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Quem busca o conhecimento e o acha, obterá dois prêmios:  

um por procurá-lo, e outro por achá-lo. 

Se não o encontrar, ainda restará o primeiro prêmio. 
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RESUMO 

 
A importância da idade materna sobre os desfechos perinatais tem sido objeto de vários 
estudos ao longo do tempo. A gravidez na adolescência e a gravidez após 35 anos tem sido 
associadas a desfechos perinatais desfavoráveis. Gestações que acontecem nos extremos da 
vida reprodutiva merecem atenção especial. Objetivos – Verificar a associação entre 
diferentes faixas etárias maternas e os desfechos: nascimento pré-termo e restrição de 
crescimento intrauterino e verificar a mudança das características que podem influenciar a 
proporção de grávidas adolescentes em São Luís – MA. Metodologia – Estudo comparativo 
entre duas coortes de nascimentos em São Luís – MA, a primeira em 1997 e a segunda em 
2010, onde foram estudadas características das gestações e dos nascimentos. Para descrição 
utilizou-se medidas de frequência e intervalo de confiança de 95%. Em modelo de regressão 
logística múltipla foi calculado o odds-ratio da idade materna em relação aos desfechos: 
nascimento pré-termo e restrição de crescimento intrauterino, ajustado para outras variáveis. 
As variações 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 prevalência de parto pré-termo em mulheres de 12 a 15 anos (OR=1,65 p=0,044) 
quando comparadas àquelas 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 
prevalência de parto pré-termo apresentou significância limítrofe (OR=1,39 p=0,055). Não 
houve associação entre a faixa etária da mãe e o aumento da restrição de crescimento 
intrauterino. Observou-se diminuição no percentual de mães adolescentes, de 29,4% em 1997, 
para 18,7% em 2010. Esta diminuição aconteceu tanto na faixa etária de 12 a 15 anos, (3,6% 
para 2,2%), quanto na faixa de 16 a 19 anos, (25,8% para 16,4%). A proporção de mães 
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. Conclusões – A prevalência de nascimento pré-termo foi maior 
entre as gestantes adolescentes. Não houve associação entre a idade materna e a restrição de 
crescimento intrauterino. De 1997 para 2010, diminuiu o percentual de grávidas adolescentes 
e aumentou a proporção de adolescentes com escolaridade adequada para a idade. 
 

Palavras-chave: idade materna, nascimento pré-termo, restrição de crescimento intrauterino, 
gravidez na adolescência, 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 São Luís – Maranhão - Brazil. Methodology – Comparative study of two birth cohorts 
held in the city of São Luís - 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 INTRODUÇÃO 

 

A fertilidade feminina tem início por volta dos 10 anos de idade, porém a gravidez 

apresenta melhores condições do ponto de vista biológico no período que vai dos 18 até os 30 

anos (MONTENEGRO e REZENDE FILHO, 2008). 

A importância da idade materna sobre os desfechos perinatais tem sido objeto de 

vários estudos ao longo do tempo. Tanto a gravidez na adolescência quanto a gravidez após os 

35 anos tem sido descritas como fatores associados a desfechos perinatais desfavoráveis 

(SCHEMPF et al., 2007; HOLZMAN et al., 2009; LOVE et al., 2010; MARIOTONI e 

BARROS FILHO, 2000). Portanto as gestações que acontecem nos extremos da vida 

reprodutiva merecem atenção especial. 

A gravidez que ocorre durante a adolescência, período da vida que vai dos 10 aos 

19 anos de idade (OMS, 2006), está frequentemente associada a desfechos obstétricos e 

perinatais ruins. Estudos tem demonstrado que as adolescentes grávidas são mais pobres, de 

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

baixo peso ao nascer e/ou restrição de crescimento intrauterino (BPN/RCIU) e maiores taxas 

de mortalidades neonatal e infantil (BETTIOL et al., 1992; RIBEIRO et al., 2000). Vários 

estudos associam a gravidez na adolescência ao BPN/RCIU e ao nascimento pré-termo como 

consequências da imaturidade biológica frequentemente complicada por privação 

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

No outro extremo estão as gestações tardias, ou seja, aquelas que ocorrem após os 

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 

três ultimas décadas, um aumento considerável no número de mulheres que adiam a 

maternidade. Esse fenômeno é motivado pela mudança no papel social da mulher, o desejo 
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em investir na formação e na carreira profissional e a diversidade de métodos contraceptivos 

(GRAVENA et al., 2012). 

Os efeitos da gravidez em idades mais avançadas (35 anos ou mais) sobre 

desfechos perinatais são descritos por vários 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 não foi observado para o desfecho baixo peso ao 

nascer. Na Noruega, Wang et al. (2011) não encontraram diferenças significantes nas taxas de 

prematuridade e de baixo peso entre mulheres mais velhas (35a ou mais), em comparação 

com as mais jovens. No Brasil, Gravena et al. (2012), não verificaram diferenças entre as 

taxas de desfechos perinatais estudados (BPN/Nascimento pré-termo) em um estudo 

retrospectivo com 1255 mulheres. 

A influência 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 metodológicos e por diferentes tamanhos e 

representatividades amostrais, além de marcantes diferenças regionais. Outro fator que parece 

estar envolvido na controvérsia refere-se ao período de tempo no qual foi feito o estudo. 

Mariotoni & Barros Filho (2000), pesquisando 18262 nascimentos em Campinas no período 

de 1971 a 1995, dividido em quinquênios, encontraram associação entre gravidez na 

adolescência ou em idade acima de 35 anos e baixo peso ao nascer. Porém, essa associação se 

deu apenas em alguns dos períodos pesquisados e não em outros.  

Estudos de base populacional são necessários 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 existência e 

a dimensão da associação entre diferentes faixas etárias maternas e a restrição de crescimento 
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intrauterino e nascimento pré-termo, bem como verificar a mudança das características que 

podem influenciar a proporção de grávidas adolescentes no município de São Luís, capital do 

estado do Maranhão, no nordeste do Brasil, entendendo que esses resultados poderiam, em 

tese, ser semelhantes aos de outras capitais da mesma região. 

No Brasil, em especial na região norte-nordeste, os estudos a respeito da gravidez 

na adolescência ainda são bastante escassos. Mais raros ainda, os que correlacionam a idade 

materna ao nascimento pré-termo e à restrição de crescimento intrauterino. Essa carência de 

dados, somada a importância do tema para a saúde pública nos motivou a realizar este estudo.    
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

Estudar a gravidez nos extremos da vida reprodutiva (adolescência e após os 35 

anos) no município de São Luís – Maranhão. 

 

2.2 Específicos 

 

 Caracterizar a população estudada quanto a aspectos sócio-demográficos, 

econômicos e clínicos; 

 Verificar a existência e a dimensão da associação entre diferentes faixas 

etárias maternas e os desfechos: nascimento pré-termo e restrição de 

crescimento intrauterino; 

 Verificar a proporção de grávidas adolescentes em duas coortes de 

nascimentos (1997 e 2010) estudadas em São Luís – MA; 

 Analisar dados relativos à saúde reprodutiva;  

 Verificar, no período de 1997 a 2010, a mudança das características que 

podem influenciar a proporção de grávidas adolescentes em São Luís – MA. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 
 
 

3.1 Idade Materna e Gravidez 

 
A gestação é um fenômeno fisiológico e, por isso mesmo, sua evolução se dá, na 

maior parte dos casos, sem intercorrências. Apesar desse fato, há uma pequena parcela de 

gestantes que, por terem características específicas, ou por sofrerem algum agravo, apresenta 

maiores probabilidades de evolução desfavorável, tanto para o feto como para a mãe. Essa 

parcela constitui o grupo chamado de “gestantes de alto risco” (SILVEIRA, 2000). 

A gestação de alto risco é aquela na qual a vida ou a saúde da mãe e/ou do feto 

e/ou do recém-nascido, tem maiores chances de serem atingidas que as da média da 

população considerada (SILVEIRA, 2000). 

Os fatores geradores de risco despertaram o interesse da comunidade científica 

desde a década de sessenta do século passado. Tedesco (1999) agrupou esses fatores em 

quatro grandes grupos, que são:  

a. Características individuais e condições sociodemográficas desfavoráveis; 

b. História reprodutiva desfavorável anterior a gestação atual; 

c. Doenças obstétricas na gestação atual; 

d. Intercorrências clínicas. 

A idade materna, característica individual, tem papel importante como fator 

gerador de risco, pois apesar de a fertilidade feminina ter início por volta dos 10 anos de 

idade, a gravidez apresenta melhores condições do ponto de vista biológico no período que 

vai dos 18 até os 30 anos (MONTENEGRO E REZENDE FILHO, 2008). 

A importância da idade materna sobre os desfechos perinatais tem sido objeto de 

vários estudos ao longo do tempo. Tanto a gravidez na adolescência quanto a gravidez após 

os 35 anos tem sido descritas como fatores associados a desfechos perinatais desfavoráveis 

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

reprodutiva merecem atenção especial. 

 

3.2 Adolescência e Gravidez 

A adolescência corresponde ao período da vida entre os 10 e 19 anos (OMS, 

2006), no qual ocorrem profundas mudanças, caracterizadas principalmente por crescimento 

rápido, surgimento das características sexuais secundárias, conscientização da sexualidade, 

estruturação da personalidade, adaptação ambiental e integração social. No Brasil, 

corresponde a 20,8% da população geral, sendo 10% na faixa de 10 a 14 anos e 10,8% de 15 

a 19 anos, estimando-se que a população adolescente feminina seja em torno de 18 milhões 

de pessoas (YAZLLE, 2006). 

Modificações no padrão de comportamento dos adolescentes, no exercício de sua 

sexualidade, exigem atenção cuidadosa por parte dos profissionais, devido a suas repercussões, 

entre elas a gravidez precoce (HERCOWITZ, 2002). Dois comportamentos precisam existir 

para que ocorra a gravidez na adolescência: a atividade sexual do jovem e a falta de medidas 

contraceptivas adequadas. Porém muitos adolescentes mantêm relações sexuais sem cuidados 

contraceptivos (DIAS e TEIXEIRA, 2010). A iniciação sexual na adolescência vem ocorrendo 

em idades cada vez mais precoces, e a atividade sexual regular faz parte de uma parcela 

significativa dessa população (CANO et al. 2000; VIEIRA et al., 2006). Uma atitude passiva 

por parte dos adolescentes pode levar a relações sexuais desprotegidas e, por consequência, a 

gestações indesejadas. Os adolescentes homens não são educados para também se 

responsabilizarem pelos cuidados anticoncepcionais, deixando tais cuidados muitas vezes 

apenas para as meninas (AMARAL e FONSECA, 2006; ALVES e BRANDÃO, 2009). 
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A gravidez na adolescência, além das repercussões sobre a saúde da mulher e 

sobre o seu status social, está associada também a prejuízo aos recém-nascidos (RN), com 

aumento na incidência de nascimentos pré-termo (NPT), baixo peso ao nascer (BPN), 

restrição de crescimento intrauterino (RCIU), ruptura prematura de membranas, anemia, pré-

eclâmpsia, sofrimento fetal agudo e aumento na incidência de cesáreas (SANTOS et al., 

2009). 

Além dos fatores biológicos, a gravidez adolescente também apresenta 

repercussões no âmbito psicológico, sociocultural e econômico, que afetam a jovem, a 

família e a sociedade (SANTOS e SILVA, 2000). 

Estudos tem demonstrado que as adolescentes grávidas são mais pobres, de mais 

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

e de mortalidades neonatal e infantil (BETTIOL et al., 1992; RIBEIRO et al., 2000). Vários 

estudos associam a gravidez na adolescência ao BPN e ao parto prematuro como 

consequências da imaturidade biológica frequentemente complicada por privação 

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

Segundo a UNICEF (2011), a gravidez na adolescência pode ser considerada de 

risco, perigosa e inadequada para os jovens, particularmente por afetar preferencialmente 

meninas que vivem na pobreza, em países pouco desenvolvidos. A OMS (2014) estima que, 

embora as taxas de fertilidade estejam em queda, cerca de 17 milhões de adolescentes 

engravidam a cada ano, a maioria em países subdesenvolvidos ou em desenvolvimento. 

Cerca de um milhão delas tem menos de 15 anos. Em termos globais, as complicações 

durante o ciclo grávido-puerperal são a segunda causa de morte de meninas de 15 a 19 anos. 

Nos Estados Unidos (EUA) são encontradas disparidades nos números 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 declínio das taxas de gravidez na adolescência nos 

EUA parece seguir os padrões observados em outros países desenvolvidos, onde o aumento 

do uso de contraceptivos foi o determinante primário de seu declínio”. 

Embora o fenômeno pareça permanecer em ascensão em outros países, 

especialmente naqueles menos desenvolvidos, no Brasil, segundo o Banco de dados do 

Sistema Único de Saúde (DATASUS) do Ministério da Saúde (MS), de 1997 a 2005, o 

número de nascimentos de crianças filhas de adolescentes diminuiu de 23,5% para 21,8% e, 

em São Luís, segundo a mesma fonte, a diferença foi mais acentuada com queda de quase 

cinco pontos percentuais (28,1% para 23,2%). Em 2008, no Brasil, o índice de nascidos 

vivos registrados de mães com idade entre 10 e 19 anos foi de 20,4%. No Maranhão este 

índice foi de 28,1%, e em São Luís o índice encontrado foi de 19,7% (BRASIL, 2000; 2006; 

2009).  

Paradoxalmente, apesar de todas as mudanças ocorridas na sociedade, onde a 

vivência da sexualidade ganhou um status de comportamento aceitável entre os mais jovens, 

conversas sobre sexualidade continuam a ser um tabu em família; planejamento familiar não 

é discutido nas escolas e a educação sexual continua a ser um assunto altamente controverso 

na sociedade brasileira (HEILBORN e CABRAL, 2011). 

 

3.3 Gravidez após os 35 anos 

As gestações de mulheres com idade superior a 35 anos são denominadas 

gestações com idade materna avançada ou gestações tardias, e aquelas com mais de 45 anos 

são consideradas gestações com idade materna muito avançada ou gestações 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 

três ultimas décadas, um aumento considerável no número de mulheres que adiam a 

maternidade. Esse fenômeno é motivado pela mudança no papel social da mulher, o desejo 

em investir na formação e na carreira profissional, a postergação da época do casamento, a 

constituição de novas uniões, a grande e diversificada disponibilidade de métodos 

contraceptivos e problemas de infertilidade (GRAVENA et al., 2012). Na última década, o 

número 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 avançadas (35 anos ou mais) sobre 

desfechos perinatais são descritos por vários 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 não foi observado para o desfecho baixo peso ao 

nascer. Na Noruega, Wang et al. (2011) não encontraram diferenças significantes nas taxas 

de prematuridade e de baixo peso entre mulheres mais velhas (35a ou mais), em comparação 

com as mais jovens. No Brasil, Gravena et al. (2012), não verificaram diferenças entre as 

taxas de desfechos perinatais estudados (BPN/Nascimento pré-termo) em um estudo 

retrospectivo com 1255 mulheres. Já Andrade et al. (2004) encontraram taxa de 

prematuridade, baixo peso ao nascer e a restrição de crescimento fetal mais altas entre as 

gestantes tardias, com mais de 40 anos.  

Mulheres de 35 a 39 anos correm risco duas a três vezes maior de mortalidade 

materna do que as mulheres com idade na casa dos 20 anos e este risco é ainda mais 

acentuado para as mulheres com 40 anos ou mais (BERG et al., 2003). 
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As gestações de mulheres de idade materna avançada são consideradas como 

gestações de alto risco, em decorrência principalmente da incidência crescente de síndromes 

hipertensivas, maior ganho de peso, presença de obesidade, miomas, diabetes, aborto e 

cesárea (CLEARY-GOLDMAN et al., 2005). 

As gestantes com mais de 45 anos são consideradas de “idade materna muito 

avançada”. Nessas, além das doenças mais incidentes nas gestações tardias, ganha 

importância a maior proporção de cromossomopatias, com predominância da Síndrome de 

Down (DULITZKI et al., 1998). Os avanços nas técnicas de reprodução assistida têm 

aumentado o sucesso de gravidez nessas pacientes desde a década de 1990 (BIANCO et al., 

1996). 

A hipótese weathering ou do envelhecimento acelerado – Baseado na 

observação de que os desfechos perinatais adversos aumentam com a idade da gestante e 

também devido a marcantes diferenças nesses desfechos adversos entre mulheres brancas e 

negras, Geronimus (1996) propôs o que ele denominou de hipótese weathering ou do 

envelhecimento acelerado. Esta hipótese estabelecia que: (1) uma piora no estado de saúde 

da gestante, decorrente da idade, contribui para a ocorrência de desfechos perinatais 

desfavoráveis e (2) desigualdades sociais aceleram essa piora no estado de saúde de 

mulheres negras, o que contribuiria para o aumento da diferença da ocorrência desses 

desfechos desfavoráveis entre mulheres brancas e negras. Estudos posteriores reforçaram a 

hipótese proposta ao demonstrar um aumento na disparidade de desfechos perinatais 

desfavoráveis entre brancas e negras com o avançar da idade materna, especialmente 

mortalidade neonatal (BUESCHER e MITTAL, 2006) e baixo peso ao nascer (RICH-

EDWARDS et al., 2003; KHOSHNOOD et al., 2005). Em relação 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 

gestação entre 22 e 37 semanas (154 a 259 dias) (SILVEIRA, 2000). Embora ocorra em 

pouco mais de 10% de todas as gestações, é responsável, nos EUA, por cerca de 70% da 

mortalidade perinatal, o que o torna um verdadeiro problema de saúde pública 

(MONTENEGRO e REZENDE FILHO, 2008). 

O maior percentual da morbidade perinatal está 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 responsáveis por 49,7% dos óbitos 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% estão associadas com a 

prematuridade, como síndrome de sofrimento respiratório, hipóxia e outros problemas 

respiratórios. Isso confere à prematuridade um importante papel nos óbitos infantis 

(VICTORA, 2001). 

A mortalidade perinatal e a incidência de sequelas neurológicas em crianças 

prematuras têm diminuído, dados os avanços da perinatologia. Mesmo as crianças de muito 

baixo peso ao nascer têm melhores chances de sobrevivência e estão menos sujeitas à 

elevada incidência de severas sequelas. Entretanto, as crianças nascidas pré-termo parecem 

estar mais propensas a complicações respiratórias e gastrointestinais (GOLDENBERG et al., 

2008) e a disfunções cognitivas na escola e distúrbios de comportamento (EGEWARTH et 

al., 2002). 
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A etiopatogênese do parto prematuro ainda não está bem esclarecida, porém 

pode ser explicada tanto por uma ativação precoce dos mecanismos normais do trabalho de 

parto, como também resultado de um processo patológico (GOLDENBERG et al., 2008). Já 

que, na maioria dos casos, não é possível determinar uma causa exata para o parto 

prematuro, torna-se importante o estudo dos fatores associados à ocorrência desse desfecho 

(GOLDENBERG et al., 2005). 

Estabelecer fatores de risco para a predição do parto prematuro é importante por 

várias razões. (1) a identificação de mulheres em situação de risco permite o início precoce 

do tratamento; (2) permite também definir uma população para estudar intervenções 

específicas na prevenção do nascimento pré-termo; e (3) a identificação de fatores de risco 

pode fornecer importantes insights sobre os mecanismos que levam ao nascimento 

prematuro (GOLDENBERG et al., 2005). 

Há muitas características maternas e/ou fetais que têm sido associados com o 

nascimento prematuro, incluindo aspectos demográficos, estado nutricional, história 

obstétrica anterior e presente, características psicológicas, infecções, contrações uterinas e 

comprimento do colo do útero, e os marcadores biológicos e genéticos (GOLDENBERG et 

al., 2005). 

 

3.5 Restrição do Crescimento Intrauterino 

De acordo com a classificação do American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG) (2001), a restrição do crescimento intrauterino (RCIU) é 

diagnosticada quando um feto não 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 é uma importante causa de morbimortalidade perinatal (ALBERRY e 

SOOTHILL, 2007), podendo atingir de 7 a 10% das gestações, dependendo da população 

estudada, da região geográfica e da curva de crescimento utilizada como referência 

(DIDERHOLM, 2009). 

A idade gestacional em que a RCIU tem início é de grande importância para o 

desfecho da gestação (BASCHAT, 2004), portanto a RCIU pode ser classificada como 

precoce ou tardia. 

A RCIU precoce é aquela que ocorre antes de 34 semanas de gestação, 

diagnosticada como um aumento na resistência da artéria umbilical e subsequente 

vasodilatação da artéria cerebral fetal como mecanismo para manter a oxigenação do cérebro 

(HECHER et al., 2001). 

A RCIU tardia, que acontece após 34 semanas, difere da precoce por apresentar 

manifestações clínicas e disfunção placentária mais brandas, com fluxo sanguíneo umbilical 

geralmente normal (BASCHAT, 2011). 

As sequelas da RCIU são conhecidas há décadas e incluem: mortalidade 

perinatal, atraso no desenvolvimento neurológico e cognitivo, aumento do risco de doenças 

degenerativas na idade adulta (hipertensão arterial, doenças cardiovasculares, diabetes 

melitus) (FITZHARDINGE e STEVEN, 1972; BARKER, 1997). 

Não existe um tratamento etiológico ou específico para a RCIU. O uso precoce 

de ácido acetilsalicílico parece reduzir a incidência deste agravo em populações de alto-

risco, porém não há consenso quanto ao seu uso em todas as gestantes (LEPERCQ e 

MAHIEU-CAPUTO, 1998). Na ausência de tratamento, o objetivo do diagnóstico precoce 

da RCIU é reduzir a morbimortalidade perinatal através da otimização da data da resolução 

da gestação (MONGELLI e GARDOSI, 1999). 
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4 MÉTODOS 

Este estudo compõe o Projeto “Fatores etiológicos do nascimento pré-termo e 

consequências dos fatores perinatais na saúde da criança: coortes de nascimento em cidades 

brasileiras/BRISA”, desenvolvido pela Universidade Federal do Maranhão (UFMA) em 

parceria com a Universidade de São Paulo (USP), tendo ocorrido em dois municípios 

brasileiros – São Luís, MA e Ribeirão Preto, SP. 

4.1 Local do Estudo 

A cidade de São Luís, capital do Estado do Maranhão, situa-se em uma ilha 

localizada no litoral norte do Estado, na região Nordeste do país. Seu Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,768 (PNUD – 2010), ocupando o primeiro lugar no 

Maranhão e o terceiro entre as capitais do nordeste. Sua população 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 regiões mais pobres do país, onde apenas 50% das residências são ligadas à 

rede de esgotos e 75% recebem água encanada. Sua atividade econômica está ligada à 

siderurgia do alumínio, exportação de minério da serra de Carajás e da produção estadual da 

soja, além de comércio e serviços. 

4.2 Desenho do Estudo / Amostra 

Estudo comparativo entre duas coortes de nascimentos realizadas na cidade de 

São Luís – MA, a primeira em 1997 e a segunda em 2010, onde foram estudadas 

características das gestações e dos nascimentos. 

Esta comparação permitiu analisar dados referentes ao comportamento da 

proporção de grávidas adolescentes neste período e estudar fatores supostamente envolvidos 

neste fenômeno. 
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Coorte 1 (1997) 

A primeira coorte de nascimentos analisada foi denominada SAÚDE 

PERINATAL E ATENÇÃO À SAÚDE DA MÃE E DA CRIANÇA NO MUNICÍPIO DE 

SÃO LUÍS, coordenada pelo Prof. Dr. Raimundo Antonio da Silva, pelo Prof. Dr. Lúcio 

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

Foi estudada uma amostra de todos os nascimentos hospitalares de São Luís 

durante um período de um ano, de residentes ou não residentes, nativivos ou natimortos, 

partos únicos ou múltiplos. Em todos os dias durante um ano, de março de 1997 a fevereiro 

de 1998, todas as maternidades do município, 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 cálculo do tamanho 

amostral para estimativa de uma proporção considerado o tamanho da população de 20.092 

nascimentos, uma precisão de 2%, erro tipo I de 5% e trabalhando com o produto máximo 

de pxq (proporção do evento de 50%) ficaria em 2.145 nascimentos. Este estudo foi 

realizado em 13 hospitais e maternidades no município de São Luís.  

Coorte 2 (2010) 

A segunda coorte de nascimentos analisada foi o estudo FATORES 

ETIOLÓGICOS DO NASCIMENTO PRÉ-TERMO E CONSEQUÊNCIAS DOS 

FATORES PERINATAIS NA SAÚDE DA CRIANÇA: COORTES DE NASCIMENTOS 

EM DUAS CIDADES BRASILEIRAS (BRISA), coordenado pelo Prof. Dr. Marco Antônio 

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

No primeiro subprojeto foram investigados novos fatores etiológicos da 

prematuridade em uma abordagem integrada, e algumas de suas consequências no início da 

vida. Este subprojeto foi realizado em amostra de conveniência de 3000 gestantes em duas 
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cidades brasileiras: São Luís e Ribeirão Preto, sendo 1500 observações em cada local. A 

coorte foi investigada em três momentos: no pré-natal (entre 25 e 28 semanas), por ocasião 

do parto e por volta do primeiro ano de vida da criança. Neste subprojeto foram coletadas 

amostras biológicas no pré-natal. O desenho de estudo caso-controle aninhado à coorte na 

época do nascimento das crianças foi utilizado para aumentar a eficiência do estudo, 

aumentando o poder e reduzindo custos. 

No segundo subprojeto, duas coortes de nascimento representativas da 

população de duas cidades brasileiras com condições socioeconômicas contrastantes no 

Nordeste e Sudeste brasileiro foram estabelecidas, onde foram investigados todos os 

nascimentos em Ribeirão Preto e um terço dos nascimentos de São Luís 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, 

amamentação e infecções, acesso, uso e financiamento de serviços de saúde no primeiro ano 

de vida e fatores de risco precoces para doenças crônicas. A coorte foi investigada 

inicialmente em dois momentos: por ocasião do parto e no segundo ano de vida da criança. 

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 biológicas ao nascimento e no primeiro ano 

de vida para estudos genéticos e outros que não puderam ser feitos nas coortes anteriores. 

Pelos dados do levantamento realizado pela equipe de pesquisa em 2004, 

ocorreram 18.112 nascimentos de residentes no município de São Luís distribuídos em 16 

serviços, conforme demonstrado no quadro a seguir:  
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Em São Luís, a amostragem foi estratificada com partilha proporcional ao 

número de partos. Foi realizada uma listagem de todos os nascimentos ocorridos em cada 

unidade amostrada por ordem de nascimento. Para cada hospital e maternidade do estudo foi 

sorteado o início casual entre um e seis. O valor do intervalo de amostragem foi de três. 

Somando-se o início 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 comparação com a coorte de 1997, foram 

utilizados os dados do segundo subprojeto da coorte BRISA, referentes aos nascimentos em 

São Luís. 

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

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

registro das entrevistas realizadas e dos casos de recusa ou alta hospitalar anterior à 

Quadro 1: Partos hospitalares em São Luís – MA, 2004 
UNIDADE (SINASC 2004) N % 

HUUFMA Unidade Materno- Infantil 3744 20,7 
Maternidade Benedito Leite 3041 16,8 
Maternidade Marly Sarney 2944 16,3 
Santa Casa de Misericórdia 2404 13,3 
Maternidade Maria do Amparo 1750 9,7 
Maternidade N. Sra. da Penha 1500 8,3 
Clínica São Marcos 874 4,8 
Clínica Luiza Coelho 666 3,7 
Maternidade Nazira Assub - Estiva 289 1,6 
Hospital São Domingos 277 1,5 
Hospital Aliança 256 1,4 
Clínica São Camilo 139 0,8 
Clínica São José 77 0,4 
UDI Hospital 82 0,5 
Clínica Ibirapuera 37 0,2 
Clínica Materno-Infantil Eldorado 32 0,2 
Total 18112  
Fonte: SINASC-Sistema de Informações de Nascidos Vivos 
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entrevista; um questionário da mãe e outro do RN. Após a aplicação dos questionários, foi 

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

4.4 Análise Estatística 

A estatística descritiva incluiu cálculo de médias, frequências absolutas e 

relativas (percentuais). A estatística analítica utilizou-se de análise univariada da associação 

entre as variáveis independentes e os desfechos perinatais (nascimento pré-termo e restrição 

do crescimento intrauterino) através do teste do qui-quadrado.  

Em seguida realizou-se o modelo final no qual, para controlar a influência de 

cada variável de forma isolada na ocorrência do nascimento pré-termo e da restrição do 

crescimento intrauterino, foi utilizado um modelo de regressão logística múltipla. Para 

avaliar a relação de risco da idade materna e de outras variáveis independentes com os 

desfechos perinatais foi utilizado o Oddsratio (OR), sendo construídos intervalos de 

confiança (IC) de 95%. 

A variação temporal na proporção de grávidas adolescentes foi estabelecida por 

meio da comparação de estimativas de prevalências (e correspondentes intervalos de 

confiança de 95%) de gravidez de mães menores de 20 anos.  

A seleção das variáveis que poderiam contribuir para explicar a variação do 

percentual de grávidas adolescentes entre 1997 e 2010 foi feita com base em modelo teórico 

explicativo, limitado pela disponibilidade de informações similares coletadas em ambos os 

inquéritos. Essas variáveis foram: idade, escolaridade adequada para idade, situação 

conjugal, atividade remunerada e hábito de fumar. Além dessas, foram coletadas 

informações sobre paridade, frequência ao pré-natal, tipo de assistência ao parto (pública ou 

privada) e via de parto e duas variáveis relativas a desfechos perinatais: restrição de 

crescimento intrauterino e nascimento pré-termo. Foi avaliada a evolução da distribuição de 

cada uma dessas variáveis nas coortes de 1997 e 2010. Testes do qui-quadrado foram 
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utilizados para avaliar a significância estatística das variações observadas entre as coortes, 

empregando-se o nível de significância de 0,05. 

Todas as análises foram executadas no pacote estatístico STATA 11.0® (Stata 

Corp., College Station, Texas, EUA). 

4.5 Aspectos Éticos 

Esta pesquisa atendeu aos critérios da Resolução 196/96 do Conselho Nacional 

de Saúde e suas complementares. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão (UFMA) (Parecer 

consubstanciado 223/2009) (Anexo A). Toda a coleta de dados aconteceu após a aprovação 

definitiva do projeto. As entrevistadas foram convidadas a participar da pesquisa e, após 

concordarem, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 

A). As perguntas foram dirigidas às gestantes somente após a assinatura do TCLE. Foi 

facultada a desistência sem qualquer prejuízo para a entrevistada e sua família em qualquer 

etapa da pesquisa.  

4.6 Definições 

4.6.1 – Faixas etárias 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 mães 

com idade avançada (maiores de 35 anos). 

4.6.2 – Nascimento pré-termo – Foram considerados nascimentos pré-termo aqueles que 

aconteceram antes das 37 semanas completas de gestação, calculadas a partir da data da 

última menstruação (DUM). Quando havia apenas a informação do mês, era considerado, 

para o cálculo, o dia 15 do mês. Foi utilizado um algoritmo para imputação de idade 

gestacional para os casos sem informações sobre a DUM. A idade gestacional foi imputada 

através de modelo de regressão 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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Britânica de referencia) (WILCOX et al., 1993), considerados incompatíveis com a idade 

gestacional, foram codificados como ignorados. 

4.6.3 – Restrição de crescimento intrauterino (RCIU) – Para definição de RCIU, utilizou-se 

a razão de peso ao nascer de Kramer (2001) que classifica como portadores de restrição de 

crescimento intrauterino aqueles recém-nascidos com valores menores que 0,85. Esta razão 

é calculada pela divisão 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 não 

para a idade (para 19 anos ou mais, 12 anos de estudo foi considerado adequado, para 

aquelas com menos de 19 anos, o número de anos de estudo foi subtraído da idade e, se o 

resultado foi maior que 7, foi considerado como não adequada para a idade). 
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RESUMO 

 

Mudanças socioeconômicas nos últimos 20 anos possivelmente influenciaram a queda na 

proporção de grávidas adolescentes no Brasil. Objetivos – Avaliar fatores que possivelmente 

influenciaram na proporção de grávidas adolescentes em São Luís. Metodologia – Estudo 

comparativo entre duas coortes de nascimentos em São Luís (1997 e 2010), onde foram 

estudadas características das gestações e dos nascimentos. As variações observadas entre as 

coortes foram avaliadas por testes do qui-quadrado. Um p-valor <0.05 foi considerado 

significante estatisticamente. Resultados – Reduziu-se a proporção de mães adolescentes 

(29,4% para 18,7%) tanto na faixa etária 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%). 

Conclusão – A melhora nas condições socioeconômicas na população estudada, como o 

aumento da escolaridade adequada e a queda do trabalho remunerado, provavelmente 

influenciou na redução do percentual de grávidas 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 São Luis - MA - Brazil. Methods – Comparative study 

of two birth cohorts performed in São Luís, (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. 
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Cambios socioeconómicos en los últimos 20 años, posiblemente influyeron en la caída en la 

proporción de adolescentes embarazadas en Brasil. Objetivos – Evaluar factores que 

posiblemente influyen en la proporción de adolescentes embarazadas en São Luís. 

Metodología – Estudio comparativo de dos cohortes de nacimientos en São Luís. Un en 

1997 y otro en 2010, donde se estudiaron características 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 estadísticamente significativo. Resultados – Se ha 

producido una reducción en la proporción de madres adolescentes, desde 29,4% (1997) al 

18,7% (2010). Esta reducción se llevó a cabo tanto en el grupo de edad 12 a 15 años (3,6% a 

2,2%) y en el rango de 16-19 años (25,8% a 16,4%). La proporción de madres adolescentes 

con educación adecuada para la edad (14,0% a 42,3%) aumentó en ambos grupos. 

Conclusión – Se observó una disminución en el porcentaje de adolescentes embarazadas y 

aumento en la proporción de adolescentes con educación adecuada a la edad. 
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A adolescência corresponde ao período da vida entre os 10 e 19 anos, no qual 

ocorrem profundas mudanças, caracterizadas principalmente por crescimento rápido, 

surgimento das características sexuais secundárias, conscientização da sexualidade, 

estruturação da personalidade, adaptação ambiental e integração social. No Brasil, 

corresponde a 20,8% da população geral, sendo 10% na faixa de 10 a 14 anos e 10,8% de 15 

a 19 anos, estimando-se que a população adolescente feminina seja de 17.491.139 de 

pessoas1.  

Atualmente, a gravidez no extremo inferior da vida reprodutiva tem sido objeto de 

estudo, sendo considerada um problema de saúde pública, pois a gestação, o parto e a 

maternidade são situações que podem trazer múltiplas consequências emocionais, sociais e 

econômicas para a saúde da mãe adolescente e do seu filho. Com o aumento do número de 

gestantes adolescentes surgem grandes desafios na perinatologia, por conta dos resultados 

neonatais adversos encontrados em recém-nascidos de adolescentes2-5. 

Segundo a UNICEF (2011), a gravidez na adolescência pode ser considerada de 

risco, perigosa e inadequada para os jovens, particularmente por afetar preferencialmente 

meninas que vivem na pobreza, em países pouco desenvolvidos6. A OMS estima que, 

embora as taxas de fertilidade estejam em queda, cerca de 17 milhões de adolescentes 

engravidam a cada ano, a maioria em países subdesenvolvidos ou em desenvolvimento. 

Cerca de um milhão delas tem menos de 15 anos7,8. Em termos globais, as complicações 

durante o ciclo grávido-puerperal são a segunda causa de morte de meninas de 15 a 19 

anos7. A gravidez entre adolescentes mostra-se como um problema não resolvido de saúde 

pública nos países em desenvolvimento e mesmo em alguns dos chamados desenvolvidos9.  

No Brasil, os dados apontam para uma redução da gravidez na adolescência. O 

número de partos em mulheres entre 10 e 19 anos, atendidas pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS), diminuiu 34,6% entre 2000 e 2009. No intervalo de cinco anos (2005-2010), a maior 

redução ocorreu nas regiões Nordeste (26,0%) e Centro-Oeste (24,4%), embora também 

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

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

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

adolescentes mantêm relações sexuais sem cuidados contraceptivos11. A iniciação sexual na 

adolescência vem ocorrendo em idades cada vez mais precoces, e a atividade sexual regular 
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faz parte de uma parcela significativa dessa população12,13. Uma atitude passiva por parte 

dos adolescentes pode levar a relações sexuais desprotegidas e, por consequência, a 

gestações indesejadas. Os adolescentes homens não são educados para também se 

responsabilizarem pelos cuidados anticoncepcionais, deixando tais cuidados muitas vezes 

apenas para as meninas14,15. 

O não uso de anticoncepcionais não parece ser por falta de informação sobre a 

necessidade de se utilizarem métodos contraceptivos nas relações 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 é que a 

informação não se traduz em comportamento efetivo16-19.  

De fevereiro de 1997 a março de 1998 o Núcleo de Pesquisa em Saúde Coletiva da 

Universidade Federal do Maranhão (UFMA) realizou em São Luís uma pesquisa 

denominada “Saúde perinatal e atenção à saúde da mãe e da criança no Município de São 

Luís, Maranhão, Brasil”20,21. Nesta pesquisa foram investigadas características dos 

nascimentos do ano de 1997, numa amostra representativa de 2831 partos hospitalares. A 

proporção de grávidas adolescentes verificada foi de 29,4%.  Outros dados importantes 

verificados se referem à observação de que, quanto menor a renda familiar, maior era o 

percentual de pré-natal inadequado e de não casadas, bem como um número importante de 

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

das grávidas adolescentes).  

Treze anos depois, algumas características da sociedade brasileira e maranhense 

sofreram mudanças que podem ter afetado os indicadores de saúde reprodutiva da população 

em geral e da faixa etária que vai de 10 a 19 anos. Devem, portanto, ser levadas em conta a 

tendência de popularização dos meios de comunicação, as políticas de massificação de 

métodos anticoncepcionais e a tendência de redução da taxa de fecundidade da população 

verificada em muitos países. Nos EUA, por exemplo, a gravidez na adolescência vem 

perdendo força desde o início da década de 2000. Segundo Santelli et al22, “o declínio das 

taxas de gravidez na adolescência nos EUA parece seguir os padrões observados em outros 

países desenvolvidos, onde o aumento do uso de contraceptivos foi o determinante primário 

do seu declínio”. Embora o fenômeno pareça permanecer em ascensão em outros países, 

especialmente naqueles menos desenvolvidos, no Brasil, segundo dados do DATASUS do 

Ministério da Saúde, de 1997 a 2005, o número de nascimentos de crianças filhas de 
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adolescentes diminuiu de 23,5% para 21,8% e, em São Luís, segundo a mesma fonte, a 

diferença foi mais acentuada, com queda de quase cinco pontos percentuais (28,1% para 

23,2%)10. 

Em 2008, no Brasil, o índice de nascidos vivos registrados de mães com idade entre 

10 e 19 anos foi de 20,4%. No Maranhão este índice foi de 28,1%, e em São Luís o índice 

encontrado foi de 19,7%10.  

O Maranhão está entre os estados mais pobres do Brasil, onde persistem condições 

gerais desfavoráveis de assistência à gestante e ao recém-nascido23, sendo a gravidez na 

adolescência um tema de alta relevância, frequentemente associado com a pobreza, baixa 

escolaridade e baixa renda. Os altos índices de grávidas adolescentes no município levantam 

preocupações no sentido de viabilizar políticas públicas adequadas de atendimento e atenção 

a essas mulheres que estão engravidando em condições supostamente desfavoráveis. 

Além de conhecer dimensões do fenômeno gravidez na adolescência e verificar seu 

comportamento no município de São Luís 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 São 

Luís – MA, a primeira em 1997 e a segunda em 2010, onde foram estudadas características 

sócio-econômicas, demográficas e obstétricas das gestações e dos nascimentos. 

Esta comparação permitiu analisar dados referentes ao comportamento da proporção 

de grávidas adolescentes neste período e estudar fatores supostamente envolvidos neste 

fenômeno. 

Coorte 1 (1997) 

A primeira coorte de nascimentos analisada foi denominada SAÚDE PERINATAL E 

ATENÇÃO À SAÚDE DA MÃE E DA CRIANÇA NO MUNICÍPIO DE SÃO LUÍS20,21 e 

estudou uma amostra de todos os nascimentos hospitalares de São Luís durante um período 

de um ano, de residentes ou não-residentes, nativivos ou natimortos, partos únicos ou 

múltiplos. Em todos os dias durante um ano, de março de 1997 a fevereiro de 1998, todas as 

maternidades do município, 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 cálculo do tamanho amostral para estimativa de 

uma proporção considerado o tamanho da população de 20.092 nascimentos, uma precisão 

de 2%, erro tipo I de 5% e trabalhando com o produto máximo de pxq (proporção do evento 

de 50%) ficaria em 2.145 nascimentos. Este estudo foi realizado em 13 hospitais e 

maternidades no município de São Luís.  

Coorte 2 (2010) 

A segunda coorte de nascimentos analisada foi o estudo FATORES ETIOLÓGICOS 

DO NASCIMENTO PRÉ-TERMO E CONSEQUÊNCIAS DOS FATORES PERINATAIS 

NA SAÚDE DA CRIANÇA: COORTES DE NASCIMENTOS EM DUAS CIDADES 

BRASILEIRAS (BRISA), que envolveu dois subprojetos e foi investigada em três 

momentos: o primeiro no pré-natal (entre 25 e 28 semanas), o segundo por ocasião do parto 

e o terceiro no segundo ano de vida da criança.  

No presente estudo, para efeito de comparação com a coorte de 1997, foram 

utilizados os dados do segundo subprojeto da coorte BRISA, referentes aos nascimentos em 

São Luís. 
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A variação temporal na proporção de grávidas adolescentes foi verificada por meio 

da comparação de estimativas da prevalência (e correspondentes intervalos de confiança de 

95%) de gravidez de mães menores de 20 anos e de características socioeconômicas, 

demográficas e perinatais.  

A seleção das variáveis que poderiam contribuir para explicar a variação do 

percentual de grávidas adolescentes entre 1997 e 2010 foi feita com base em modelo teórico 

explicativo, limitado pela disponibilidade de informações similares coletadas em ambos os 

inquéritos. Essas variáveis foram: idade, escolaridade adequada para idade, situação 

conjugal, atividade remunerada e hábito de fumar na gravidez. Além dessas, foram coletadas 

informações sobre paridade, frequência ao pré-natal, tipo de assistência ao parto (pública ou 

privada) e via de parto e duas variáveis relativas a desfechos perinatais: restrição de 

crescimento intrauterino e nascimento pré-termo. Foi avaliada a evolução da distribuição de 

cada uma dessas variáveis nas coortes de 1997 e 2010. Testes do qui-quadrado foram 

utilizados para avaliar a significância estatística das variações observadas entre as coortes, 

empregando-se o nível de significância de 0,05. 

Esta pesquisa atendeu aos critérios da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde e suas complementares. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão (HUUFMA) (Parecer 

consubstanciado 223/2009).  Toda a coleta de dados aconteceu após a aprovação 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 São Luís, 

Maranhão no nordeste do Brasil. Observou-se uma diminuição no percentual de mães 

adolescentes, de 29,4% em 1997 (n=713), para 18,6% em 2010 (n=945) (p<0,001). 

Esta diminuição aconteceu tanto na faixa etária de 12 a 15 anos (adolescência 

precoce), que caiu de 3,6% para 2,2%, quanto na faixa de 16 a 19 anos (adolescência tardia), 

com queda de 25,8% para 16,4%. 

A proporção de mães 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 mães adolescentes com companheiro foi maior em 2010 (68,6%) que 

em 1997 (65,5%) (p=0,187). Porém, quando analisadas separadamente, a proporção de mães 

adolescentes precoces vivendo com companheiro diminuiu (de 51,1% para 49,6%) enquanto 

a de mães adolescentes tardias com companheiro aumentou (67,5% para 71,2%). 

A proporção de adolescentes exercendo alguma forma de atividade remunerada 

diminuiu de 10,1% para 7,0% no período (p=0,024). 

Observou-se um aumento sem significância estatística no hábito de fumar entre as 

adolescentes. Em 1997, 3,2% fumavam durante a gravidez, em 2010, 4,1% tinham o mesmo 

hábito (p=0,338).  

Houve um aumento no percentual de primíparas 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 etária, o percentual de 

primíparas subiu de 69,3% para 77,2% (p=0,001). 

O percentual de mães adolescentes com cinco ou mais consultas pré-natais teve um 

aumento estatisticamente significante nas duas faixas etárias. 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 período (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 significância estatística, na proporção de mães 

adolescentes com assistência privada ao parto, de 2,5% em 1997 para 4,0% em 2010 

(p=0,095). 
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A proporção de cesarianas aumentou de 22,9% em 1997 para 31,4% em 2010, esse 

aumento ocorreu nas duas faixas etárias. 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 relação aos desfechos perinatais nascimento pré-termo e restrição de crescimento 

intrauterino (RCIU), não houve mudança significativa entre as mães adolescentes no 

período. A proporção de nascimentos pré-termo foi de 15,7% em 1997 e de 15,3% em 2010 

(p=0,839). Em relação ao RCIU, o percentual foi de 19,5% para 19,4% no mesmo período 

(p=0,981). 
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DISCUSSÃO 

 

 Neste estudo o percentual de grávidas adolescentes diminuiu, em São Luís, de 1997 

para 2010 em quase 11 pontos percentuais, caindo tanto entre as adolescentes precoces 

quanto entre as adolescentes tardias. Verificou-se, concomitantemente, variação em certas 

características ao longo do período como o aumento da escolaridade adequada para a idade, 

diminuição da proporção de adolescentes que trabalham e de não primíparas, as quais 

possivelmente compõem um quadro explicativo dessa redução. 

Os percentuais de grávidas adolescentes encontrados em 2010 são maiores que os 

valores encontrados em estudos realizados em países desenvolvidos, como Finlândia24 

(7,8%) ou Reino Unido25 (7,7%) ou mesmo em países emergentes, como Índia26 (10%). Esse 

achado demonstra uma redução em relação a estudos anteriores feitos no Brasil, como por 

exemplo, em 2002 no Rio Grande do Norte27 (25,3%), e é próximo daqueles observados em 

cidades desenvolvidas da região sudeste. Em Campinas, por exemplo, Carniel encontrou, em 

2001, 17,8% de grávidas adolescentes2. Os números encontrados demonstram o quanto 

ainda é alta a proporção de grávidas adolescentes na população estudada, com destaque para 

o percentual de grávidas de 12 a 15 anos (2,2%) quando comparado, por exemplo, ao estudo 

finlandês24, onde apenas 0,1% das gestantes encontravam-se nessa faixa etária. 

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 grávidas na cidade de São Paulo, em 2001, 

encontrou 32,7% delas com escolaridade adequada para a idade28, resultado semelhante ao 

do presente estudo. 

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

adolescência está bem documentada em diversos estudos29,30. É possível que essa associação 

exista também na população estudada, tendo desempenhado papel fundamental, ao lado de 

outros fatores, para a diminuição encontrada.  

Concomitantemente com a maior adequação da escolaridade, percebeu-se também 

que a proporção de adolescentes exercendo atividade remunerada diminuiu. Os números são 

inferiores aos encontrados em pesquisas realizadas em cidades desenvolvidas do estado de 

São Paulo1,2. Em Ribeirão Preto, Yazzle1 encontrou 14,1% de adolescentes trabalhando. Já 

em Campinas, Carniel2 encontrou 12,4%. Não há evidências na literatura de que a presença 

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

adolescência, porém é plausível concluir que a diminuição do trabalho adolescente possa ter 
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permitido uma maior frequência à escola com consequente aumento da escolaridade 

adequada para a idade. 

Além da redução do percentual de adolescentes grávidas, outro achado que parece 

ser resultante das mudanças socioeconômicas verificadas no Brasil no período31, é o 

aumento significante no percentual de primíparas entre essas jovens. Os números da coorte 

de 2010 são semelhantes aos encontrados em estudos realizados em Campinas2 (78,4%) e na 

capital paulista28 (80,1%) em 2001, cidades mais desenvolvidas do ponto vista 

socioeconômico, apontando para melhoria dessas condições em São Luís.  

Outro aumento estatisticamente significante encontrado no período estudado, se deu 

no percentual de mães 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 

Janeiro32 (69,6%) e em Maceió33 (45,2%). É possível que melhores condições 

socioeconômicas, o aumento da escolaridade adequada e a melhora do acesso proporcionada 

por programas governamentais como a Estratégia de Saúde da Família, tenham concorrido 

para uma maior valorização do pré-natal por parte destas mulheres.  

O percentual de mães adolescentes vivendo com o companheiro permaneceu estável 

entre as duas coortes. Gama et al, pesquisando adolescentes grávidas no Rio de Janeiro em 

2002, encontraram 65,7% vivendo com o companheiro32. Um estudo feito na Paraíba em 

2009 encontrou a ausência de companheiro como fator de risco para gravidez na 

adolescência29. Apesar da importância desse fator na questão social e familiar das 

adolescentes estudadas, entre as quais mais da metade entre 12 e 15 anos não tinha o apoio e 

a presença do companheiro/pai da criança, o mesmo não parece ter contribuído para a 

redução detectada no presente estudo.  

Em relação ao hábito de fumar, não houve mudança no período estudado, porém os 

números encontrados em 2010 são considerados baixos em comparação aos de outros 

estudos como, por exemplo, os encontrados por Kassar et al.em 2006 em Maceió33 (8,0%), e 

por Gama et al., em 2002, no Rio de Janeiro32 (13,5%). 

O aumento encontrado no percentual de cesarianas entre as adolescentes estudadas 

parece ter acompanhado o aumento verificado nas outras faixas etárias no Brasil no mesmo 

período10. A ocorrência desse fato é de difícil interpretação. Porém, é possível que, com a 

melhora das condições sociais e econômicas verificadas no período entre as coortes, e diante 

das pressões de profissionais e instituições de saúde e da compreensão errônea da cesariana 



62 
 

como uma opção mais confortável e mais identificada com as classes mais favorecidas, essas 

mulheres tenham decidido por esse tipo de intervenção. 

Os resultados perinatais relacionados ao parto pré-termo e à restrição de crescimento 

intrauterino (RCIU), não mostraram mudança significativa entre as duas coortes estudadas. 

Estudos internacionais34-36 apontam para uma associação entre condições socioeconômicas 

favoráveis e menores percentuais de RCIU, o que não foi verificado neste estudo.  

Apesar da melhora da assistência pré-natal estar frequentemente associada a menores 

percentuais de parto pré-termo, o aumento do número de consultas pré-natais verificado 

neste estudo não foi concomitante com a queda dos percentuais desse desfecho.  Esta 

discordância pode se dever ao fato de que nem sempre o número de consultas garante a 

qualidade da assistência prestada. 

 Algumas limitações permearam a realização do estudo. O delineamento utilizado não 

permitiu conclusões a respeito de associações entre as variáveis estudadas, apontando apenas 

possibilidades.  

 O estudo traz contribuições importantes para a discussão sobre a gravidez na 

adolescência. Ao estudar duas coortes com amostra de cunho populacional, separadas por 

um período de treze anos, foi possível perceber mudanças sensíveis nas condições de vida 

dessas jovens que possivelmente influenciaram a queda da proporção de grávidas 

adolescentes em nosso meio.  

Dessa forma, em que pese as limitações citadas acima, o estudo acrescenta 

informações importantes para a compreensão de um fenômeno de âmbito nacional 

perceptível também nessa capital do nordeste do Brasil.  
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Tabela 1. Proporção de Grávidas Adolescentes em duas coortes de nascimento em 
São Luís – MA (1997, 2010) 

Faixa etária 
1997 (n=2426) 2010 (n=5063)  

N % N % P1 
      

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. Características demográficas, sociais e obstétricas entre grávidas 
adolescentes em duas coortes de nascimento em São Luís – MA (1997, 2010) 

Variável 1997 (n=713) 2010 (n=945)  

 n % N % P1 
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 42,3 <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 

Assistência 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 

RCIU2      
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 – Restrição de crescimento intrauterino 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Na população estudada, a idade materna menor que 20 anos, tanto na faixa 

abaixo dos 16 anos (adolescência precoce) como na faixa entre 16 e 19 anos (adolescência 

tardia) está associada a uma maior prevalência de nascimentos pré-termo. A maior força de 

associação verificada no grupo de adolescentes precoces sugere influência de imaturidade 

biológica. A idade materna avançada (>35 anos) mostrou associação apenas limítrofe com 

esse mesmo desfecho.  

A idade materna não esteve associada à restrição de crescimento intrauterino em 

nenhuma das faixas etárias definidas neste estudo.   

O que parece influir nos resultados obstétricos dessas gestantes é a sua condição 

de saúde em geral, e a presença ou não de condições clínicas desfavoráveis, como diabetes e 

hipertensão. 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 desfavoráveis. 

A proporção de grávidas adolescentes diminuiu, de 1997 para 2010, tanto entre 

as adolescentes precoces quanto entre as adolescentes tardias. 

Houve variação de algumas características ao longo desses 13 anos, como o 

aumento da escolaridade, diminuição da proporção de adolescentes que trabalham e de não 

primíparas, as quais possivelmente compõem um quadro explicativo dessa redução. 
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