuir para explicar a variacdo do
percentual de gravidas adolescentes entre 1997 e 2010 foi feita com base em modelo tedrico
explicativo, limitado pela disponibilidade de informag¢des similares coletadas em ambos os
inquéritos. Essas varidveis foram: idade, escolaridade adequada para idade, situagdo
conjugal, atividade remunerada e habito de fumar. Além dessas, foram coletadas
informacgdes sobre paridade, frequéncia ao pré-natal, tipo de assisténcia ao parto (publica ou
privada) e via de parto e duas varidveis relativas a desfechos perinatais: restricdo de
crescimento intrauterino e nascimento pré-termo. Foi avaliada a evolugdo da distribui¢cdo de

cada uma dessas varidveis nas coortes de 1997 e 2010. Testes do qui-quadrado foram
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utilizados para avaliar a significancia estatistica das variacdes observadas entre as coortes,
empregando-se o nivel de significincia de 0,05.

Todas as andlises foram executadas no pacote estatistico STATA 11.0® (Stata
Corp., College Station, Texas, EUA).
4.5 Aspectos Eticos

Esta pesquisa atendeu aos critérios da Resolu¢ao 196/96 do Conselho Nacional
de Satde e suas complementares. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Universitdrio da Universidade Federal do Maranhdo (UFMA) (Parecer
consubstanciado 223/2009) (Anexo A). Toda a coleta de dados aconteceu apds a aprovagao
definitiva do projeto. As entrevistadas foram convidadas a participar da pesquisa e, apos
concordarem, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice
A). As perguntas foram dirigidas as gestantes somente apds a assinatura do TCLE. Foi
facultada a desisténcia sem qualquer prejuizo para a entrevistada e sua familia em qualquer
etapa da pesquisa.
4.6 Definicoes
4.6.1 — Faixas etdrias maternas — A idade da gestante foi categorizada em: adolescentes
precoces (12 a 15 anos) adolescentes tardias (16 a 19 anos) adultas (20 a 35 anos) e maes
com idade avancada (maiores de 35 anos).
4.6.2 — Nascimento pré-termo — Foram considerados nascimentos pré-termo aqueles que
aconteceram antes das 37 semanas completas de gestacdo, calculadas a partir da data da
ultima menstruacdo (DUM). Quando havia apenas a informac¢do do més, era considerado,
para o cdlculo, o dia 15 do més. Foi utilizado um algoritmo para imputacdo de idade
gestacional para os casos sem informacdes sobre a DUM. A idade gestacional foi imputada
através de modelo de regressdo baseado no peso ao nascer, paridade, renda familiar per

capita e sexo do RN. Além disso, pesos ao nascer localizados acima do percentil 99 (curva
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Britanica de referencia) (WILCOX et al., 1993), considerados incompativeis com a idade
gestacional, foram codificados como ignorados.

4.6.3 — Restricdo de crescimento intrauterino (RCIU) — Para definicdo de RCIU, utilizou-se
a razao de peso ao nascer de Kramer (2001) que classifica como portadores de restricao de
crescimento intrauterino aqueles recém-nascidos com valores menores que 0,85. Esta razao
¢ calculada pela divisdao entre o peso do RN pelo peso correspondente ao percentil 50 da
curva de peso para idade gestacional.

4.6.4 — Escolaridade materna - A escolaridade materna foi categorizada em dois grupos
usando um score adaptado de Hellerstedt et al. (1995) em escolaridade adequada ou ndo
para a idade (para 19 anos ou mais, 12 anos de estudo foi considerado adequado, para
aquelas com menos de 19 anos, o nimero de anos de estudo foi subtraido da idade e, se o

resultado foi maior que 7, foi considerado como ndo adequada para a idade).
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Maternal age and adverse perinatal outcomes in a birth cohort (BRISA) from a
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outcomes in a birth cohort (BRISA) from a
Northeastern Brazilian city
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Intreduction

Though female fertility begins arcund 10 years of
age, the period ranging from 18 to 30 years old is when
pregnancy has the best chance for success from a biologi-
cal perspective'.

The importance of maternal age on perinatal outcomes
has been the subject of numerous studies. Prepnancies
that happen ar either end of a woman's reproductive life
have been associated with adverse perinatal outcomes®?.

Pregnancy during adolescence {from 10 to 19 years
old)® is often associated with poor obstetric and perinaral
cutcomes. Studies have shown that pregnant adolescents
have lower socioeconomic and educational levels, poor
prenatal care, and give birth to children with higher
rates of low birth weight (LBW) or intrauterine growth
restriction (IUGR), and necnatalichildhood mortalicy™.
Several investigations have demonstrated that teenage
pregnancy is associated with LB or IUGR and preterm
birth as a result of biclogical immaturity, which is often
worsened by sociceconomic depeivation’™", Bibeiro et al b,
analyzing pregnancy in both early (13-17 years old) and
late {18—19 years old) adolescences reinforced this idea
when they found adverse social and biological cutcomes
more frequently in the first group. Younger adolescents
were associated with fewer prenatal visits and scable civil
unions, and higher rates of LBW and preterm birch. The
authors indicated that the negative obstetric cutcomes
among younger mothers could be related to age and other
independent adverse factors.

Atthe other end of the spectrum, we can mention the
pregnancies at advanced maternal ape (after 35 years of age).
In the past three decades, Brazilian™" and worldwide'*"
studies have detected a considerable increase in the number
of women who delay motherhood. This phenomenon is
driven by the change in women's social roles, the option
of investing in training and career developments, and the
variety of contraceptive methods available,

The effects of pregnancy at an advanced maternal
age (35 vears old or more) in perinatal outcomes have
been described by several authors. Two studies conducted
in Migeria showed chat primigravidae aged 35 years or
older had higher preterm birch rates'” and LEW ones'®
than younger women. An investigation carried out in
Morway'®, in 2011, found no significant differences
in the rates of preterm birth and LBW between older
and younger women. A retrospective study of 1,255
women conducted in Brazil, in 2012, found no dif-
ferences in the rates of LBW and preterm birch.

Datafrom studies published in the 19808 thar analyzed
the influence of maternal age on perinatal outcomes are
controversial, which can be partly explained by different
methodological approaches, sample sizes, and sample

representativensss in addition to significant regional
differences. Another factor that may contribute to the
controversial mature of these studies is the period during
which the studies were developed. In 2000, Mariotoni et al.!
studied 18,262 birchs from 1971 to 1995 in Campinas,
530 Paulo State, Brazil, divided into five-year periods,
and found an associarion between LEW with pregnancy
during adolescence or abowe 35 years of age. However,
this was cbserred in some of the surveyed periods, but
not in all of them. Population-based studies are needed
to achieve preater reliability in the observed trends.

The present study used a population-based sampling
method and therefore has the potential to All gaps in
our knowledge about the influence of different marernal
ages on two adverse perinatal cutcomes: ITGR and preterm
birth. The abjective of this study was to confirm the presence
and dimension of these associarions in 530 Luis, which is the
capital of Maranhio State, Mortheastern Brazil, assuming
thar these sesults should resemble the patterms cocuering in
other capitals in the same region.

In Brazil, particulady in the Morthern and Northestern
regiones, few studies have addressed the association between
maternal age and preterm birth, and even fewer studies
have examined the relationship between maternal age
and incrauterine growth restriction.

Methods

This study is part of a project entitled "Eticlogical
fac tors of preterm birth and consequences of perinaral fac-
tors on children’s health: birth coborts feom two Brazilian
cicies (BRISA)", which was developed by Universidad
Faderal do Maranbde (UFMA) in partnership with the
Umiversidade d 5o Paulo (USP), in Ribeifio Preto campus.

The cross-sectional cohort was composed of 5,063
single live-born infants, who were bom in S3o Luis from
Jamuary to December 2010, Data were collecred in all
hespitals in such city, which recorded more than 100
births/vear in the previous year, representing 98.7% of
the total of hospital births in the city.

The sample was proportionally allocated to the
number of births, Por the study, a toral of 6,000 ones
were calculated, representing one third of those of the
city in one year. For each hospital participating in
the study, a random oumber from 1 to 3 was deawn to
identify the starting point, with a sampling interval
of 3. Losses due to refusal or early discharpe from the
hospital represented 4.6%.

Theree survey instruments were used: a birth record,
and mother and newbom survey questionnaires,

In the present research, a newbom was considered

preterm when the gestational age was less than 37 weeksas
caloulared from the first day of the last menstrual period.
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When the only available information was the month, its
15" day was used o caloulate the gesrational age. An al-
gorithm was applied to identify the gestational age for
cases withour last menstrual period information, which
was determined using a regression model based on birth
welght, parity, per capita household income, and newborn’s
sex. In addition, birth weights above the 99% percentile
(British reference curve)™ and considered incompatible
with gestational age were coded as unknown.

The birth weight ratio described by Kramer et al.™
was used to establish IUGE. It defines newboms with
IUGE. presenting a birch weight ratio lower than 0.85.
Such ratio is obtained dividing the newborn weight by
the weight corresponding to the 50™ percentile of the
weight curve for the pestarional age.

The independent variables analyzed were mater-
nal age, marital scarus, parity, whether the mother
received prenatal care, ape-appropriate education,
type of delivery, type of hospital (public or private),
hypertension during pregnancy, risks for abortion and
preterm labor, anemia, and smoking during pregnancy.
Maternal age-appropriate education was classified into
age-appropriate or not age-appropriate education ac-
cording to a modified method described by Hellerstedt
et al.®, as follows: 19 years or older — 12 years of
education was considered age-appropriate; younger
than 19 years — the number schooling pericd was
subtracted from age, and results higher than 7 indi-
cated mot age-appropriate education.

For the statistical analysis, multiple logistic regres-
sion modeling was used to control the influence of each
variable alone on the rates of preterm birth or IUGR. The
risk between the independent variables and the pernatal
outcomes was caloulared using odds ratics (OR) wich 95%
confidence interval (9596CT). All amalyses were performed
using STATA 11.0software (Stara Corp., College Station,
TX, USA) and the stepwise method to select wariables,
firstly considering a probability of p<0.20 for inclusion
in the model;, subsequently, variables with p=0.10 were
removed from it. In the final version, p<0.05 was regarded
as statistically significant.

This study followed the criteria of Resolution 19696
of Health Mational Council, and its complementary
resolutions. The interviewees were invited to participate
in the study, and they signed informed consent forms,
if they agreed to participate. It was approved by the
Research Ethics Committes of the University Hospital
of UFMA (223/2009).

Results

This study consisted of a sample including 5,063
births after excluding twins, stillbirths and 4 cases

of missing birth weight information. Hereln, 2.2% of
the mothers were women aged 12 to 15 years (early
adolescence); 16.4% were 16 to 19 vears old (late ado-
lescence), 75.4%, 20 to 35 years; and 5.9%, older
than 35 years old. Socicdemographic charactesistics,
clinical aspects of pregnancy, including frequency of
prenatal visits, number of pregnancies and parity, and
the most common complications during pregnancy are
shown in Table 1.

Tabla 1. Soclodemogrophic, clinkd, osd persotl domcedsis of pregnont women
[n=5,083)

haraderistics n %
Waermal age

1215 years 13 LA

1E=19 years 513 1643

B35 years 1E1E Tl

>J5 peors E 1] EL ]
Elwiatian

Aye-mppraprinte e 6293
Marital status

Waried stable wrisn 4100 [ i)
Giuintel enploprent

Ves 1,698 155
imeking during pregnomey

Ves b [ (N5}
Fremabal wiskts

Yea L1 LS
Parity

Frimiparans 410 7.6
Hypertensien

Ves 163
Diabetes

Ves 104 LR
Baemin

Yea 2307 1695
Types of delivery

Vaginal delivery 2680 313
Genler of newhers

Fermde iy L]
Kind o hespitd

Fublic Lk .43
Introwterine growth restridisn

Vea i 1.3
Freterm birth

Ves B3 120
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In this research, 16.2% of the infants were born with
IUGE, while 12.1% were preterm birchs, Other perinatal
characteristics, such as type of delivery, newborn's sex,
and place of birth are presented in Table 1.

Only statistically significant results obtained in the
multivariate analysis are shown in the tables. There was
a significant difference in preterm birth rates between
women in the age ranges of 12 to 15 (18.6%; OR=1.6,
p=0.04) and 16 to 19 years (14.9%; OR=1.3; p=0.01)
with those aped 20 to 35 vears, who were considered
the bassline category. Among the subjects who are clder
than 35 years old, despite an increased prevalence of
preterm birth compared with the baseline category, only
borderline statistical significance was cbserved (14.3%;
OF.= 1.4; p=0.05).

Among the independent variables analyzed in this
study, marital status "without a partner”, smoking
during pregnancy, lack of prenatal care, primiparity
and mot age-appropriate education were associated
with higher preterm birth rates. In addition, clini-
cal complications of pregnancy, such as hypertension
and risk of preterm labor, were associated with higher
preterm birch rates.

Multivariate analysiz results for preterm birth are
shown in Table 2.

There was no statistically significant association be-
tween maternal age and increased IUWGR rates. Primiparity,
smoking during pregnancy, lack of prenatal care, hy-
pertension in pregnancy, and risk of preterm J.al:mrwere
associated with increased prevalence of IUGER (Table 3).

Table I Adpsted mdysk of he emdoion bebween preterm kirh ond notemal oge, nortdl siohs, portty, snoking daring pregnoncy, prenoial vkts, eduartion, byperiersion, ond

rks of preterm lobor [a=5,063)
Term Preterm
; = R = Ted il BE%0 p-vdee

Maternd age

12-15 years L) B4 1l a4 13 14 1027 I

16=19 years T4 B&1 iF: | 145 iz 13 11-14 o

1035 years 33M By | 111 ELI 1 - -

35 years 5 BT L] W3 =0 14 05813 s
Marit shatms

Witk o pariner ELES LI 5 nz 1M 1 - -

Witheat a porimer d15 LN 14 154 L% | 12 1.0-13 om
Parity

Hen-primiparsws 135 JE% | ni 1653 1 - -

Primiparens 105 11 EAE 152 i 12 1.0-15 1.
smcking during preguuncy

Hoa—smmaking 426 L1k x| N 4,650 1 - -

smeking 168 e n "1 bl | 17 1.1-15 o
Prenatal whits

Yes 3n 182 | 1@ 1,55 1 - -

He i 1585 ki | M5 M 11 1.2-35 am
Edusation

Age-upprapriaie FHELLS L) 354 ni 31N 1 - -

Mit age-apprepricte 155 85 M 185 1,868 13 1015 m
Hyperiemsion

1] a7 LI L5 no 4,73 1 - -

Yes [1:5] %6 144 i i 14 1.1-1.7 am
Risks of preterm lober

1] 447 4 b Bl 1404 1 - -

Yz L] 615 3as 57 15 58D A0
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Table 3. Adjssted malyss of he maciotion between intraserine growth restridion ond notersd oge, type of delivery, porly, smokisg daring yregnoncy, prenmiol vkils, hypertensian,

oud riks of preterm lobor [a=5,049)
e i - Tatal ok T, R
n % 1 E
Materad oge
12=15 years i) nr 25 Rni n: 1.1 a7-17 0L7s
16=19 years 71 ma 158 191 im 1 14-12 [LE3
10-35 years Fvs] B8 oy 154 EE1] 1 - -
>¥iyeurs fiw| By 4B 14.1 i 1.3 19-14 [NE}
Type of delivery
Vaginal m ina 4y 1432 1561 1 - -
Coesarsan il i) B ny 139 1388 or 14-04 <00
Parity
Henprimiparens b B65 5B 135 1450 1 - -
Primiparans 1,045 My 450 191 1408 1.7 1421 =001
Smoking dering pregmamy
Mun-snsking 1,09 Mz 745 154 1345 1 - -
Smaking 141 4D 53 M0 it 1B 1325 0
Prenaid viils
Yz L8 B M7 159 195 1 - -
L1} 2] i74 n kX ] '] k] 1541 <0
Hyperiemsion
1] 551 Bd & 1 154 118 1 - -
Yas 59 L] 167 3l vl 14 12-17 <101
Rizks of preterm lober
Ns T BB 213 152 475 1 = &
s 2| ml 150 ny 18 14 1321 «1.01

IUGE: inhovioring grosvh rosicion.

Dhscussion

The present study demonstrared that, in this Brazilian
population, maternal age of less than 20 years old, and
not only early adolescence (wounger than 16 years old)
but also late one {(aged 16 to 19 years) are associated with
higher preterm birth rates, while advanced maternal age
(=35 vears) showed only a borderline association with
this outcome. However, maternal age was not associated
with IUGR in any of the age groups defined in this study.

In the present study, the percentage of adolescents
who gave birth was 18.6%, with 2.2% corresponding
to garly adolescents and 16.4% to late ones. This value
was higher than those observed in developed countries,
such as Finland®* (7.8%) or the United Kingdom™
(7.7%), as well as in emerging countries like India®
(10% ). However, this rate was lower than those veri-
fied in other Brazilian studies, such as those conducted

in 2002 in Rio Grande do Norre®™ {25.3%) and in
1997/8 in 58c0 Lufs™ (29.7%). Our data thus show
a decrease in teenage pregnancy rates compared with
previous studies carried out in Brazil. Nevertheless,
they also reveal thar these rates are still high in this
population, highlighting the percentage of pregnant
women aged 12 to 15 years (2.23%) compared, for
instance, with the Finnish?®* study, where only 0.09%
of the pregnant women belonged to this age group.

The percentage of mothers at an advanced age (=35
years) was 5.9%. This ratio is lower than the propor-
tion found in developed countries, such as the United
Kingdom™ (16.6%) or Morway'®, where one third (33 .4%)
of pregnant women are older than 35 years, and higher
than that found in 5%c Luis in 1997087 (4.2%). Data
indicating that an increased number of women delay
motherhood have been confirmed by several Braziliant=1*
and worldwide’ smdies.
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The preterm birch rare was 12.1% in this investi-
gation. A Morwegian study of 6,519 pregnant women
conducted between 2004 and 20077 had a preterm birth
rate of 9.6%. A cohort with more than 200,000 women
from 2004 to 2008 in the Unired Kingdom™ encoun-
tered a 7.549% preterm birth rare. Among the Brazilian
studies, 2,160 pregrant women in Hapital os Servider
Puiblice o Sda Pawo, in the period from 2000 to 2003
presented a preterm birth rate of 11.7%, while a group
of 2,420 subjecrs in the city of Sio Lufs in 199708
found one of 12.6%.

Begarding IUGE, we found a 16.2% rate. This
walue is similar to that seen in a study conducted
with Mexican pregnant women betwesn 2009 and
20107 (13.5%). In Brazil, studies carried out in S8o
Paulo?? and Rio Grande do Norre? achieved IUGE
rates of 10.0and 7.19, respectively. The high propor-
tion of this cutcome in the current study seems to be
also associated with the poor socioeconomic conditions
of the studied population, as previously demonstraced
by Matijasevich et al.*”.

Despite several reports in the literature demon-
strating the increased risk of preterm birth and ITTGER
inwomen at either end of their reproductive lives, this
subject remains controversial**™ ¥, Currently, however,
it is thought that living conditions and health of the
pregnant woman, particularly the quality of prenatal
care and delivery, are more important than age™".

We obtained rates of preterm births of the early
(18.5%) and late adolescents {14.9%) significantly
higher than that of the Control Geoup (20 to 35 years;
11.198). This trend is consistent with data from several
studies performed in Brazil® and in other conntrieg?#H,
Monetheless, the actual preterm births rates reported
for these age proups (adolescents and controls) vary
considerably among these studies, possibly as a result of
the different characteristics of the studied populations.

It is noteworthy that the strength of the asso-
ciation between early adolescence and precerm birth
(OB.=1.5) was greater than that observed between late
adolescence and this ourcome (OB =1.3). In addicion
to all of the social problems associated with teenage
pregnancy, these data suggest that biological imma-
turity has a greater influence on this age group than
on older adolescents. Ribeiro et al.® mentioned that
adolescents aged 13 to 17 years had a 2-fold higher
rate of LBW and one nearly to this of preceem birth
regarding adolsscents aged 18 to 19 years in a cohort
studied in 1994 in Ribeirdo Preto, Brazil, thus cor-
roborating the resulrs of the current study.

IUGR rates for both early (22.3%) and late
adolesconces (19.1%) were higher than that of the

Control Group (15.4 %), although this difference wras
not significant. Studies thar bave acrempted to associ-
ate reenage pregnancy with increased IUGH rates are
contradicrory; in fact, some of them areeibuted it to
demographic and sociceconomic factors that were not
actually conceolled™™. An Auscealian study concluded
that the risk of maternal morbidity is significantly
increased by social disadvanrage®.

Freterm birth was more prevalent among pregnant
women of advanced ape (14.3%) compared with those
aged 20 to 35 years, however, the statistical signifi-
cance was bordeeline (OR=1.4; 95%CIL 0.99-1.96;
p=0.05). Regarding IUGE, a small but not significant
difference was found berween the proup of women
older than 35 years (16.1%) and the Control Group
{15.4%; OR=1.3; 95%CI 0.9-1.8: p=0.13). These
findings do not concur with several previous stud-
ies that reported higher rates of adwverse obsterric
outcomes in pregnant women of advanced age™™.
Howewer, similar to our findings, other studies have
found no asscciation berween advanced maternal
apge and adverse obstersic outcomes™*7 gugpesting
that without risk factors such as hypertension and/or
diabetes, the course and outcome of the pregnancy of
women of advanced age could be similar to those
of younger women. Consequently, advanced mater-
nal age alone cannot be associated with the studied
perinatal outcomes (preterm birth and ITGR). Risk
factors like hypertension and diabetes, which were
more prevalent in pregnant women of advanced age,
may instead be the factors responsible for the adverse
outcomes. These findings indicate that minimizing
the risks associated with these adverse outcomes will
require improved prenatal care for women at either
end of their reproductive life.

This study has same limitations. The cross-sectional
design of the study did not allow more robust conc hu-
sions about the risk of the studied cutcomes, indicating
only the associations. Furthermore, alcthough the
number of studied patients was appropriate, extremes
of the age catepories were not represented by optimal
numbers of individuals; some of the borderline asso-
ciations could therefore potentially reach significance
in larper samples.

The present research makes an important contribu-
tion to the discussion about the influence of marernal
age on two studied perinatal outcomes becanse this was
a population-based soudy, and the sample size, despite
the problems mentioned, was larger than those of most
studies on this subject. The work also adds essenrial
information on a subject that is poorly underscood,
parciculaely in the Morcheastern region of Brazil.
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RESUMO

Mudangas socioecondmicas nos ultimos 20 anos possivelmente influenciaram a queda na
proporcao de gravidas adolescentes no Brasil. Objetivos — Avaliar fatores que possivelmente
influenciaram na propor¢do de gravidas adolescentes em Sdo Luis. Metodologia — Estudo
comparativo entre duas coortes de nascimentos em Sao Luis (1997 e 2010), onde foram
estudadas caracteristicas das gestacdes e dos nascimentos. As variagdes observadas entre as
coortes foram avaliadas por testes do qui-quadrado. Um p-valor <0.05 foi considerado
significante estatisticamente. Resultados — Reduziu-se a propor¢dao de maes adolescentes
(29,4% para 18,7%) tanto na faixa etdria de 12 a 15 anos (3,6% para 2,2%), quanto na de 16
a 19 anos (25,8% para 16,4%). A escolaridade adequada para a idade aumentou (14,0% para
42,3%) e a atividade remunerada diminuiu entre as adolescentes (10,1% para 7,0%).
Conclusdao — A melhora nas condi¢des socioecondmicas na populacdo estudada, como o
aumento da escolaridade adequada e a queda do trabalho remunerado, provavelmente

influenciou na reducdo do percentual de gravidas adolescentes.
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ABSTRACT

Socio-economic changes in the last 20 years possibly influenced the fall in the proportion of
pregnant adolescents in Brazil. Objective — To evaluate factors that possibly influence the
proportion of pregnant adolescents in Sdo Luis - MA - Brazil. Methods — Comparative study
of two birth cohorts performed in Sdo Luis, (1997 and 2010), where pregnancy and birth
characteristics were studied. Variations between cohorts were evaluated using chi-square
test. P-value <0.05 was considered statistically significant. Results - There was a decrease in
the percentage of adolescent mothers, from 29.4% (1997) to 18.7% (2010). This decrease
occurred both in the age group 12-15 years (3.6% to 2.2%), as in the range of 16 to 19
(25.8% to 16.4%). Proportion of teenage mothers with adequate schooling to age had an
increase (14.0% to 42.3%), observed both among early and late adolescents. Conclusion —
There was a decrease in the percentage of teenage pregnants and an increase in the

proportion of teenagers with adequate schooling to age.

RESUMEN
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Cambios socioecondémicos en los dltimos 20 afios, posiblemente influyeron en la caida en la
proporcion de adolescentes embarazadas en Brasil. Objetivos — Evaluar factores que
posiblemente influyen en la proporcion de adolescentes embarazadas en Sdo Luis.
Metodologia — Estudio comparativo de dos cohortes de nacimientos en Sdo Luis. Un en
1997 y otro en 2010, donde se estudiaron caracteristicas de los embarazos y nacimientos.
Las variaciones observadas entre cohortes se evaluaron mediante la prueba de chi-cuadrado.
Un valor de p <0,05 fue considerado estadisticamente significativo. Resultados — Se ha
producido una reduccién en la proporcién de madres adolescentes, desde 29,4% (1997) al
18,7% (2010). Esta reduccion se llevo a cabo tanto en el grupo de edad 12 a 15 afios (3,6% a
2,2%) y en el rango de 16-19 anos (25,8% a 16,4%). La proporciéon de madres adolescentes
con educaciéon adecuada para la edad (14,0% a 42,3%) aumenté6 en ambos grupos.
Conclusiéon — Se observo una disminucion en el porcentaje de adolescentes embarazadas y

aumento en la proporcién de adolescentes con educacion adecuada a la edad.

INTRODUCAO
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A adolescéncia corresponde ao periodo da vida entre os 10 e 19 anos, no qual
ocorrem profundas mudancgas, caracterizadas principalmente por crescimento répido,
surgimento das caracteristicas sexuais secunddrias, conscientizacdo da sexualidade,
estruturacdo da personalidade, adaptacdo ambiental e integracdo social. No Brasil,
corresponde a 20,8% da populacdo geral, sendo 10% na faixa de 10 a 14 anos e 10,8% de 15
a 19 anos, estimando-se que a populacdo adolescente feminina seja de 17.491.139 de

1
pessoas .

Atualmente, a gravidez no extremo inferior da vida reprodutiva tem sido objeto de
estudo, sendo considerada um problema de sadde ptblica, pois a gestagdo, o parto e a
maternidade s@o situacdes que podem trazer multiplas consequéncias emocionais, sociais e
econdmicas para a saide da mae adolescente e do seu filho. Com o aumento do niimero de
gestantes adolescentes surgem grandes desafios na perinatologia, por conta dos resultados

. , . 2-
neonatais adversos encontrados em recém-nascidos de adolescentes”>.

Segundo a UNICEF (2011), a gravidez na adolescéncia pode ser considerada de
risco, perigosa e inadequada para os jovens, particularmente por afetar preferencialmente
meninas que vivem na pobreza, em paises pouco desenvolvidos®. A OMS estima que,
embora as taxas de fertilidade estejam em queda, cerca de 17 milhdes de adolescentes
engravidam a cada ano, a maioria em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento.
Cerca de um milhdo delas tem menos de 15 anos’®. Em termos globais, as complicacdes
durante o ciclo gravido-puerperal sdo a segunda causa de morte de meninas de 15 a 19
anos’. A gravidez entre adolescentes mostra-se como um problema nio resolvido de satide

T . . . 9
publica nos paises em desenvolvimento € mesmo em alguns dos chamados desenvolvidos’.

No Brasil, os dados apontam para uma reducdo da gravidez na adolescéncia. O
niimero de partos em mulheres entre 10 e 19 anos, atendidas pelo Sistema Unico de Satide
(SUS), diminuiu 34,6% entre 2000 e 2009. No intervalo de cinco anos (2005-2010), a maior
reducdo ocorreu nas regioes Nordeste (26,0%) e Centro-Oeste (24,4%), embora também

tenha caido nas regidoes Sudeste (20,7%), Sul (18,7%) e Norte (18,5%)10.

Dois comportamentos precisam existir para que ocorra a gravidez na adolescéncia: a

atividade sexual do jovem e a falta de medidas contraceptivas adequadas. Porém muitos
~ - . . . 11 e e

adolescentes mantém relagcdes sexuais sem cuidados contraceptivos . A iniciacdo sexual na

adolescéncia vem ocorrendo em idades cada vez mais precoces, € a atividade sexual regular
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faz parte de uma parcela significativa dessa populacio'*'’. Uma atitude passiva por parte
dos adolescentes pode levar a relacdes sexuais desprotegidas e, por consequéncia, a
gestacdes indesejadas. Os adolescentes homens ndo sdo educados para também se
responsabilizarem pelos cuidados anticoncepcionais, deixando tais cuidados muitas vezes
apenas para as meninas'*"”.

O ndo uso de anticoncepcionais ndao parece ser por falta de informagdo sobre a
necessidade de se utilizarem métodos contraceptivos nas relagdes sexuais. Pesquisas
mostram que, entre adolescentes que engravidaram, muitas sabiam que corriam o risco de
gravidez e que poderiam ter usado algum método contraceptivo. O que ocorre € que a
informacdo ndo se traduz em comportamento efetivo'®"”.

De fevereiro de 1997 a mar¢co de 1998 o Nicleo de Pesquisa em Satide Coletiva da
Universidade Federal do Maranhdo (UFMA) realizou em Sao Luis uma pesquisa
denominada “Saude perinatal e atencdo a satide da mae e da crianca no Municipio de Sao

Luis, Maranhdo, Brasil™*"*.

Nesta pesquisa foram investigadas caracteristicas dos
nascimentos do ano de 1997, numa amostra representativa de 2831 partos hospitalares. A
proporcao de grdvidas adolescentes verificada foi de 29,4%. Outros dados importantes
verificados se referem a observacdo de que, quanto menor a renda familiar, maior era o
percentual de pré-natal inadequado e de ndo casadas, bem como um niimero importante de

adolescentes abaixo de 18 anos (13,7%) que ja possuiam dois ou mais filhos (8,3% do total

das gravidas adolescentes).

Treze anos depois, algumas caracteristicas da sociedade brasileira e maranhense
sofreram mudancas que podem ter afetado os indicadores de satde reprodutiva da populacao
em geral e da faixa etdria que vai de 10 a 19 anos. Devem, portanto, ser levadas em conta a
tendéncia de popularizacdo dos meios de comunicagdo, as politicas de massificacdo de
métodos anticoncepcionais € a tendéncia de reducdo da taxa de fecundidade da populacao
verificada em muitos paises. Nos EUA, por exemplo, a gravidez na adolescéncia vem
perdendo forca desde o inicio da década de 2000. Segundo Santelli et al**, “o declinio das
taxas de gravidez na adolescéncia nos EUA parece seguir os padrdes observados em outros
paises desenvolvidos, onde o aumento do uso de contraceptivos foi o determinante primario
do seu declinio”. Embora o fendmeno pare¢a permanecer em ascensdo em outros paises,
especialmente naqueles menos desenvolvidos, no Brasil, segundo dados do DATASUS do

Ministério da Sadde, de 1997 a 2005, o nimero de nascimentos de criangas filhas de
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adolescentes diminuiu de 23,5% para 21,8% e, em Sao Luis, segundo a mesma fonte, a
diferenca foi mais acentuada, com queda de quase cinco pontos percentuais (28,1% para

23,29%)"°.

Em 2008, no Brasil, o indice de nascidos vivos registrados de maes com idade entre
10 e 19 anos foi de 20,4%. No Maranhao este indice foi de 28,1%, e em Sdo Luis o indice

encontrado foi de 19,7%10.

O Maranhdo estd entre os estados mais pobres do Brasil, onde persistem condi¢des

. , . N P P . 23 :
gerais desfavordveis de assisténcia a gestante e ao recém-nascido™, sendo a gravidez na
adolescéncia um tema de alta relevancia, frequentemente associado com a pobreza, baixa
escolaridade e baixa renda. Os altos indices de gravidas adolescentes no municipio levantam
preocupacdes no sentido de viabilizar politicas publicas adequadas de atendimento e ateng¢ao

a essas mulheres que estdo engravidando em condi¢des supostamente desfavoraveis.

Além de conhecer dimensdes do fendmeno gravidez na adolescéncia e verificar seu
comportamento no municipio de Sao Luis ao longo de 13 anos, o presente trabalho avaliou
fatores que possivelmente influenciaram no mesmo, permitindo um melhor entendimento

dos elementos envolvidos neste processo.
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METODOLOGIA

Estudo comparativo entre duas coortes de nascimentos realizadas na cidade de Sao
Luis — MA, a primeira em 1997 e a segunda em 2010, onde foram estudadas caracteristicas
socio-econdmicas, demograficas e obstétricas das gestacdes e dos nascimentos.

Esta comparacdo permitiu analisar dados referentes ao comportamento da proporcao
de griavidas adolescentes neste periodo e estudar fatores supostamente envolvidos neste

fendmeno.
Coorte 1 (1997)

A primeira coorte de nascimentos analisada foi denominada SAUDE PERINATAL E
ATENCAO A SAUDE DA MAE E DA CRIANCA NO MUNICIPIO DE SAO LUIS** e
estudou uma amostra de todos os nascimentos hospitalares de Sdo Luis durante um periodo
de um ano, de residentes ou nado-residentes, nativivos ou natimortos, partos unicos ou
multiplos. Em todos os dias durante um ano, de marco de 1997 a fevereiro de 1998, todas as
maternidades do municipio, exceto aquelas onde ocorreram menos de 100 partos por ano,
foram visitadas pelos pesquisadores. Todos os nascimentos foram catalogados através de
uma ficha de controle de nascimentos. O cdlculo do tamanho amostral para estimativa de
uma propor¢do considerado o tamanho da populacdo de 20.092 nascimentos, uma precisao
de 2%, erro tipo I de 5% e trabalhando com o produto méaximo de pxq (propor¢do do evento
de 50%) ficaria em 2.145 nascimentos. Este estudo foi realizado em 13 hospitais e

maternidades no municipio de Sao Luis.
Coorte 2 (2010)

A segunda coorte de nascimentos analisada foi o estudo FATORES ETIOLOGICOS
DO NASCIMENTO PRE-TERMO E CONSEQUENCIAS DOS FATORES PERINATAIS
NA SAUDE DA CRIANCA: COORTES DE NASCIMENTOS EM DUAS CIDADES
BRASILEIRAS (BRISA), que envolveu dois subprojetos e foi investigada em trés
momentos: o primeiro no pré-natal (entre 25 e 28 semanas), o segundo por ocasido do parto

e o terceiro no segundo ano de vida da crianga.

No presente estudo, para efeito de comparagdo com a coorte de 1997, foram
utilizados os dados do segundo subprojeto da coorte BRISA, referentes aos nascimentos em

Sao Luis.
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A variacao temporal na propor¢do de gravidas adolescentes foi verificada por meio
da comparacdo de estimativas da prevaléncia (e correspondentes intervalos de confianca de
95%) de gravidez de maes menores de 20 anos e de caracteristicas socioecondmicas,
demograficas e perinatais.

A selecdo das varidveis que poderiam contribuir para explicar a variagdo do
percentual de gravidas adolescentes entre 1997 e 2010 foi feita com base em modelo tedrico
explicativo, limitado pela disponibilidade de informagdes similares coletadas em ambos os
inquéritos. Essas varidveis foram: idade, escolaridade adequada para idade, situacdo
conjugal, atividade remunerada e habito de fumar na gravidez. Além dessas, foram coletadas
informagdes sobre paridade, frequéncia ao pré-natal, tipo de assisténcia ao parto (publica ou
privada) e via de parto e duas varidveis relativas a desfechos perinatais: restricio de
crescimento intrauterino e nascimento pré-termo. Foi avaliada a evolucdo da distribuicdo de
cada uma dessas varidveis nas coortes de 1997 e 2010. Testes do qui-quadrado foram
utilizados para avaliar a significancia estatistica das variacdes observadas entre as coortes,
empregando-se o nivel de significincia de 0,05.

Esta pesquisa atendeu aos critérios da Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de
Satide e suas complementares. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao (HUUFMA) (Parecer
consubstanciado 223/2009). Toda a coleta de dados aconteceu apds a aprovagao definitiva

do projeto. Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE).
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RESULTADOS

Foram estudados 2426 nascimentos em 1997 e 5063 em 2010 na cidade de S@o Luis,
Maranhao no nordeste do Brasil. Observou-se uma diminuicio no percentual de maes
adolescentes, de 29,4% em 1997 (n=713), para 18,6% em 2010 (n=945) (p<0,001).

Esta diminui¢do aconteceu tanto na faixa etdria de 12 a 15 anos (adolescéncia
precoce), que caiu de 3,6% para 2,2%, quanto na faixa de 16 a 19 anos (adolescéncia tardia),
com queda de 25,8% para 16,4%.

A proporcdo de maes adolescentes com escolaridade adequada para a idade
apresentou um significante aumento, de 14,0% em 1997 para 42,3% em 2010 (p<0,001).
Esse aumento foi observado tanto entre as adolescentes precoces (de 28,4% para 47,8%)
quanto entre as adolescentes tardias (de 12,0% para 41,5%).

O percentual de maes adolescentes com companheiro foi maior em 2010 (68,6%) que
em 1997 (65,5%) (p=0,187). Porém, quando analisadas separadamente, a propor¢ao de maes
adolescentes precoces vivendo com companheiro diminuiu (de 51,1% para 49,6%) enquanto
a de maes adolescentes tardias com companheiro aumentou (67,5% para 71,2%).

A propor¢do de adolescentes exercendo alguma forma de atividade remunerada
diminuiu de 10,1% para 7,0% no periodo (p=0,024).

Observou-se um aumento sem significancia estatistica no habito de fumar entre as
adolescentes. Em 1997, 3,2% fumavam durante a gravidez, em 2010, 4,1% tinham o mesmo
hébito (p=0,338).

Houve um aumento no percentual de primiparas entre as adolescentes estudadas, de
72, 7% em 1997 para 79,7% em 2010 (p=0,001). Este aumento mostrou-se estatisticamente
significante apenas entre as adolescentes tardias. Nesta faixa etdria, o percentual de
primiparas subiu de 69,3% para 77,2% (p=0,001).

O percentual de maes adolescentes com cinco ou mais consultas pré-natais teve um
aumento estatisticamente significante nas duas faixas etérias. Entre as adolescentes precoces,
de 90,9% em 1997 para 97,4% em 2010 (p=0,047). Entre as adolescentes tardias, de 91,0%
para 97,8% no mesmo periodo (p<0,001). Quando analisado todo o grupo de adolescentes,
houve um aumento de 91,0% em 1997, para 97,8% em 2010 (p<0,001).

Houve um aumento, porém sem significincia estatistica, na propor¢do de maes
adolescentes com assisténcia privada ao parto, de 2,5% em 1997 para 4,0% em 2010

(p=0,095).
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A propor¢ao de cesarianas aumentou de 22,9% em 1997 para 31,4% em 2010, esse
aumento ocorreu nas duas faixas etdrias. Entre 12 e 15 anos subiu de 26,1% para 32,7% e
entre 16 e 19 anos, de 22,4% para 31,3% (p<0,001).

Em relacdo aos desfechos perinatais nascimento pré-termo e restricao de crescimento
intrauterino (RCIU), ndo houve mudancga significativa entre as maes adolescentes no
periodo. A proporcao de nascimentos pré-termo foi de 15,7% em 1997 e de 15,3% em 2010
(p=0,839). Em relacdo ao RCIU, o percentual foi de 19,5% para 19,4% no mesmo periodo
(p=0,981).
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DISCUSSAO

Neste estudo o percentual de grdvidas adolescentes diminuiu, em Sao Luis, de 1997
para 2010 em quase 11 pontos percentuais, caindo tanto entre as adolescentes precoces
quanto entre as adolescentes tardias. Verificou-se, concomitantemente, variacdo em certas
caracteristicas ao longo do periodo como o aumento da escolaridade adequada para a idade,
diminuicdo da proporcdo de adolescentes que trabalham e de ndo primiparas, as quais
possivelmente compdem um quadro explicativo dessa redugao.

Os percentuais de grdavidas adolescentes encontrados em 2010 sd3o maiores que os
valores encontrados em estudos realizados em paises desenvolvidos, como Finlandia**
(7,8%) ou Reino Unido® (7,7%) ou mesmo em paises emergentes, COmMo [ndia*® (10%). Esse
achado demonstra uma reducdo em relacdo a estudos anteriores feitos no Brasil, como por
exemplo, em 2002 no Rio Grande do Norte?’ (25,3%), e € préoximo daqueles observados em
cidades desenvolvidas da regido sudeste. Em Campinas, por exemplo, Carniel encontrou, em
2001, 17,8% de gravidas adolescentes”. Os ndmeros encontrados demonstram o quanto
ainda ¢ alta a propor¢ao de gravidas adolescentes na populag¢do estudada, com destaque para
o percentual de gravidas de 12 a 15 anos (2,2%) quando comparado, por exemplo, ao estudo
finlandé524, onde apenas 0,1% das gestantes encontravam-se nessa faixa etdria.

O aumento observado no percentual de adolescentes com escolaridade adequada para
a idade esteve presente tanto entre as adolescentes precoces quanto entre as adolescentes
tardias. Chalem, estudando adolescentes gravidas na cidade de Sao Paulo, em 2001,
encontrou 32,7% delas com escolaridade adequada para a idadezg, resultado semelhante ao
do presente estudo.

A associacdo entre a melhora na escolaridade materna e a queda na gravidez na

2930 ¥ . o~
. E possivel que essa associacio

adolescéncia esta bem documentada em diversos estudos
exista também na populacdo estudada, tendo desempenhado papel fundamental, ao lado de
outros fatores, para a diminui¢ao encontrada.

Concomitantemente com a maior adequagdo da escolaridade, percebeu-se também
que a proporcao de adolescentes exercendo atividade remunerada diminuiu. Os nimeros sao
inferiores aos encontrados em pesquisas realizadas em cidades desenvolvidas do estado de
Sdo Paulo'?. Em Ribeirdo Preto, Yazzle' encontrou 14,1% de adolescentes trabalhando. Ja
em Campinas, Carniel* encontrou 12,4%. Néo h4 evidéncias na literatura de que a presenga

de atividade remunerada em maior ou menor grau esteja associada a gravidez na

adolescéncia, porém € plausivel concluir que a diminui¢do do trabalho adolescente possa ter
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permitido uma maior frequéncia a escola com consequente aumento da escolaridade
adequada para a idade.

Além da redugdo do percentual de adolescentes grdvidas, outro achado que parece
ser resultante das mudancas socioecondmicas verificadas no Brasil no periodo’, é o
aumento significante no percentual de primiparas entre essas jovens. Os nimeros da coorte
de 2010 sao semelhantes aos encontrados em estudos realizados em Campinas2 (78,4%) e na
capital paulista® (80,1%) em 2001, cidades mais desenvolvidas do ponto vista
socioecondmico, apontando para melhoria dessas condi¢cdes em Sao Luis.

Outro aumento estatisticamente significante encontrado no periodo estudado, se deu
no percentual de maes adolescentes com cinco ou mais consultas pré-natais, indicando uma
melhora no acesso ao pré-natal tanto no grupo de adolescentes precoces quanto entre as
adolescentes tardias. Estes resultados foram melhores que os encontrados no Rio de
Janeiro®> (69,6%) e em Maceié™ (45,2%). E possivel que melhores condicdes
socioecondmicas, o aumento da escolaridade adequada e a melhora do acesso proporcionada
por programas governamentais como a Estratégia de Saide da Familia, tenham concorrido
para uma maior valorizacao do pré-natal por parte destas mulheres.

O percentual de maes adolescentes vivendo com o companheiro permaneceu estavel
entre as duas coortes. Gama et al, pesquisando adolescentes gravidas no Rio de Janeiro em
2002, encontraram 65,7% vivendo com o companheiro32. Um estudo feito na Paraiba em
2009 encontrou a auséncia de companheiro como fator de risco para gravidez na
adolescéncia®. Apesar da importincia desse fator na questdo social e familiar das
adolescentes estudadas, entre as quais mais da metade entre 12 e 15 anos nao tinha o apoio e
a presenca do companheiro/pai da crianca, o mesmo nao parece ter contribuido para a
reducgdo detectada no presente estudo.

Em relagdo ao habito de fumar, ndo houve mudanca no periodo estudado, porém os
numeros encontrados em 2010 s3o considerados baixos em comparacdo aos de outros
estudos como, por exemplo, os encontrados por Kassar et al.em 2006 em Macei6™> (8,0%), e
por Gama et al., em 2002, no Rio de Janeiro™ (13,5%).

O aumento encontrado no percentual de cesarianas entre as adolescentes estudadas
parece ter acompanhado o aumento verificado nas outras faixas etdrias no Brasil no mesmo
perl’odolo. A ocorréncia desse fato € de dificil interpretacao. Porém, € possivel que, com a
melhora das condi¢des sociais e econdmicas verificadas no periodo entre as coortes, e diante

das pressoes de profissionais e instituicdes de satide e da compreensdo erronea da cesariana
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como uma opg¢ao mais confortdvel e mais identificada com as classes mais favorecidas, essas
mulheres tenham decidido por esse tipo de intervencao.

Os resultados perinatais relacionados ao parto pré-termo e a restricdo de crescimento
intrauterino (RCIU), ndo mostraram mudanga significativa entre as duas coortes estudadas.
Estudos internacionais**>® apontam para uma associacio entre condicdes socioecondmicas
favordveis e menores percentuais de RCIU, o que ndo foi verificado neste estudo.

Apesar da melhora da assisténcia pré-natal estar frequentemente associada a menores
percentuais de parto pré-termo, o aumento do niimero de consultas pré-natais verificado
neste estudo ndo foi concomitante com a queda dos percentuais desse desfecho. Esta
discordancia pode se dever ao fato de que nem sempre o nimero de consultas garante a
qualidade da assisténcia prestada.

Algumas limitacOes permearam a realizacdo do estudo. O delineamento utilizado nédo
permitiu conclusdes a respeito de associagcdes entre as varidveis estudadas, apontando apenas
possibilidades.

O estudo traz contribuicdes importantes para a discussdo sobre a gravidez na
adolescéncia. Ao estudar duas coortes com amostra de cunho populacional, separadas por
um periodo de treze anos, foi possivel perceber mudangas sensiveis nas condicdes de vida
dessas jovens que possivelmente influenciaram a queda da propor¢do de gravidas
adolescentes em nosso meio.

Dessa forma, em que pese as limitagdes citadas acima, o estudo acrescenta
informagdes importantes para a compreensdo de um fendomeno de ambito nacional

perceptivel também nessa capital do nordeste do Brasil.



Tabela 1. Proporcdo de Gravidas Adolescentes em duas coortes de nascimento em
Sao Luis — MA (1997, 2010)

. L. 1997 (n=2426) 2010 (n=5063)

Faixa etaria N % N % p!
12-19 anos 713 29,4 945 18,6 <0,001
12-15 anos 88 3,6 113 2.2 <0,001
16-19 anos 625 25,8 832 16,4 <0,001

1 — Teste do qui-quadrado
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Tabela 2. Caracteristicas demograficas, sociais e obstétricas entre gravidas
adolescentes em duas coortes de nascimento em Sao Luis — MA (1997, 2010)

Variavel 1997 (n=713) 2010 (n=945)
n % N % P!
Com companheiro
12-19 467 65,5 648 68,6 0,187
12-15 45 51,1 56 49,6 0,824
16-19 422 67,5 592 71,2 0,136
Escolaridade
adequada
12-19 100 14,0 400 423 <0,001
12-15 25 28,4 54 47,8 0,005
16-19 75 12,0 346 41,5 <0,001
Atividade remunerada
12-19 72 10,1 66 7,00 0,024
Primiparidade
12-19 518 72,7 753 79,7 0,001
Fumo na gravidez
12-19 23 3,2 39 4,1 0,338
Cesariana
12-19 163 22,9 297 31,4 <0,001
12-15 23 26,1 37 32,7 <0,001
16-19 140 22,4 260 31,3 <0,001
Pré-natal
12-19 649 91,0 924 97,8 <0,001
12-15 80 90,9 110 97,4 0,047
16-19 569 91,0 814 97,8 <0,001
Assisténcia privada
12-19 18 2,5 38 4,0 0,095
12-15 2 2,3 3 2,7 0,863
16-19 16 2,6 35 4,2 0,091
Prematuridade
12-19 112 15,7 145 15,3 0,839
12-15 19 21,6 21 18,6 0,596
16-19 93 14,9 124 14,9 0,990
RCIU?
12-19 139 19,5 184 19,4 0,981
12-15 18 20,5 25 22,3 0,750
16-19 121 19,4 159 19,1 0,885

1 — Teste do qui-quadrado
2 — Restrigdo de crescimento intrauterino
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Na populacdao estudada, a idade materna menor que 20 anos, tanto na faixa
abaixo dos 16 anos (adolescéncia precoce) como na faixa entre 16 e 19 anos (adolescéncia
tardia) estd associada a uma maior prevaléncia de nascimentos pré-termo. A maior forca de
associacdo verificada no grupo de adolescentes precoces sugere influéncia de imaturidade
bioldgica. A idade materna avangada (>35 anos) mostrou associacao apenas limitrofe com
esse mesmo desfecho.

A idade materna ndo esteve associada a restricdo de crescimento intrauterino em
nenhuma das faixas etérias definidas neste estudo.

O que parece influir nos resultados obstétricos dessas gestantes € a sua condi¢ao
de satde em geral, e a presenca ou ndo de condi¢des clinicas desfavoraveis, como diabetes e
hipertensao. Estes achados nos permitem sugerir um acompanhamento pré-natal direcionado
a essas mulheres nos extremos da vida reprodutiva como uma forma de minimizar os riscos
relativos a esses desfechos desfavoraveis.

A propor¢ao de gravidas adolescentes diminuiu, de 1997 para 2010, tanto entre
as adolescentes precoces quanto entre as adolescentes tardias.

Houve variacdo de algumas caracteristicas ao longo desses 13 anos, como o
aumento da escolaridade, diminuicao da proporcao de adolescentes que trabalham e de nao

primiparas, as quais possivelmente compdem um quadro explicativo dessa reducao.
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T i T e UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DA PESQUISA: FATORES ETIOLOGICOS DO MASCIMENTO PRE-TERMO E
CONSEQUENCIAS DOS FATORES PERINATAIS NA SAUDE DA CRIANCA: COORTES DE
HASCIMENTO EM DUAS CIDADES BRASILEIRAS.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof. Dr. Antdnio Augusto Moura da Silva
TELEFONES PARA CONTATO: (95) 3301-9681

PATROCINADOR FINANCEIRO DA PESQUISA: FAPESP, CHNPQ e FAPEMA.

OBJETIWOS DA PESQUISA:

Somos um grupo de pesgquisadores da Universidade Federal do Maranhao (UFMA) e
estamos realizando uma pesquisa para entender o que faz os bebés nascerem antes do tempo
(prematuros). Essa pesquisa estd sendo realizada em Ribeirdo Preto, estado de Sao Paulo,
em S&o Luis, estado do Maranh#o. Para isso, precisamos de algumas informagdes tanto de
bebés nascidos antes do tempo como de bebés nascidos no tempo normal, para comparagio.
Convidamos vocé a participar desta pesquisa e pedimos gue autorize a parficipac®o do seu
bebé.

Este & um formwlaric de consenfimento, que fomece informagdes sobre a pesguisa. Se
concordar em participar & pemitir que seu bebé participe da pesquisa, vocé devera assinar
este formulario.

Antes de conhecer a pesguisa, & importante saber o seguinte:

* Yoog e seuw bebé estio paricipando voluntariaments. Mao & obrigatoro particpar da
pesguiza.

* /oo pode decidir ndo participar ou desistir de participar da pesquisa a qualguer momento

Esta pesquisa esta sendo conduzida com mulheres que derem a luz nos hospitais das duas
cidades, Ribeirdo Preto & S8o Luis, para avaliar como o seu modo de vida & sua sadde durante
a gravidez e as condigdes durante o pario influenciam as condigdes do nascimento.

O QUE DEVO FAZER PARA EU E MEU BEBE PARTICIPARMOS DESTA PESQUISA?

Apds o parto, quando vocé estiver se sentindo disposta, vocé respondera a um
questionario sobre as condigdes do parto, além de perguntas sobre habitos e condigbes de
vida. Também coletaremos uma amestra da saliva do seu bebé para realizar exame para
detecgfio de citomegalovirus com um cotonete que sera colocado durante alguns segundos
embaixo da lingua da crianga até esse ficar molhado. O exame informara se o seu bebé foi
contaminado e desenvolveu protego contra esse vinus. A infecgSo por esse virus, na maior
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parte das vezes, ndo causa sintomas no bebé, mas em algumas situagdes pode afetar a
audigdo.

QUAIS SAO 05 RISCOS DA PESQUISA?

Os profizsionais que realizardo as entrevistas e o= exames sdo treinados para as
tarefas.

HA VANTAGENS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

Conhecer os fatores que podem favorecer o nascimento antes do tempo podera ajudar
vocE, em futuras gestagdes, ou cutras pessoas que possam vir a ter risco de parto premsaturo.

Também sera possivel detectar se seu bebé foi infectado pelo citomegalovirus na
gestagio e o acompanhamento ao longo da vida podera detectar precocemente problemas
relacionados com essa infecgdo. Outros problemas que forem eventualmente detectados ao
nascimento serdo encaminhados para tratamento.

Além disso, a sua participagio vai nos ajudar a entender alguns problemas de salde
que poderdo ser prevenidos no futuro. Quando este estudo acabar, os resultados serdo
digcutides com outros pesguisadores e divulgados para que muitas pessoas se beneficiem
desse conhecimento.

E A CONFIDENCIALIDADE?

C= registros referentes a vocé e ao bebé permanecerdo confidenciaiz. Yocé e o bebé
serdo identificados por um codigo e suas informagdes pessoais ndo serdo divulgadas sem sua
expressa autorizagao. Além disso, no caso de publicagdo deste estudo, ndo serdo utilizados
SeUs nomes ou qualquer dado que os identifiguem.

As pessoas que podem examinar seus registros s8o: o Comite de Etica em Pesquisa
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da Universidade de
Sao Paulo, o Comite de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade
Faderal do Maranhao e a equips de pesquisadores 2 05 monitores da pesquisa.

O QUE FAGCO EM CASO DE DUVIDAS OU PROBLEMAS?

Para solucionar dividas relativas a este estudo, entre em contato com: Dr. Antdnio
Augusto Moura da Silva ou Dr. Raimundo Antonio da Silva nos telefones (98) 2301-9681 ou no
enderego Rua Bardo de ltapary, 155 Centro — 580 Luis (MA).

Para obter informagdes sobre seus direitos e os direitos de seu bebé como objeto de
pesguisa, entre em contato com o Coordenador do Comité de Efica em Pesquisa da
Universidade Federal do Maranhdo pelo telefone 2108-1250 ou no Hospital Universitario
(HUUFMA) Rua Bardo de Itapary, 227 - 4° andar, Cenfro — S8o Luis (M&).

Se vocé entendeu a explicagio e concorda voluntariamente em parficipar deste estudo,
por favor, assine abaixo. Uma via ficara com vocé e a outra com o pesguisador responsavel.
Agradecemos muito a sua colaboragao.
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PAGINA DE ASSINATURAS

Assinatura do voluntario:

Data: ! )

MNome do Pesguisador:

Asszinatura do pesquisador:

Data: ! )

MNome da Testemunha:

Asszinatura da Testemunha:

Data: { !
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO

UMIVERSIDADE FEDERAL DO MARSNHAQ

HOSPITAL UNIVERSITARIO
COMITE ETICA EM PESQUISA

PARECER CONSUBSTANCIADO

H
Parecer N°223/2008
Pesquisador (a) Responsével: Antonio Augusto #oura da Silva
Equipe executora: Antbénic Augusto Moura da Silva, marco Antonic Barbieri, Helvisa
Bettiol, Fernando Lamy Filho, Liberata Campos Coimbra, aria Teresa Seabra §.B. e
Alves, Raimundo Antonio da Silva, Valdinar Sousa Ribeiro, Vania Maria de Farias
Aragéo, Wellington da Silva Mendes, Zeni Carvaltho Lamy, Mari Ada Conceigéio Saraiva,
Alcione Miranda dos Santos, Arlene de Jesus Mendes Caldas, Cecilia Claudia Costa
Ribeiroe, Silma Regina P. Mariins, Flavia »Raqupj}__ﬁ; Nascimentos, Marilia da Gloria
Martins, Virginia P.L. Ferriani, Marisa Marcia M. Pinhata, Jacgueline P. Monteiro José S.
Camelo Junior, Carlos Eduardo, Martinelii Junior, Sonir Roberto R. Antonini e
Aparecida Yulie Yamarmoto '
Tipo de Pesquisa: Projeto Tematico
Registro do CEP: 380/08 Processo 4771i2008-30
Instituiclo onde serd desenvolvido: Hospital Universitario, Maternidade Marly Sarney, Clinica
S#o0 Marcos, Maternidade Benedito Leite, Maternidade Maria do Amparo, Santa Casa de
Misericordia do Maranhéo, Matemidade Nazira Assub, Clinica 880 José e Clinica Luiza
Coaiho,
Grupo: 1
Situacdo. APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitdrio da Universidade Federal do
Maranhio analisou na sessio do dia 20.03.08 o processo N°. ATTAI2008-30, referante ac projeto
de pesquisa: "Fatores etiologicos do nascimento pré-termo e consegiiéncias
dos fatores perinatais na satde de crianga: coortes de nascimento m
duas cidades brasileiras”, tendo como pesquisadora responsavel Anténio Augusto
Moura da Silva, cujo objetive geral é “Investigar novos fatores na etiologia da
prematuridade, utilizando-se abordagem integrada e cclaborativa em
duas cidades berasileiras numa coorte de conveniéncia, iniciada no pré-
natal”.

Tendo apresentado pendéncias na época de sua primeira avaliacio, veio em tempo
habil supri-las adequada e satisfatoriamente de acorde com as exigéncias das Resolugbes que
ragem esse Comité. Assim, mediante a importincia social e clentifica que o projeto apresenta &
sua aplicabilidade e conformidade com oS reqguisitos éticos, somos de parecer favordvel a

~ Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhéo
Rua Bardo de Itapary, 227 Centro C.EP. 65. 020-070 S&o Luis ~ Maranhao Tal: (98) 2109-1250
E-mail cep@huufma.br
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reatizacio do projeto classificando-¢ como APROVADO, pois ¢ mesmo atende aos requisitos

fundamentais da Resoluciio 196/96 e suas complementares do Consetho Nacional de Sadde.
Solicita-se & pesquisadora o envio a este CEP, relatdrio parciais sempre quando houver
alguma alteracdo no projeto, bem como ¢ relatério final gravado em CD ROM.

Séo Luis, 08 de abril de 2009,

. D%nﬁb%%za

Coofdenador do Comité de Etica em Pesquisa
Hospitat Universitdrio da UFMA
Ethica homini habitat est

Hospitat Universitario da Universidade Federal do Maranhdo
Rua Baro de ttapary, 227 Centro C.E.P. 65. 020-070 Séo Luis — Maranhdo Tel: (98) 2109-1250
E-mail cep@huufma.br
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