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1 - INTRODUCAO

estas gestacOes e as conseqii€ncias decorrentes deixaram de ser interesse apenas de

p@sgm%ﬁ@mg para morecer a4 pioocupacad de ZOVCINRoGE © Organismos rnacionais

na taxa de fecundidade geral, aumenta
3 incidéncia de gestacfes em idades muito jovens (15,18, 21). O mesmo fendmeno vem sendo

observado em outros paégﬁg {?Jéi;/i?imze@} Conforme dados do Instituto Brasileiro de

Nos Hstados Unidos, uma em cada dez adolescentes fica gravida (19,29), resultando em
400.000 abortos e 500.000 nascimentos por ano {4,23,30,31). Este ¢ considerado um dos
principais problemas de satde piblica naquele pais, sendo caracterizado por alguns autores

2532).

ggw
o
Lad
5 i,
\;\w

b
,4“\

como uma verdadeira epidemia

A mudanca dos costumes sociais e a liberagfo sexual apds os anos sessenta foram

acompanhadas de uma atividade sexual cada vez mais precoce entre 05 jovens
(15,21,24,31,33,34). A diminuicio da idade da menarca, de 14 anos no 1nicio do século para

cerca de 12 anos, também tem sido apontada como determinante do inicio das relagte

Win)
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encontrada entre adolescentes, quando comparadas a gestantes adultas (16,24,28,54 65,79},
Ruptura prematura de membranas, irabalho de parto prematuro ¢ infecgfio ovular sfo

PR | § w 15y 3 T s ey 8 Tosrama £y £ it
também citados (1,3,11). Observa-se, ainda, ocorréneia mais elevada de anemia entre

A mortalidade materna em menores de 20 anos é supe:m’@s“ a de gestantes de 20 a 29

dez principais causas de morte em adolescentes (18,80). Os ébitos se devem principalmente a

g

2

hipertenséo, infeccdo puerperal, hemorragia e aborto (21,8081

Como os difmetros pélvicos atingem a maturidade apenas no final da adolescéncia

(83), riscos obstétricos tém sido afribuidos as menores dimensdes do canal de parto
(2,44,49,84). ComplicacBes comeo trabalho de pario prolongade e desproporcdc céfalo-
pélvica, bem como outras distocias, sdo tidas como mais provaveis {2,3,4,11,12,34,84 85),

e um maior risco de hipdxia perinatal (11,44,84). Nem todos os autores, contudo, tém

Dentre as varidveis neonatais, a literatura dedica maior enfoque 20 peso de nascimento,
que, além de refletir condicdes infra-uterinas, apresenta estreita correlagfio com a morbidade

e taxa de mortalidade neonatais (23,34,43,68,88- %} Um menor peso de nascimento

ﬁ\v-.ﬁ
z

(15,42,64,75.91) e maior proporcio de recém-nascidos baixo-peso (RNBP; <2500g) (11,
25,2829,34,38,42,59,63,92,93) sdo referidos para os filhos de adolescentes, quando
comparados a recém-nascidos de gestantes adultas, observando-se uma r@%a@éﬁ@ direta entre a
idade da adolescente ¢ 0 peso do recém-nascido (4,6,24,44,55). Em estudo izado entre
7955 recém-nascidos em Ribeirfio Preto, S#o Paulo, a propor¢io de RNBP foi
estatisticamente maior nas mulheres com idade inferior a 20 anos (9,3%) do que entre as

com 20 anos ou mais (6,1%) (43). Noutro estudo, na cidade de Recife, Rocha encontrou

31,3% de RNBP para mies menores de 15 anos, 14,9% para as de 15 a 19 anos ¢ 12% para
as mées de 20 a 29 anos (94). Da mesma forma, dados americanos do National Center for

Health Statistics (NCHS) e do Collaborative Perinatal Project demonstram maior proporgio

de RNBP para as gestantes menores de 20 anos, quando comparadas as de 25 a 29 anos, e



uma chance 2.5 vezes maior de RNBP para as menores de 15 anos (31 6%} Outras medidas

antropométricas do recém-nascido sdo pouco registradas na literatura. 1 constatou que,

assifm como O peso, o comprimento ¢ o perimetro cefilico eram menores nos fithos de

Essa propor¢do mais elevada de RNBP ¢ constituida tanto por recém-nascidos
pequenos para a idade gestacional como por prematuros (88). Uma maior incidéncia de

ascidos de adolescentes em
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relagio aos de mies adultas (11,29,33,95-97). Da mesma forma, um alio indice de
prematuridade tem sido relacionado 4 gravidez em idade precoce (11,23,2528.30
33,34,44,48,54,55,79,95), diversos aufores nacionais e estrangeiros reporiam maior

fregiiéncia de prematuros em gestagdes abaixo dos 20 anos (2,29,63,72,85,86).

De maneira geral, a morbidade no periodo neonatal € maior entre filthos de

v

adolescentes (6,34,38,76). Além dos problemas intraparto € os relacionados a prematuridade

i

e baixo peso, ainda sdo mencionados ictericia (98,99), infeccSes (11,44,64,71) e proble

respiratorios (11,33,44,100). Um risco elevado de anomalias congénitas ¢ apontado por
alguns autores (3,15,25,44,48,49,72). Também sdoc citadas maior necessidade de hospita-

i7zacho e permanéncia hospitalar mais prolongada (30,44 ,98).

M

3 matal A daraente  veferdo
rtalidade neonatal ¢  amplamente referido

f
o

T e tey s feve A
Um  aumenio da  taxag  de  mort

€

(11,21,23,25,33,34,60). Maiores indices sfio cbservados nas gestactes de adolescentes muito

8.76). McAnamey e Hendee citam uma chance de mortalidade rés vezes maior

para recém-nascidos de mies menores de 15 anos (31). Num estudo colaborativo entre

maternidades de Sfo Paulo, Rio de Janeiro e Florianopolis, a mortalidade neonatal precoce
0

?@Q A= 2
101 4ac o

;771000 se mie menor de 15 anos, 17.2/1000 se de 15 a 19 anos, ¢ 15,3/1000 para

¢

bebés de mées entre 20 e 24 anos (101). A taxa de mortalidade infantil, da mesma forma,
mostra~se mais elevada para filhos de adolescentes, tanto no Brasil como em diversos outros
paises (3,4,11,18,23). Segundo dados da Pesquisa Nacional sobre Satde Materno Infantil e

Planejamento Familiar, realizada em 1986, a taxa de mortalidade infantil no pafs fo1 de

103/1000 se mies menores de 20 anos, em comparagio a 77/1000 para idade materna de 20 a

C‘Zﬁ

estagBes repetidas na adolescéncia t8m sido associadas a resultados ainda piores

e

(31,54,75,102). Descreve-se maior morbidade e mais alta taxa de mortalidade no periodo

i
BN
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competicio por nutrientes provocada g@%ag necessidades de crescimento da adolescente e as
de seu concepto, levando a prejuizo do desenvolvimento fetal. Esse mecanismo responderia

3

pela maior proporgdo de recém-nascidos pequenos para idade gestacional encontrada entre

Publicagles posteriores, contudo, t€m levantado dividas quanto ao papel do
crescimento fisico na génese dos dmf@sgs problemas atribuidos & gestagfio na adolescéncia

(23,41,53,68,115). Duas questdes sdo @@E@@adag por esses autores: a) adolescentes gravidas

ainda estio em fase de crescimento?; b) ha relacfio entre imaturidade fisica e um mau

Sabe-se que o crescimento fisico alcanga seu pico de velocidade méaxima
roximadamente antes da menarca (23.41). Ands 2 menarca. forna-se n Tent
aproximacamente wm ano anies ga menarca (23.41). ADOS 8 menarca, Wina-se mais lento
mas ndo cessa completamente até 4 a 7 anos mais tarde (23,83,116). Essa quantidade de

e + " 4 3 5 e} . 53 o ; gl . Ag
crescimento, todavia, € relativamente pequena (68,110). Por exemplo, trés anos apds a

cerca de 3,5% (84,110). Como os ciclos menstruais sfio provavelmente anovulatorios por
varios meses apos a menarca, o crescimento fisico da mulher parece ser quase completo pelo
4

o {41,68). Garn e colaboradores,

analisando 1600 adolescentes gravidas, nfo encontraram evidéncias de que essas gestantes,
mesmo as mais novas, ostivessem em periodo de crescimento ripido (110). Tanto

McAnarney {(68) como Sukanich (107) advogam que as meninas que engravidam muito cedo,
cuja menarca ¢ usualmente mais precoce, ja teriam alcancado "maturidade reprodutiva”,

apesar de ainda haver algum crescimento a completar. De fato, esses autores ndo

encontraram relaclo entre o desempenho verinatal e o crescimento dessas gestantes.
¥ k 1 &

A melhor medida da idade biolégica da adolescente seria a determinagfio da idade
ossea, 0 que € contra-indicado na gravidez. Uma definicio precisa da maturidade biologica
forneceria uma medida de qufo longe um dado individuo progrediu na sua rota rumo a
maturidade total (68). A idade ginecolégica, defimda como a diferenca entre a idade
cronolégica e a idade a menarca (23,24), tem sido usada como medida indireta da
imaturidade fisiolégica e do potencial de crescimento da adolescente (15,23,29,42,107,114).

Entretanto, quando comparada & idade Ossea, a idade ginecologica € uma medida menos

16
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exata que a idade cronoldgica (68,84). Além disso, seu uso € controverso devido a possivel

2

inexatiddo do dado coletado (23)

e’

1.4.2 - OUTROS FATORES

Uma hipdtese alternativa para explicar as diferencgas no resultado perinatal entre
adolescentes e adultas & que hd uma super-representacio de fatores de risco entre as
gestantes adolescentes (1,21,34,41,117). Esses fatores, sabidamente associados a baixo peso
de nascimento e malor morbimortalidade neonatal, agiriam como importantes variaveis de
confusfo quando ndo controladas adequadamente pelo pesquisador (53,88,118). Nesse caso,
a idade materna jovem seria um marcador para outras condi¢les de risco, mais do gue

propriamente um determinante de uma evolucdo gestacional insatisfatoria (23,53,68).

muitos trabalhos comparam gestantes adolescentes ¢ gestantes adultas sem levar em conta a

ferenca de paridade entre os grupos (38,56,85,99). Dessa forma, problemas relacionados a
primtparidade, como pré-ecldmpsia e eclampsia (96,119), estarfio desproporcionalmente

podera ser erroneamente atribuido & idade materna (3,28,31).

Uma vez que a situacfo sécio-econdmica das adolescentes grdvidas costuma ser
inferior a das gestantes adultas (12,41,43,53,63), esse fator pode também contribuir para o
pilor prognostico encontrado nas gestacGes em baixa idade (4,24,44). Um risco maior de

s

prematuridade (12,95), retardo de crescimento intra-uterino (95-97), baixo peso ao

precarias

De forma semelhante, a escassa assisténcia pré-natal recebida pela adolescente pode
confundir a interpretacio dos achados (1,4,23,54). Gestantes sem atendimento pré-natal, ou
com atendimento insuficiente, apresentam piores resultados perinatais (68,72,94,102,117) e

taxa de mortalidade materna mais elevada (80,81). Por outro lado, alguns pesquisadores tém

J—y
=3
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Horon e colaboradores analisaram 422 recém-nascidos de primigestas menores de 16
anos, e encontraram menor peso de nascimento e maior proporcie de baixo-peso na

comparagdo com recém-nascidos de primigestas de 20 a 24 anos. Entretanto, aps!g controle

de diversas variaveis de confusfio, as diferengas
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a incidéncia de desproporgdo céfalo-pélvica foi similar para adolescentes e adultas (41),

o

Estudo semelhante foi desenvolvido por Scholl e colaboradores, que nfio encontraram

diferencas no peso de recém-nascidos de adolescentes e para cuidados
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apos os 20 anos, Geronimus € Korenman nfo observaram diferencas na proporgio de RNEP
entre 08 grupos. Os autores conclufram que os anfecedentes socio-econdmicos respondem
por muitas das citadas desvantagens dos recém-nascidos de mies adolescentes (53).
¢ ¢ colaboradores investigaram a relago enire idade materna € a proporgio
de RNBP, e evidenciaram um aumento da incidéncia com a diminuigo da i
Ap6s o ajuste para a presenca de fatores socio-demograficos e cuidados pré-natais, o risco
para RNBP foi1 mais baixo para as adolescentes menores de 15 anos, e aumentou com ¢
avanco da idade materna (88). Também Lubarsky e colaboradores encontraram menor uso de
ocitocina, menor duragdo de trabalho de parto e proporgio de cesareanas mais baixa entre
nuliparas menores de 15 anos quando comparadas a nuliparas de 20 a 29 anos pareadas pela
raca e sexo do recém-nascido. O peso médio de nascimento ¢ indice de prematuridade foi
semelhante entre o8 grupos (87).
Devido a esses achados, alguns pesquisadores tém afirmado n2o haver barreiras
biologicas intrinsecas que justifiquem um resultado perinatal insatisfatério para as
adolescentes e seus filhos, e essa aparente desvantagem se deveria a presenca de outros

fatores de risco {1,3,4,23,40,41 88,106). A auséncia de controle dessas variaveis, bem como

d

as diferencas de delineamento, populagio estudada e metodologia entre os diversos estudos,

explicam a falta de concordéncia na literatura (23,30,34,68,85,88,106). Na verdade, nfio esta

ainda estabelecido se o fato da mée ser adolescente implica desvantagens para o recém-

\m,.,/

nascido e malores riscos perinatais (21,55,106).



2 - JUSTIFICATIVA DO TRABALHO

antropometria ¢ a morbidade do recém-nascido de

adolescentes, considerando-se:

- a auséncia de consenso na literatura sobre as conseqii€ncias mate

A

dez na adolescéneia;

- a escassez de estudos prospectivos em nosso meio gue controlem as diversas variavei
freqhientemente acompanham as gestacfes em adolescentes;

- O expressivo ¢ crescente niimero de gestacdes entre ad

mos anos no Brasil;

- o problema social consegiiente dessas ges

ionadas as

5
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- a existéneia de condigfes pa
faixa etaria;

gestagOes nessa {a

o duplo campo de interesse ¢ agio do pediatra, envolvendo tanto a adolescente como

o recém-nascido.
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3 - OBJETIVOS

3.1- OBJETIVO GERAL

Verificar se existe maior risco de morbidade para o recém-nascido de mie adolescente.

3.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Verificar se ocorre maior freqii€ncia de prematuridade, baixo pesoc ao nascimento,

P

m-nascido pequeno para a idade gestacional e asfixia perinatal entre os recém-nascidos

k)

QQ

rec
de primigestas menores de 20 anos quando comparados aos recém-nascidos de primigestas

0 a 28 anocs,

et
[
b

- Determinar se o namero de partos cesdreos € o uso de forceps € maior nas primigestas

menores de 20 anos em comparacio as de 20 a 28 anos.

- Avaliar se a necessidade de internagfio em Unidade de Neonatologia € maior para os
recém-nascidos de primigestas menores de 20 anos do que para os recém-nascidos das de 20

a 28 anos.

- Observar se ocorrem déf@mz@ag antropométricas entre os recém-nascidos de primiges-

r

tas menores de 20 gnos e os recéme-nascidos das de 20 2 28 ano

- Analisar os problemas médicos ocorridos durante a permanéncia hospitalar dos
recém-nascidos de primigestas menores de 20 anos e compara-los aos dos recém-nascidos

das primigestas de 20 a 28 anos.



4 - PACIENTES E METODOS

4.1 - SITUACAO

1

O estudo fo1 realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), hospital-escola

da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. A coleta de dados desenvolveu-se no periodo

O

de 15.03.93 a 11.03.94, no Centro Obstétrico, Alojamento Conjunto ¢ Unidade de

Neonatologia do HCPA,

O HCPA ¢ um hospital de nivel terciario, atendendo a uma populagio oriunda da

cidade de Porto Alegre € da Grande Porto Alegre, sendo também de referéncia para o interior
do estado. O atendimento € prestado pelo convénio MEC-SUS (Ministério da Educaciio e

)

Cultura - Sistema Unico de Satde), bem como a nivel privado.

4.2 - DELINEAMENTO

e

O delineamento basico escothido foi um estudo de corte transversal conirolado, com

temporalidade prospectiva.

4.3 - ETICA

Todas as mies selecionadas receberam uma breve explanacfio sobre os objetivos da
pesquisa, sendo-lhes apos solicitado consentimento verbal para a realizagfio da entrevista ¢
utilizacfio das informagdes ¢ dados médicos pessoais e do recém-nascido na pesquisa. Uma
folha com informacgtes sobre o estudo, em linguagem clara e acessivel, era oferecida a

paciente, ¢ entregue a ela se requisitada (ver anexol).

b2
b



O projeto de estudo foi aprovado pela Comissdo Cientifica e pela Comissiio de
Pesquisa e Etica em Saide do Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagio do HCPA. O projeto fol
considerado metodologica e eticamente adequado de acordo com as normas de Pesquisa em

Sahde (Portaria 01/88 do Congresso Nacional de Satde

4.4 - SELECAO DOS PACIENTES

periodo de estudo. Essa faixa etéria corresponde 3 definigdo de adolescéncia segundo os

critérios da Organizagio Mundial da Satde (128).

Para o grupo controle, foram selecionados todos os recém-nascidos de primigestas de

20 a 29 anos incompletos admitidas no Centro Obstétrico do referido hospital, durante o

mesmo perfodo.

WEr Srram inelinidac R SR, L
N&o foram incluidos recém-nascidos gemeiares © natimorios.

4.5 - VARIAVEIS EM ESTUDO

4.5.1 - IDADE MATERNA

Foi considerada a idade materna por ocasifio do parto, sendo aferida em anos a partir da

data de nascimento da paciente.

Adolescentes: 10 a 20 anos incompletos, pelos critérios da OMS (128).

Grupo Controle (Adultas): 20 a 29 anos incompletos.

[
Lo



4.5.2 - ESTADO MARITAL

Conforme informacfio da paciente, o estado marital foi classificado nos seguintes ftens:
casada, ajuntada, solteira (sem companheiro), vitva, desquitada/divorciada (21)

4,53 - GRAU DE ESCOLARIDADE

Ultimo ano escolar cursado com aprovacio. Dado obtido por informagfo da paciente.

4.8.3.1 - ESCOLARIDADE ADEQUADA A IDADE

Para melhor comparago da escolaridade entre adultas e adolescentes, considerou-se o

nivel educacional apropriado & idade da gestante, segundo o modelo proposto por Lee e
colaboradores (88), adaptado conforme o sistema educacional brasileiro (18,21,92).

Para as gestantes adolescentes, a escolaridade foi considerada adequada a idade se
tivesse completado com aprovacgio até uma série abaixo da esperada para sua idade. Para as

gestantes adultas (>20 anos), a escolaridade foi considerada adequada se tivesse completado

com aprovago a 3%série do 2° Grau (ver Tabela abaixo)

Tabela 1
Adequacio da escolaridade em relaciio a idade

Idade Escolaridade Minima Adequada®
12 4% série do 1° Grau
13 5% série do 1° Grau
14 6% série do 1% Grau
15 7% série do 1° Grau
16 8% série do 1° Grau
17 1% série do 22 Grau
18 2% série do 2° Grau
19 3%série do 22Grau
>20 3*série do 2° Grau

E o o
¥ Gltima série cursada com aprovagfo

24
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Tabelg 2
Adequacio do cuidado pré-natal de acordo com a época e fregiiéncia das
consultas, ajustado para a duracfio da gestacio
Institute of Medicine, National Academy of Science, 1973

gﬁ@@@a@%g do cuidado preé-natal Gestacio Niimero de
{semanas) consulias
Adequado” 13 ou menos e | ou mais
14ai17 e 2 ou mais
18a21 e 3 ou mais
22a25 2 4 ou mais
26 a 29 e 5 ou mais
30a31 e 6 ou mais
32a33 e 7 ou mais
34 a 35 & £ ou mais
36 ou mais e 2 ou mais
E’m@,@qwéﬁb 14a21 € 0
22a29 e 1 onmenos
30a31 e 2 Ou menos
32233 e 3 ou menos
34 ou mais e 4 ou menos

o
odas as combinacdes diferentes das acima

o~

a . . e P c 4 g 4 . . . . . s
Em adigfo ao nimerc especifico de consultas indicado para o cuidado adequado, s primeira consulta deve ser nas primeiras 13 sema-
nas (I° trimesire).

3

0 [ ’ ., R .
Em adigfio ac nimero especifico de consultas indisado para o cuidado inadequado, todas as mulheres que iniciaram o pré-natal duran-

29 4

te o 3% trimestrs (27 semanas ou mais tarde) foram consideradas como tendo recebido cuidados inadequados.

4.5.6 - USO DE FUMO, ALCOOL E DROGAS

Os dados foram obtidos por informacfo materna.

Indagou-se sobre o uso do fumo durante a gravidez, ¢ o niimero médio de cigarros

Quanto ao consumo de bebidas alcodlicas na gestacfo, considerou-se a freqiéneia do
uso, sendo classificada como nenhuma vez, uso ocasional, uso regular {definido como > 1

vez por semana) € uso didrio (53).

Era perguntado a gestante se fizera uso de algum tipo de droga na gestaglo, e qual a

droga utilizada.



4.5.7 - PESO PRE-GESTACIONAL

informagdio da prépria gestante. Conforme demonstrado em estudos prévios, ha alta

correlacio entre o peso pré-gestacional relatado e o real, tanto entre adolescentes como em

5.8 - PESO FINAL DA GESTA

"}w

WVOCAO

A altura também foi aferida no momento de admissio no Centro Obstéirico, conforme

4.5.10 - INDICE DE MASSA CORPORAL (1

r‘m\
&
&

ez

Para avaliacdo do estado nutricional e da proporgdo de massa corporal

que, isoladamente, melhor expressa o estado nutricional a nive

x

k] 4
ﬂ

ndice € definido como peso (kg)/ estatura” {(m) (131

[y

Os pontos de corte foram os recomendados pela Organizagio Mundial da Sande para
uso internacional, sendo também empregados em estudos nacionais pelo Ministério da
Baixo peso IMC <20
Normal IMC de 20 2 24,99
Sobrepeso IMC de 25 229,99
Obesidade IMC > 30



O ganho de peso durante a gestacfio (peso final menos peso inicial) foi classificado
F117h it :] T 3 Fall PR PO < I~ o e oy £ 5
segundo os critérios do US Institute of Medicine, considerando-se o peso minimo

A LR
Taxas de ganho de peso %@@m@ﬂéﬁé@ para mulheres gravidas de
acordo com o indice de massa corporal pré-gestacional

Categoria de peso para Ganho total
gltura (IMC) recomendado (kg)
Baixo 125-18
Normal 11,5-16
Sobrepeso 70-115
Obesidade minimo é

Adaptado: US Institute of Medicine. Nutrition During Pregnoncy, 1990
Pontos de corte utilizados para IMC: conforme eritérios da OMS

4512 - TIPO DE PARTO

Conforme a ocorréncia, sendo resgistrado no prontuaric médico.
4.5.13 - PESO DE NASCIMENTO
O recém-nascido era pesado pelo pediatra na sala de parto logo apés o nascimento, € o

PR s g LR o SN
registro feito no prontudno médico.

.5.14 - INDICE DE APGAR NO PRIMEIRO E QUINTO MINUTOS (134)

«%‘»»

De acordo com a avaliacio d

sendo a informagio registrada no prontudrio.
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4.5.15 - IDADE GESTACIONAL PEDIATRICA

A 1dade gestacional pediatrica foi avaliada na primeira hora de vida do recém-nascido
por um pediatra da Unidade de Neonatologia. Conforme rotina da Unidade, foi utilizado o
método de Capurro (135), ¢ quando a idade gestacional enconirada era menor que 33
semanas, ¢ recém-nascido era reavaliado pelo método de Ballard (136), sendo essa Gltima

determinacéo considerada

4.5.16 - CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL
Os recémi-nascidos foram classificados em adequados para idade gestacional {AIG),

A 1

tacional (GIG), de acordo

\‘m

pequenos para idade gestacional (P1G) e grandes para idade ges

4517 - COMPRIMENTO E PERIMETRO CEFALICO

Aferidos pelo auxiliar de enfermagem na sala de admiss@o do recém-nascido, conforme

rotina do Sﬁﬂ"ﬁ@@.

4.5.18 - INTERNACAO NA UNIDADE DE NEONATOLOGIA

4.5.19 - PROBLEMAS MEDICOS DURANTE A PERMANENCIA NO HOSPITAL

Os diagnésticos foram realizados pela equipe responsavel pelo recém-nascido, €

registrados em prontudrio médico.

4.5.20 - TEMPO DE INTERNACAO NA UNIDADE DE NEONATOLOGIA

Verificado pelo pesquisador no registro didrio da Unidade de Neonatologia e conferido

no prontuaric medico.
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4.6 - ORGANIZACAO

Foram avaliados diariamente todos os partos ocorridos no HCPA, segundo registro do
Centro Obstétrico. Todas as mées primigestas com idade entre 10 e 29 anos incompletos e

seus recém-nascidos foram avaliados pelo pesquisador, exceto se gestacio gemelar ou de

1alilmorto.
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Todo o atendimento ao recém-nascido, bem como o diagn

e

problemas médicos apresentados, foi feito pelas equipes da Neonatologia «

interferéncia do pesquisador. Os dados referentes ao recém-nascido foram obtidos atrav
dos registros do prontudric médico e das informagdes prestadas pela equipe de atendimento

do recém-nascido, quando necessario. Todos os recém-nascidos foram acompanhados pelo
pesquisador durante todo o periodo de permanéncia hospitalar, seja no Aloja

X

ou na Unidade de Neonatologia.

Cada mie respondia verbalmente a um questionario aplicado pelo pesquisador duranie
o periodo de permanéncia no hospital. Também foi verificada a carteira de pré-natal
gestante e seu prontudrio médico, ¢ anotados os registros médicos necessarios (ver

formulario de coleta de dados; anexo 2).

4.7 - ANALISE ESTATISTICA

Foram utilizados os programas estatisticos computadorizados FP-INFO ¢ SPSS. Foi

realizada inicialmente a analise descritiva. Para analise das varidveis categéricas, empregou-
se o fesie qui-quadrado e, para as varaveis continuas, o fesie ¢ de student ou teste de Mann-
Whitney quando as variaveis nfio mostravam distribuigdo normal. Na avaliagfio do efeito das
possiveis variaveis de confusdo, foi utilizada a andlise multivariada (regressdo logistica

linear multipla). O nivel de significincia adotado foi de oo = 0,05.
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5 - RESULTADOS

- CARACTERISTICAS GERAIS DA POPULACAO

£

5.

Durante o periodo de estudo, nasceram 950 recém-nascidos de primigestas de 10 a 29
anos incompletos, sendo que todos os recém-nascidos e suas mies foram arrolados na

“pvs s Ao T o o cne s mapy b '~ e A o s o ] R rET O Qs Teny
. O nimero de primigestas adolescentes fo1 de 464, e o de adultas jovens, 486. Em

"
1§
()

£
o
o=
W
&

7 adolescentes; 4 adultas) nfio fo1 possivel a aplicaclio do questiondrio verba
sendo utilizados apenas os registros do prontuario médico.
A g grfes bmay g 5 EY Y Y e o cvoodomd o s R T T IS S A AT DR AT SV JENEp |
A ﬁ%blﬁiuhiya@ das idades das gestantes se comporton conforme demonstrado pela

Tabela 4 e Figura 1.

Tabela 4
Distribuicio das idades maternas

IDADE FREQUENCIA
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i, 1 - Distribuicdo das idades maternas

52 - ASPECTOS SOCIAIS E ECONOMICOS

5.2.1 - PROCEDENCIA

Conforme demonstrado pela Tabela 5, ndo houve diferenca significativa gquanto a

procedéncia das gestantes adolescentes e adultas.

Tabela 5
Procedéncia das gestantes
LOCAL Adultas
Adolescentes n (%)
n (%)
Porto Alegre 331 | (71.3) 330 (67.,9)
Grande P Alegre 120 | (25,9 137 (28,2)
Outros locais 13 (2,8) 19 (3.9
Total 464 | (100,0) | 486 | (100,0)
p=1041



52.2 - ESTADO MARITAL

Houve diferenga significativa na distribuicio do estado marital entre os grupos de
adolescentes e adultas, conforme verificado na Tabela 6. As adolescentes apresentaram
maior proporcdo de gestagbes em condicfo de solteira (sem companheiro) e de umdes néo

oficializadas.

Tabela 6
Distribuicio do estado marital

Estado marital Adolescentes Adultas i

il (Vo) n (%)
Casada 54 (11,7y | 213 {(44.,0)
Ajuntada 252 1 (544 191 (39,3)
Sem companheiro 155 1 (33,%) 76 (15,7}
Outro 2 (0,4) 5 (1,0)
Total 463 | (100,0y] 485 | (10600

p < 0,001

Ao considerar-se em conjunto as categorias casada e ajuntada, a diferenga mantém-se

altamente significativa (ver Figura 2).

(%)
100%-
$0%-|
§0%-
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60%-~

é
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g :
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Casada/Ajuniada
i Solteira
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40%~

30%
20%-
0%~

0%

AN\

Adolescentes Adultas p < 0,001

Fig. 2 - Estado marital



5.2.3 - ESCOLARIDADE

Entre as gestantes adultas, 87,4% possufam escolaridade maior que a 4 série primaria,
e entre as adolescentes a proporcio foi de 72,4%. A diferenca é altamente significativa. Ver

Figura 3.

Haté 4a série

Eix da adrie

Adolescentes
n =459 n= 482

Fig. 3 - Escolandade basic

Quanto a adequacio da escolaridade em relaglo a idade da gestante, 17% das adoles-
centes foram consideradas com escolaridade adequada a idade. Entre as adultas, 34,6% teve

escolaridade considerada adequada (3% série do 2° Grau). Ver Figura 4.

(%}

a6 fj i

';?’ﬁ f iz

/ Hadequada

mﬁ/w | FiNao Adequada
49 / e

Pl /

10 '

- p < 0,001

E

Adolescentes Adultas
n= 459 n= 482

Fig. 4 - Adeguacio da escolaridade em relacio a idade
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5.2.4 - CONDICOES DE HABITACAO

3

Das gestantes adultas, 92,8% viviam em domicilios com condi¢Ses de habitac8o
adequadas (dgua encanada interna, lixo coletado e esgoto de rede geral ou fossa séptica).
Entre as adolescentes, a proporcdo foi significativamente inferior (87,3%); p= 0,005, Ver

Tabela 7.

Tabela 7
Condiges de habitaco

Domicilio Adolescentes Adultas

n {% 7 n ﬁ;%}}
Adeguado® 377 {87.3) 436 (92.,8)
Inadequado 55 (12,7} 34 (7,2
Total 432 {100 é\,?} 476 {160,0)

* 4gua encanada inferna, lixo coletado, esgoto geral ou fossa séptic P~ @9@(55

Pesquisa Nacional de Amostragem de Domieilios, 1990,

A relaglo numero de moradores por niimero de cémodos do domicilio mostrou-se
significativamente maior no grupo de gestantes adolescentes (0,8 pessoas/comodo) em

comparacio ao de gestantes adultas (0,59 pessoas/cémodo); p < 0,001.Ver Figura 5.

Aduitas |
ne= 480

Adolescentes
n =455

G 8,2 0.4 0,8 0.8

Fig. 5 - Relacio namero de pessoas / namero de cbmodos do
domicilic

(8]
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5,2.5 - RENDA FAMILIAR

A renda familiar per capita foi de 2,3 salarios minimos per capita para o grupo das

Balérios Minirmos per capita

minimos per capita (DP 1,4); p <0,001. Ver Figura 6.

Adolescentes
n=428

Fig. 8 - Renda familiar per capila

Adullas

adultas (DP 1,9), significativamente superior a do grupo de adolescentes, de 1

n= 468

1

A salarios

A estratificacio da renda familiar per capifa demonstrou diferenga significativa entre

Tabela 8

Renda familiar per capita

enquanto que entre as adultas essa proporgdo foi de 5,7% (p < 0,001).

os grupos de adolescentes e adultas, conforme verificado na Tabela 8. Treze e meio por cento

das adolescentes vivia abaixo da linha de pobreza (< 0,5 salario minimo per capita),

Renda familiar Adolescentes Adultas
per capifa n (%) n (%)
< 0,25 SM 23 (5.4) 10 (2,1)
0,25 -0,5 SM 35 (8,2) 17 (3,6)
0,5-2SM 288 (67.3) 230 (49.2)
> 2 5M 82 (19,1) 211 (45.1)
Total 428 (100,0) 468 (100,0)
p < 0,001
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5.3 - CUIDADOS PRE-NATAIS

5.3.1 - ASSISTENCIA MEDICA PRE-NATAL

Conforme demonstrado na Tabela 9 e Figura 7, o comparecimento as consultas pré-

natais for significativamente menos freqiiente no grupo de gestantes adolescentes em relagfo

ao grupo de gestantes adultas. Vinte e trés gestantes adultas e 24 adolescentes nfio

apresentaram a carteira pré-natal, nfo tendo sido incluidas ness

.
nalise,

Tabela 9
Assisténcia pré-natal
Pre-natal® Adolescentes Adultas
n (%) n (%)

Ausente 29 (6,6) 11 (2,4}
Inadequado 155 (35.2) 76 (16, 4)
Intermediario 213 {48.4) 260 (56.2)
Adequado 43 (9,8) 116 (25,0)
Total 440 (100,9) 463 (100,0)
# Conforme oritérios do US Institute of Medivine p <0001

{%)

0=,

50-¢

20

o]

Ausente

intermedidria

i Adolescentes
{n = 440)

i Adultas

(n = 463)

Fig. 7 - Assisténcia pré-natal

Adequada

o < 0,001



5.3.2 - FUMO NA GESTACAO

Nio houve diferenca significativa na proporc¢o de gestantes que referiram uso de famo

entre o grupo de adolescentes e o de adultas. Quanto & quantidade média de cigarros fumados

por dia, também nfo foi encontrada diferenca estatistica. Ver Figuras 8 ¢ 9.

%)

25-

Adolescentes Adultas
{ri= 457 {n=484)

Fig. 8 - Fumo na gestacio

Adullas

{n:gg}f
o

Adolescentss i‘
{r1 = 85)

. 8

!
{
3 4

(A4
[+
.

cigarros/dia

Fig. 8 - Quantidade de cigarros por dia
{entre gestanies fumantas)



5.3.3 - ALCOOL NA GESTACAO

Entre as adolescentes, 53,1% referiram uso de 4leool durante a gestacdo, o que foi
significativamente inferior as adultas (59,8%); p=0,03 (ver Figura 10). O uso regular de

alcool (> 1 vez por semana) nfo teve diferenga significativa entre os dois grupos (Tabela 10).

Hngo

shm

20%

10%-

0% - L
Adolescentes
= 481) (n =483}

Fig. 10 - Consumo de alcool na gestacao

Tabela 10
Alcool na gestacio

Use de dlcool |  Adolescentes Adultas

n (%) i) (%)
Nao bebeu 216 (46.9) 1194 (40,2}
Ocasional 219 (47.5) 1256 (53,0}
Regular 25 (54) 131 (6.4)
Diario 1 02y 12 (0,4)
Total 461 {100,0) | 483 (100,0)
p=0,33
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5.3.4 - USO DE DROGAS

N#o houve diferenca estatistica entre os grupos quanto a referéncia de uso de drogas

durante a gestacdo.

Tabela 11
Drogas na gestacio

Uso de drogas Adolescentes Adultas
n (%) i (%)
Sim 5 (1,1) 4 (0,8)
Nio 457 | (989) | 478 (99,2)
Total 462 |(100,0)| 482 100,09
p=074

5.4 - ASPECTOS NUTRICIONAIS

5.4.1 - PESO PRE-GESTACIONAL

A média de peso pré-gestacional no grupo de adolescentes foi de 54,94 kg (DP 7.9),
significativamente inferior ao encontrado nas gestantes adultas (57,37 kg; DP 99), p =

0,0004. Ver Figura 11.

Adolescentes Adultas p = 0,0004
{n=441) (n=478)

Fig. 11 - Peso pré-gestacional
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5.4.2 - ALTURA

A média da altura das gestantes adolescentes foi de 158,84 cm (DP 6,4)

>

significativamente inferior a das gestantes adultas (159,87 cm; DP 6,6); p=0,01.

Adolescentes Adultas
{n=453) {n =472}

Fig. 12 - Estatura malema

5.4.3 - INDICE DE MASSA CORPORAL

Entre as adolescentes, a média do fndice de massa corporal foi de 21,73 (DP 2,8), e,

entre as adultas, 22,42 (DP 3,5}, p=0,011.

A Figura 13 demonstra a estratificacfo do indice de massa corporal de acordo com os
pontos de corte recomendados pela Organizagio Mundial da Satde (131). As adolescentes
apresentam maior proporgio de indice de massa corporal baixo em relagéio as adultas (p =

0,039).
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(n=4313 n = 464)

Fig. 13 - Indice de massa corporal

5.4.5 - GANHO PONDERAL DURANTE A GESTACAQ

A média do ganho ponderal gestacional no grupo de adultas como um todo foi de 13,68
kg (DP 6,4), supertor a2 média do grupo de adolescentes (12,79 kg, DP 6,4}, p = 0,03
Considerando-se apenas as gestagbes a termo (> 37 semanas), manteve-se significativa a
diferenca, tendo as adolescentes ganhado 13,05 kg (DP 6,4) e as adultas, 14,17 kg (DP 6,3);
p=10,01.

Ao analisarem-se as recomendacdes de ganho de peso conforme o indice de massa
corporal da gestante (critérios do US Institute of Medicine, 1990) (90), verificou-se que as
gestantes adolescentes apresentaram maior proporgio de ganho de peso inadequado (29,7%)
do que as adultas (22,2%). Para essa avaliagfio, foram consideradas apenas as gestages a

termo (> 37 semanas);, p = 0,016.
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Tabela 12

Ganho ponderal durante a gestagio

Adelescentes Adultas D

Ganho de peso em geral 1279 kg 13,68 kg 0,03
Ganho de peso em 13,05 kg 14,17 kg 0,01
gestagbes a termo
Ganho ponderal conforme n (%) n (%) 0,016
indice de massa corporal®

adequado 266 (70,3) 323 77,8)

inadequado 112 (29.7) 92 22,2}

* 18 Institute of Medicine, 1990

5.5 - RESULTADOS PERINATAIS

5.5.1 - SEXO DO RECEM-NASCIDO

Nao se verificou diferenga significativa quanto ao sexo dos recém-nascidos (RN)

entre o grupo de adolescentes e de adultas. Fig. 14.

47,2 6,2

52,6

ADOLESCENTES
{n = 484)

FiMasculino
Feminino
Clindeterminado

ADULTAS
(n = 488)

Fig. 14 - Sexo do recém-nascido

50,8

p=05




5.5.2 - TIPO DE PARTO

Houve menor proporgio de partos cesareos entre as gestantes adolescentes (21,8%) do
que enire as adultas (33,7%); p=0,00003. O uso de férceps nos partos vaginais no mostrou

diferenca significativa entre os grupos. Ver Figuras 15 e 16.

BCesareana

[ Parto vagingl

Adolescentes
{n =464} {n = 488)

Fig. 1% -~ Tipo de parto

(%)

Adotescentas Adultas
{(n = 3863) (n=7322)

Fig. 16 - Uso de forceps em partos vaginais
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5.5.3 - PESO DE NASCIMENTO

Néo foi encontrada diferenga significativa na média do peso dos recém-nascidos de

adolescentes (3103 g; DP 552,5) e de adultas (3104g; DP 632.5); p= 0,48,

gramas
3500

3400 ,
‘33@{%%

3200w

3100
3000
2800~
2800~
2705

2800 f‘}f} mm

Adolescentes Adultas
{n = 464} {n = 486)

Fig. 17 - Peso de nascimento do recém-nascido

5.5.4 - COMPRIMENTO

O comprimento médio dos RN de adolescentes for de 48,20 cm (DP 2,8), sem

diferenga estatistica com os RN de adultas (48,24 cm; DP 3.2), p=0,17.

Adolescente
{n =456} |

| LSS S S
2 43 5 47 48

40 41 4 44 4 46

p=0,17

¥

49 50 ¢cm

Fig. 18 - Comprimento do recém-nascido
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5.5.5 - PERIMETRO CEFALICO

Néo fo1 verificada diferenca significativa na média do perimetro cefalico dos RN d

adolescentes (33,62 cm; DP 1,9) e adultas (33,65 cm; DP 2,3); p=0,27.

oI
35+

34,5+

- - - . -
Adolescenies Adulias o= 0,27
{n = 4587} {n = 482)

Fig. 19 - Perimetlro cefdlico do recém-nascido

5.5.6 - RECEM-NASCIDO BAIXO-PESO
A proporgdo de RN baixo-peso ndo diferiu estatisticamente entre os grupos. Ver Fig. 20.

(%)

e
il
i mj

13,2

& o~ oo

Adolescentes Aduﬁf:as
{r = 464) {n = 486) p = 0,30

Fig. 20 - Recém-nascido babo-peso
{ <2500 gramas }
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5.5.7 - IDADE GESTACIONAL

A 1dade gestacional média foi de 275 dias (39 semanas e 2 dias) para os RN de
adolescentes (DP 14,4) , e 274 dias (39 semanas e 1 dia) para os de adultas (DP 19,7);

p=04.

5.5.8 - PREMATURIDADE

Nio houve diferenga significativa na proporcio de prematuros entre os RN de

adolescentes (8,6%) e os de adultas (9,7%); p = 0,57. Ver Figura 21.

97

90,3 -
ADOLESCENTES ADULTAS B =057

(n = 464) (n = 486)

EA %efmst:}»f % [ARN prematuros §

Fig. 21 - Prematuridade (%)

5.5.9 - CLASSIFICACAG NUTRICIONAL DO RECEM-NASCIDO

Conforme pode-se verificar na Tabela 13, a distribuigfio dos RN em adequados,
pequenos e grandes para a idade gestacional ndo mostrou diferenga significativa entre os
grupos de adolescentes e adultas. Entretanto, considerando-se apenas os RN pequenos para a
idade gestacional em relagfo aos outros RN como um todo (AIG + GIG), a diferenga ¢
significativa, com maior propor¢do de pequenos para a idade gestacional entre os RN de

adultas. Figura 272.
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Tabela 13
Classificacfio nutricional do recém-nascideo

Classificacio Adolescentes Adultas
’ n (%) n o)
Adequado para idade gestacional 390 84,2 388 79,8
Pequeno para idade gestacional 21 4.5 37 7,6
Grande para idade gestacional 52 11,2 61 12,6
Total 463 100,0 486 100,0
p=0,10
4,5%
A Peguenos
Adolescentes para idade Adultas
(n = 463) gestacional (n = 486)

Fig. 22 - Peguenos para idade gestacional

5.5.10 - INDICE DE APGAR DE PRIMEIRO E QUINTO MINUTOS
A média do indice de Apgar do 1* minuto foi de 7,9 (DP 1,8), sem diferenga estatistica
ao encontrado nos RN de adultas (7,7, DP 2,0}, p=10,16.

Também nfo houve diferenca estatistica na média do indice de Apgar de 5* minuto,

sendo 9,1 para 0s RN de adolescentes (DP 1,0) e 9,0 para os de adultas (DP 1,1); p=0,15.

A estratificacio do indice de Apgar de 19 ¢ 5° minutos ndo demonstrou diferencas

significativas entre os RN de adolescentes e de adultas. Ver Tabela 14.
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5° minuto

p = 0,61
1% minuto
p = 0,30
7 7.5 8 85 9 9.5
E fiAdolescentes o Adulias |
Fig. 23 - indice de Apgar
Tabela 14
Indice de Apgar
Indice de Apgar Adolescentes Adultas p
n (%) il (%)
1% minuto
1-3 23 5,0 35 7.2
4-6 44 95 40 3
7-10 395 85,5 409 845 0,3
5° minuto
1-3 3 0.6 6 12
4.6 10 22 9 1.9
7-10 449 9772 471 96,9 0.6

5.5.11 - INTERNACAO NA UNIDADE NEONATAL

Vinte e oito por cento dos RN de adultas necessitaram de internagfio na Unidade de
Neonatologia. Entre os RN de adolescentes, 27,6% foram internados na Unidade, ndo

havendo diferenga significativa (p = 0,89). Figura 24.
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{n = 464} {n = 486}

Fig. 24 - internacio em Unidade Neonatal

5.5.12 - PERMANKNCIA HOSPITALAR

A média de permanéncia dos RN internados na Unidade de Neonatologia foi de 11,6
dias (DP 14,1) para os RN de adolescentes, e de 13,1 dias para os de adultas (DP 13,4), sendo

o= 0,62.

;‘%&@é@&as
(=136
i
Adolescentes
n=128)
5 7 g 11 ‘ 13 15 iy dies
p = 0,62

Fig. 25 - Permanéncia em Unidade Neonata)

5.5.13 - MORTALIDADE

Ocorreram 6 6bitos (1,2%) entre os RN de adolescentes, e 10 obitos (2,0%) entre os

RN de adultas; p= 0,3



5.5.14 - MORBIDADE NEONATAL

e
;

A Tabela 15 mostra a comparagio de problemas neonatais especificos entre os RN de

adolescentes ¢ os RN de adultas. Néo se observou diferenca significativa na freqiéneia de
infecclo ovular, hipoglicemia, ictericia (requerendo fototerapia), anomalias congénitas,

taquipnéia transitdria do recém-nascido, internagfio para investigacio de infecclo (nfo

confirmada) ou internagdo devido a isclamento materno.

Tabela 15
Problemas médicos do recém-nascido
Problema Adolescentes Adultas B
n (Ye)* 0 (Yo)*
Infeccéo ovular 35 (7.5} 52 (10,73 0,09
Hipoglicemia 18 (3,9} 14 (2,9) 0,39
Ictericia (fototerapia) 43 (9,3) 53 (10,9 0,40
Anomalias congénitas 12 (2,6) 10 (2, 5} 0,58
Taquipnéia transitoria 14 (3,0) 11 (2,3) 0,46
Internag#o por 13 (2,8) 10 2,1 0,45
isolamento materno
Internacio para 18 (3,9 16 (3,3) 0,62
investigagio de
infecdo

* em relagfio ao ndmero total de RN em cada grupo etério

5.6 - COMPARACAO ENTRE RECEM-NASCIDOS DE ADOLESCENTES DE 12
A 16 ANOS E RECEM-NASCIDOS DE ADULTAS

Como ndo foram observadas éﬁfﬂ*mﬁg&g significativas desvantajosas para os RN de
mées adolescentes em relagfio aos RN de adultas, procedeu-se a analise em separado dos RN
das adolescentes mais jovens, de 12 a 16 anos inclusive (n=166), sendo esse grupo

comparado aos RN de mées adultas para os principais desfechos perinatais.



5.6.1 - TIPO BDE PARTO

Parto cesireo ocorreu em 22,3% das primigestas de 12 a 16 anos, o que foi

significativamente inferior ao verificado entre adultas (33,7%); p = 0,005. Ver Figura 26.
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12 - 16 anos 20 - 28 anos
(n = 166) {n = 485)

Fig. 286 - Tipo de pario em adolescentes jovens

O uso de forceps em partos vaginais foi de 8,5% entre as adolescentes de 12 a 16 anos,

e 15,2% entre as adultas (p = 0,058). Ver Figura 27.
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Fig. 27 - Uso de forceps em parlos vaginais
{entre adolescentes jovens)
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5.6.2 - PESO DE NASCIMENTO

A média do peso de nascimento foi de 2993 gramas (DP 556,8) para os RN d

de 12 a 16 anos, significativamente inferior a dos bebés das adultas (3104 gramas; DP

5.6.3 - COMPRIMENTO

O comprimento dos RN das adolescentes de 12 a 16 anos foi de 47,74

inferior a0 apresentado pelos RN das adultas (48,24 cm; DP 3.2}, p = 0,0027.
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média do perimetro cefalico também se mostrou estatisticamente inferior nog RN

Tabela 16
Dados antropometricos neonatais

Dado antropoméirico | Adolescentes 12-16 anes Adultas p
Peso de nascimento 2993 g 3104 ¢ 0,03
Comprimento 47 714 4824 cm 0,0027
Perfmetro cefélico 33,37 33,65 0,011
5.6.5 - RECEM-NASCIDO BAIXO-PESO
A proporcio de recém-nascidos baixo-peso (< 2500g) nfdo diferiu estatisticamente

entre os grupos. Ver Figura 28.
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Fig. 28 - Baixo peso ao nascimento enlre adolescentes jovens
(<2500 0}

5.6.6 - PREMATURIDADE

N&o se mostrou diferenga estatistica quanto 2 prematuridade entre os fithos de

adolescentes de 12 a 16 anos (11,4%) ¢ os de adultas (9,7%); p=0,5.
{ , { I

11,4%

12 - 16 anos 20 - 28 anos

(n=166) - {n =436}
{ g [ Prematuros % E LA termo p=05

Fig. 29 - Prematuridade entre adolescentes jovens

5.6.7 - CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Conforme verificado na Tabela 17, nfo houve diferenca significativa na classificagéo
dos RN em adequados, pequenos ¢ grandes para a idade gestacional entre os bebés de mées

de 12 2 16 anos e os de adultas.



Tabela 17
Classificacio nutricional do recém-nascido de adolescentes jovens

Classificacio Adolescentes 12-16 anos Adultas

n (%) n (%)
Adequado para idade gestacional 143 (86,2) 388 (79.,8)
Pequeno para idade gestacional 10 (6,0) 37 {(7,6)
Grande para idade gestacional 13 (7.8) 61 (12.6)
Total 166 (100,0) 486 {100,0)
p=0,17

5.6.8 - INDICES DE APGAR DE PRIMEIRO E QUINTO MINUTOS

A Tabela 18 traz as médias do indice de Apgar nos dois grupos de comparagio, ndo

ocorrendo diferenca estatistica tanto no primeiro como no quinto minutos.

Tabela 18
Indices de Apgar dos recém-nascidos de adolescentes jovens

Adolescentes 12-16 anas Adulias D
Apgar 1° minuto 7.8 7.7 0,35
Apgar 5° minuto 9.0 9.0 0,31

5.6.9 - INTERNACAO NA UNIDADE NEONATAL

A necessidade de internacio na Unidade de Neonatologia nio diferiu estatisticamente
entre os dois grupos. Ver Figura 30.

%)
25,0

- p = 0,41

Vbt

12 - 16 anos 20 - 28 anos
{n=166) {n = 486)

Fig. 30 - Intemacdo em Unidade Neonatal
{RN de adolescentes jovens)



5.6.10 - PERMANENCIA HOSPITALAR

A média da permanéncia dos RN internados na Unidade de Neonatologia foi de 12,2
dias (DP 14,7) para os filhos das adolescentes de 12 a 16 anos, e 13,1 dias (DP 13,4) para os

filhos de adultas (p = -0,8),

5.7 - ANALISE MULTIVARIADA

Para examinar a influéncia de outros fatores que nfo a idade materna sobre as
caracteristicas antropométricas dos recém-nascidos em estudo, procedeu-se a analise
multivariada. Foi utilizada a regressio multipla para a anélise das varidveis continuas, e para

as variaveis categoticas foi empregada a regressio logistica.

5.7.1 - REGRESSAO MULTIPLA

B

As Tabelas 19, 20 e 21 mostram a analise de regressdo multipla em relagfo ao peso de
nascimento, comprimento e perimetro cefdlico, respectivamente. O modelo utilizado incluiu
algumas varidveis sécio-econdmicas, nutricionais e de cuidados médicos durante a gestacio

O peso de nascimento e o perimetro cefdlico nfo demonstraram ter correlagio
significativa com a idade materna apos o controle das varidveis. O comprimento do recém-
nascido demonstrou ter correlaciio inversa com a idade materna (quanto maior a idade da

mée, menor o comprimento do RN).

Tabela 19

Regressiio miultipla sobre ¢ peso de nascimento
Variavel B Sig T
n® consultas de pré-natal 981 0,051
n® cigarros/dia 6,07 0,048
indice de massa corporal 4798 0,078
idade gestacional 23,94 0,0000
renda 0,71 0,799
altura 18,21 0,020
idade materna -6.12 0,120
ganho de peso gestacional 17,06 0,0000
peso preé-gestacional -11,39 0,281
(constante) -6945 .98 0,0000

Variavel dependente: peso de nascimento



Tabela 20
Regressdo miltipla sobre o comprimento do recém-nascido

Varidvel B Sig T

n” consultas de pré-natal ,035 0,377
n® cigarros/dia -0,013 0,594
indice de massa corporal 0,126 0,568
idade gestacional 0,137 0,0000
renda 0,081 0,0003

altura 0,073 0,249
idade materna -0,067 (0,033

ganho de peso gestacional 0,054 0,0044
peso pre-gestacional -0,025 0,766
{(constante) -2,577549 0,80472

Variavel dependente: comprimento

Tabela 21
Regressfio miltipla sobre o perimetro cefalico do recém-nascido

Variavel B Sig T
n° consultas de pré-natal 0,051 0,0110
n° cigarros/dia -0,015 0,193
indice de massa corporal 0,148 0,174
idade gestacional 0,082 0,0000
renda 0,003 0,747
altura 0,056 0,075
idade materna -0,011 0,479
anho de peso gestacional 0,039 0,0000
peso pre-gestacional M@ 040 0,3369
{constante) 436 0,9323

Variavel dependente: perimetro @@fém@@

4.7.2 - REGRESSAO LOGISTICA

Para analisar as varidveis categéricas foi utilizada a regressdo logistica. A varigvel

w-g“

dependente foi o peso de nascimento. Procedeu-se & andlise univariada, sendo a segui

utilizado um modelo multivariado com as variaveis que se mostraram mais significativas na

Sendo necessario dicotomizar a variavel dependente para a andlise da regressdo
logistica, optou-se pelo ponto de corte de 3000 gramas (< 3000 g/ > 3000 g) por apresentar
diferenca significativa entre as faixas etrias (ver Tabela 22) e ser j4 empregada por outros

utores {89,94). O ponto de corte de 2500 gramas ndo apresentou diferenca significativa

entre as faixas etrias.

W
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Regressio logistica univariada da faixa etéria
(Variavel dependente: peso de nascimento < 3000 gramas)

Varidvel B Sig R OR**

Faixa etana® 0,0006 | 0,0935
12-16 anos 0,398 0,0006 | 0,0885 | 14894
17-19 anos -0,375 0,0003 | -0,0935 | 0,6870

constante -0,543 0,0000

# referfneia; 20-28 anos ** Razfio de Chance

Como demonsirado na Tabela 23, apds o controle de varidveis sécio-econbmicas e

nuftricionais, cuidados pré-natais, fumo na gestacio e idade gestacional, a faixa etaria de 12 a
£

16 anos ndo demonstrou diferenga significativa de peso do RN < 3000g em relaciio as
gestantes adultas (p = 0,68)

As adolescentes de 17 a 20 anos incomy
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3000g do que as gestantes adultas, tanto na andlise univariada como apés o controle das

possiveis varidvels de confusfio (Razéo de chance 0,65); p = 0,002.

Tabela 23
Regressio E@g tica multivariada sobre o peso

1

(Variavel dependente: peso de nascimento

e nascimento
00 gramas)

od
<30

o]
<3

Variavel B Sig R OR
faixa etaria’ 0,0013 | 0,0939
12-16 anos 0,6802 | 0,0000 | 1,0655
17-19 anos 0,0023 |-0,0832 | 0,6523
escolaridade inadequada para 0,0080 | 0,0691 | 1,7464
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indice de massa corporal < 20 0,354 0,0743 | 0,0336 | 14254
altura < 160 0,410 0,0245 | 0,0539 | 1,5071
ganho de peso inadequado 0,968 0,0000 | 0,1517 | 2,6339

pré-natal’ 0,0668 | 0,0333
gusente (3,478 0,1789 | 00000 | 16139
inadequado 0,181 0,3209 | 0,0000 | 1,1987
intermedidrio -(3,246 0,1265 | -00178 1 07814

fumo na gestagio 0,409 0,0612 | 0,0378 | 1,5054

idade gestacional® -0,088 0,0000 |-0.2967 | 0,9155

constante 0,0000

" referneia; faixa etaria 20-28 anos
? referéneia: pré-natal adequado
*varidvel continua

OR = Razdo de Chance
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superior de adolescentes gestantes, a maior parte desses levantamentos € retrospectiva, com

informag8es provenientes de bancos de dados computadorizados (6,30,34,53,74,88,

A escotha do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) para sede do estudo foi
motivada pelo fato de este ser um hospital universitario, de corpo clinico fechado, com

normas € condutas padronizadas e ém@mma@ag a rotina do hospital. As equipes de
Obstetricia e Neonatologia sdo de alto padriio técnico ¢ renomada experiéneia a nivel
stadual e pacional. Além dessas caracteristicas, indispensaveis 4 realizacio de um estudo

observacional (118), a populagéo atendida pﬁ%@ HCPA ¢ mista, tanto previdenciaria como de

A

nutricionais, de cuidados médicos e habitos de satde. Em se tratando de um estudo sobre
gestacdo na adolescéncia, a analise desses fatores torna-se fundamental.
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Na literatura, a delimitacfo da faixa etéri

75,87,105,

138). Sendo necesséria uma padronizacgio, optou-se

¢

i I

(10 a 20 anos incompletos) (128) também utilizados em registros

)

=

ficiais nacionais € americanos (18,34,102)

Quanto ao grupo controle, a opcio foi por uma populaciio de primigestas numa faixa

etaria considerada de baixo risco obstétrico (3,72). Na maior parte dos estudos comparativos

revisados, o grupo confrole situou-se entre os 20 € 29 anos (81,87,102,103,107,138).

- DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Na distribuicdo da idade materna, observou-se uma menor ffa@;ﬁ%éﬂ@éa de idades mais
jovens, conforme esperado. Trinta e seis por cento da populagdo de adolescentes tinha 16
anos ou menos. A idade minima por ocasifio do parto foi de 12 anos (2 gestantes), sendo
também essa a menor idade verificada entre as que deram 2 luz em 1993, em Porto Alegre
(139). A nossa amostra correspondeu a cerca de 12% do total de nascimentos entre

adolescentes menores de 20 anos registrados na cidade nesse periodo (27).

A andlise dos aspectos sociais e econdmicos da populagfo estudada mostra que o grupo

de gestantes adolescentes tem condicdes de vida menos favoraveis que as gestantes adultas.



Comprovando o referido pela literatura, todas as variaveis sécio-econdmicas demonstraram

ter diferenca significativa entre os grupos, com desvantagens para as adolescentes.

tercos dos fithos de adolescentes sfo de mées solteiras (19,25); entre as com idade de até 15
anos, a proporgio sobe para 85% (24). Juntamente com as implicacfes sociais, psicoldgicas
financeiras (11), a gestagdo em condicfo de solteira tem sido associada com um maior indice
de prematuridade (29,55), baixo peso ao nascimento (29,68,72.88) e, no Brasil, com uma
mortalidade materna mais elevada (81).

ey sobartag aqdn] oy O crndoridade v SE P S PR IS
A {im@iéaé@ de gestantes adolescentes com escolaridade inferior & 5° série priméria

fo1 significativamente maior que a de adultas, embora todas as gestantes do estudo tivessem
idade para, teoricamente, ter alcancado esse nivel educacional (92). Diversos autores t&m

demonstrado haver relacio entre baixa escolaridade materna e desfechos perinatais adversos
1,29,68.91,95). No Brasil, em 1989, o risco de nascimento de criangas com baixo peso
entre mées que tinham menos de 5 anos de estudo fo1 2,6 vezes mais alto do que entre

mulheres com 8 ou mais anos de estudo (92).

coes relatemn uma baixa escolandade entre as gestantes
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adolescentes (21,39,40,50,57,61,70,71,100), ndo ¢ levada em conta a idade da adolescente, o
que a coloca em total desvantagem numa comparagdo de média de escolaridade ou mesmo
na determinacfo de um ponto de corte. Na tentativa de uma melhor comparagio entre os
grupos, optou-se pela adequagfo do nivel educacional em relacio a idade. Em apenas 17%
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tes, a escolaridade foi considerada adequada, o que foi muito mferior ao
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verificado entre as adultas (34,6%).

As condigBes de saneamento basico da populagiio brasileira estdo intimamente ligadas
a renda familiar, conforme constatado pela Pesquisa Nacional de Amostragem de Domicilios
(PNAD) - 1990 (92). O mesmo foi demonstrado no presente estudo: tanto em adolescentes
como entre adultas, a proporgio situada abaixo da linha de pobreza (<0,5 SM per capita) foi
muito semelhante a das que viviam em habitagSes nadequadas. Embora as adolescentes

tenham apresentado renda familiar per capita e condigbes de moradia significativamente
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adolescentes gravidas de outras partes do pais (50-52,61,63,70,10

populagio adolescente brasileira (58% vive abaixo da linha de pobreza, e apenas 45% tém

condigdes de habitaciio adequadas - PNAD, 1990) (2

Para que os dados sobre a assisténeia pré-natal fossem os mais fidedignos possiveis,

>

todas as informagdes foram obtidas diretamente da carteira pré-natal da gestante ou de seu

;

prontudrio médico, o que foi possivel em mais de 95% da amostra. Embora existam algumas
referéncias nacionais para adequacio da assisténcia pré-natal, nem sempre levam em conta a

¢poca do inicio do acompanhamento ou a duragfo da gestagdo (20,60,92,140). Dessa forma,
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ute of Medicine se mostraram mais completos (29,91,132).

d@s&a‘trégé&g mtra-uterina  {1,29,95,102), baixo peso de nascimento

2 2

(29,54,88,91,93,94 117), asfixia perinatal (5,11,23,105), morbimortalidade neonatal (21-
24,44 68,101) ¢ necessidade de interna hospitalar do RN (5,105). A implantagio de
servicos especializados no atendimento de adolescentes tem resultado em maitor freqiéncia

as consultas ¢ num melhor desempenho perinatal (1,5,11,33,54,55,105).

Apesar de alguns autores relatarer uma maior freqiiéncia de fumo e de consumo de
alcool € drogas nas gestagdes entre adolescentes (38,43,44,53,55,73,79) os dados do presente
estudo ndo demonstraram diferenca significativa em relacio as gestantes adultas, exceto pelo
uso de alcool, mais comum entre as adultas. Cabe, porém, ressaltar a alta proporgio de

gestantes que fumaram (cerca de 20%) e referiram uso de alcool (mais de 50%) durante a

oravidez. O consumo de drogas foi pouco freqiiente, mas esse valor pode ter sido

A influéneia do estado nutricional da gestante sobre o peso do recém-nascido € bem
conhecida, importando nio s6 o periodo da prépria gravidez como também condigdes prévias
a gestacio (42,9596,141). Aﬁgum investigadores tém ainda encontrado maior risco de

prematuridade  (74,95,123,142) e morbimortalidade materno-fetal mais  elevada
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31,141) entre gestantes com baixo peso pré-gestacional ou ganho
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msuficiente durante a gestacfo.

Conferindo com os nossos resultados, na maior parte dos estudos revisados, o peso pré-
gestacional das gestantes adolescentes foi inferior ao do grupo de adultas em comparagio
6,107.115). Esses achados p@d@m
estar refletindo apenas a diferenca etdria entre os grupos (as adolescentes nfo teriam

cangado seu peso e altura completos). No entanto, o indice de massa corporal, que expressa

a relacdio peso para altura, apresentou diferenca significativa entre adolescentes e adultas,

tanto no valor da média como na proporgdo de gestantes com baixo peso. Em nosso estudo,
27,4% das adolescentes tiveram um baixo indice de massa corporal, proporgio semelhante &
encontrada por Hediger e colaboradores (27,6%) (74) e Scholl e colaboradores (27,4%)
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Soares e colaboradores (25,7% 150
cidade, avaliadas pelo grafico de Rosso (143

1 . ot

Alguns autores demonstraram haver associacio de baixa estatura materna com retardo
de crescimento intra-uterine, baixo peso ao nascimento e diversos dados antropométricos do
recém-nascido (72,94-97,122). Sabe-se que, da mesma forma que o peso (131), a altura da
populacio adolescente brasileira mostra-se diretamente proporcional ao nivel de renda

dolescentes do estudo

£

domiciliar per capita (83,144). A média da estatura entre fodas as

(158,8 cm) correspondeu a das adolescentes brasileiras de 19 anos da mesma faixa de nivel

Parece haver uma preoccupagio na literatura quanto 4 determinagio de um padrio de
ganho de peso para a gestante { 42 145), principalmente no que se refere ao periodo da
adolescéncia (6,74,89,90,109,115). A constatagdo de que as condigbes nufricionals prévia

interagem com o ganho ponderal gestacional no efeito sobre o peso do recém-nascido tem
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levado a idéia de que mulheres mais magras devam ganhar mais peso durante a gravidez
1,140). Dessa forma, ao invés de haver uma faixa de ganho ponderal tnica para todas as
gestantes, tem-se usado critérios que levem em conta o Indice de Massa Corporal (IMC)

micial, como o recomendado pelo Insti
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entretanto, existem ainda controvérsias se deveriam ou nfio atingir

mais elevado do que as adultas (74,89,109,123)

iy

Em nossa pesquisa, foram utilizados os critérios do Institute of Medicine,
considerando-se como limite o valor minimo recomendado para cada faixa de IMC. As

adolescentes apresentaram uma porcentagem significativamente maior de ganho ponderal

Y

msuficiente em relagfo as adultas. Também a média de ganho de peso foi maior entre as
adultas. Diferindo desses achados, alguns pesquisadores americanos nfo enconiraram

Vi forancn eatre adolecrontes & adnlias (41 7 . esrroce ninda con raT Thaiar o
diferenca entre adolescentes e adultas {Z@gjiigé@?}? e oulros amnda constataram maios gaﬁ%w

de peso entre as adolescentes (6,109,110,145)
Pela analise dos fatores relacionados em nosso estudo, pode-se constatar que o grupo
de gestantes adolescentes efetivamente apresentou pior situacio socio-econdmica, menos

assisténeia pré-natal e condigdes nutricionais inferiores as das gestantes adultas. Sendo esses
fatores associados direta ou indiretamente aos resultados da gestacdo, um desempenho
permatal inferior para os filhos das adolescentes poderia ser previsto. Nossos achados,

contudo, nfo demonstraram existir diferencas desvantajosas para esses recém-nascidos nas

diversas variaveis avaliadas.

As caracteristicas antropométricas medidas no estudo - peso, comprimento e perimetro
cefalico - nfo mostraram diferenca estatistica entre os recém-nascidos de adolescentes ¢ os
de adultas. Da mesma forma, a porcentagem de baixo peso (< 2500g) foi semelhante para
ambos os grupos. Fsses dados contrastam com os relatados por diversos autores, que
encontraram um menor peso de nascimento (15,42,64,75,91) e maior freqiiéncia de rece
nascidos de baixo peso (11,24,25,34,38,43,63,92,93) entre os filhos de adolescentes, ¢ com
os de Garn e Petzold, que também demonstraram comprimento e perimetro cefalico menores
entre 0s neonatos de méies d a 19 anos (6). A proporciio de baixo peso ao nascimento no

total de nossa amostra foi de 12,1%; para a populagfo de gestantes atendidas no HCPA em

\w,-/

1993, a proporgdo foi de 10,3% (139

64



A hipétese da competigio por nutrientes entre a adolescente € seu concepto tem levado
alguns autores a pesquisar a ocorréncia de retardo de crescimento intra-uterino entre mées

jovens. Elster (102) e Naeye (75) encontraram maior incidéncia de pequenos para a idade

poby

gestacional entre os filhos de adolescentes, o que ¢ também mencionado em outras

publicagbes (29,33,95). Nossos resultados, porém, nfo coincidem com os levantados por
esses autores. A incidéncia de pequenos para a idade gestacional foi inclusive mais elevada
entre 0s recém-nascidos de adultas.

Tanto a média da idade gestacional como o numero de prematures ndo diferiram

statisticamente entre os grupos de adolescentes e de adultas, ao contrario do referido por
numerosos autores (6,11,25,30,33,34 48,79,86). Alguns pesquisadores, porém, nfio

observaram maior risco de prematuridade ao compararem primigestas adolescentes a um

grupo confrole também de primigestas, da mesma forma que em nosso estudo (87,103,107,

Como medida indireta da morbidade perinatal, foram avaliadas a necessidade de
internacio ¢ permanéncia hospitalar dos bebés em unidade neonatal. Ambag as varidveis nfio
apresentaram diferencas significativas entre os grupos. Greydans e Shearin descrevem maior
freqiiéncia de hospitalizagdes prolongadas em recém-nascidos de adolescentes (44). Satin e
colaboradores encontraram maior freqiiéncia de hospitalizagtes entre recém-nascidos de
mdes menores de 16 anos quando comparados aos de adulias (30). No entanto, em estudo
retrospectivo publicado por Rothenberg e Varga, a necessidade de hospitalizagdo do recém-

nascido foi similar para primigestas adolescentes ¢ adulias de comunidades negras e
P g

=]

hispénicas em Nova lorque (78).

Entre os recém-nascidos avaliados, ndo se observou diferencas de mortalidade em
relacdo a faixa etaria materna. Apesar da maior parte das publica¢es mencionar uma taxa de
mortalidade mais elevada entre os recém-nascidos de adolescentes (11,21,23,25.33.34 44,
60,76,79,101), alguns investigado-res ndo confirmam esse achado (12,30,38,65,103). A
selecdio e tamanho das amostras e caracteristicas proprias da populagio estudada podem
responder por essas discorddncias {23). Sabe-se que, entre adolescenies multiparas, a
mortalidade neonatal ¢ maits alta do que entre primiparas (31,44,68). Além disso, fatores

como fumo (1,101,125), consumo de 4lcool e drogas (1,4), quantidade e inicio aﬁa& consulta
de pré-natal (1,33,34), ganho p@ﬁd ral na gestacfo (44,75), escolaridade (21) e nivel so6cio-

econdmico da gestante (11,2123 mostraram ter influéneia na taxa de mortalidade
& LI P A



neonatal em gestacSes de adolescentes.

adolescentes (3,11,32,33,71,99). Qutras vezes, é citada uma “morbidade neonatal”
(1,15,23,25,33,44,76) mais elevada, e o recém-nascido considerado como de “alio risc
(20,31,60,105). Em nosso estudo, procuramos analisar os diagnésticos especificos mais

referidos pela literatura, comparando sua freqiiéncia com a apresentada por recém-nascidos

risco de prematuridade j4 foi comentado anteriormente.
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Pela avaliagiio dos indices de Apgar de primeiro e quinio minutos, observa-se que

com o encontrado por alguns pesquisador {3!%?7&;%7.&@}}“ A incidéncia de anomalias
congénitas, embora descrita como ais elevada na gravidez na adolescéncia
(3,15,25,44,48 4972}, ndo mostrou diferenga estatistica com o grupo de adultas. Da mesma

semelhante de anomalias congénitas para filhos de adolescentes e adultas. Qutros problemas,
como infecgdo ovular, hipoglicemia, ictericia e taquipnéia transitéria do recém-nascido, nfo
diferiram entre os grupos.

Em relagio ao risco de desproporgiio céfalo-pélvica e maior necessidade de partos
operatorios atribuidos as menorves dimensdes pélvicas do canal de pario (2,44,49,84) nossos
dados ndo revelaram uma maior utilizacfo de férceps para as adolescentes. Além disso, os

partos cesareos foram bem menos freqgiientes do que entre as adultas.

A constatagfo de que os recém-nascidos do grupo de mées adolescentes nfo apresentou
desva destecho erinatais avaliad levou-nos 3 proceder uma analise narcial
desvantagens nos desiecnos peripatals availados evou-nos & proceasr uina anaise parcial
envolvendo apenas os recém-nascidos das adolescentes mais jovens. Nosso objetivo foi
observar se o desempenho perinatal se modificaria em funcio de uma idade materna mais

precoce.

A proporgio de recém-nascido baixo-peso (< 2500 g), assim como de pequenos para a

)

idade gestacional, ndo diferiu significativamente do verificado entre os filhos de mies

adultas. De igual modo, os indices de Apgar de primeiro e quinto minutos, a necessidade d

[¢M
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internagfo hospitalar ¢ a permanéncia dos bebés internados foram semelhantes para os doi

grupos. Entretanto, as médias de peso de nascimento, comprimento e perimetro cefalico

foram menores entre os recém-nascidos de mies de 12 a 16 anos em comparagio aos de



adulias.

Hssa diferenca antropoméirica observada poderia estar relacionada a caracterfsticas

x

bioldgicas de um grupo de adolescentes fisicamente menos maduro, possivelmente nio tendo

atingido seu p@%ﬁﬁﬁﬁ&% de crescimento @@mﬁéem (29,42,5574,75). Outra alternativa é 2 de
que haveria mator representatividade de fatores de risco entre jovens que engravidam mais

precocemente  (1,21,23,3441,117). Dessa forma, desvantagens sécio-econdmicas

{4,11,15,44,49,54 68 85)
O controle desses fatores através da andlise multivariada demonstrou auséneia de

correlacdio entre a idade materna ¢ o peso e perimetro cefdlico do recém-nascido. O

comprimento apresentou correlacfio inversa com a idade materna. Além disso, no modelo
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empregando variaveis categoricas, desaparece a maior chance de pes
havia para recém-nascidos de mées de 12 a 16 anos. As gestantes de 17 a 19 anos
apresentaram menor razdo de chance de ter filhos com menos de 3000 gramas em mf%af%@ as

mdes adultas, tanto antes como apos o controle das possiveis varidveis de confus

encontraram diferencas de peso de nascimento entre os recém-nascidos de adultas e os de
adolescentes, mesmo as mais jovens. Destaca-se ainda o estudo de Lee e colaboradores, que,

. ~ ermda A pidmie A w5 Frad <] ey SRRV o e
apés o controle das varidveis de confusfio, observaram um menor risco de baixo-peso para

Verificamos, ainda, uma menor quantidade de cesareanas entre as mées de 12 2 16

e

coincidindo com o descrito por Lubarski entre nulipara

[l

anos em comparacfo as adultas
menores de 15 anos pareadas para raga e sexo do recém-nascido com nuliparas adultas (
Quanto ao uso de forceps, encontramos menor freqiéncia no grupo de adolescentes mais

jovens em relagfio as gestantes de 20 a 28 anos (p himitrofe: 0,05).

Nossos resultados, analisados como um todo, nfo confirmam o pior progndstico
perinatal atribuido 4 gestagfo na adolescéneia por viarios autores. Dentre as possiveis

explicagdes para essa diferenca de achados, duas sfo comentadas a seguir:
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a) Pela selegfio da amostra, o fator paridade materna foi controlado. Enquanto muitos

estudos comparam grupos de adolescentes (predominantemente primigestas) com adultas

o dos fatores de risco entre as populagdes estudadas,

[ %]

uigao
bem como a auséncia de ajuste dessas varidveis, podem originar resultados perinatai
desiguais entre grupos de adolescentes distintos, e importantes vicies de confuso
{(34,41,118). Por exemplo, uma populacio de adolescentes de baixo nivel sécio-econdmico e

acompanhamento pré-natal escasso provavelmente terd pior pmgnésﬁ@@ que adolescentes de
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melhores condiges de vida € que tenham recebido a
modo, na comparagio entre adolescentes e adultas, diferencas de cuidados pré-natais,

randiefe rieinnaie & nivel ehrinoecanfm reoiliorfoa nor o 2h e Fieens merinsiaie
M}E%é@@@% nuificionals € nivel 50CIo-economico resuliarao, por si 80, em riSCos pernalas

Entretanto, da avaliagdo de nossos dados decorre a seguinte questfio; por que o grupo

o
b

de adolescentes (< 20 anos), com antecedentes sécio-econdmicos, nutricionais e de cuidados
médicos menos favordveis, nfo apresentou pior desfecho perinatal em relac@o as mées de 20
a 28 anos? Talvez esses fatores, embora significativamente inferiores no grupo de
adolescentes, ndo tenham atingido magnitude suficiente para inferferir no desenvolvimento ¢
bem-estar fetal. Outra possibilidade ¢ a de que exista algum f

relacionado em nossa pesquisa, que {avorega gestantes adolescentes, de modo a compensar a

de 17 a 19 anos, que tiveram menor razio de chance de ter recém-nascidos menores de

3000g do que as gestantes adultas. De qualquer forma, nosso estudo nfio nos permite

a) Nossos resultados limitam-se & observagéo de adolescentes primigestas. Sabe-se que
adolescentes mulfigestas apresentam pior prognéstico perinatal, especialmente se os periodos
intergestacionais forem curtos (44,68). Nio € possivel generalizar nossos achados para a

dolescentes como um todo.

b) Embora tenha-se realizado uma analise em separado com as gestantes de 12 a 16
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7 - CONCLUSOES

~y " N A S 3 e apda s P N N
7.1 - Os aspectos s6cio-econdmicos, cuidados médicos pré-natais ¢ condigbes

tricionais das primigestas menores de 20 anos foram inferiores aos das primigestas de 20 a
28 anos.

@]
W

I R e PR N
ecém-nascidos de primigestas menores de 20 anos nfo diferiram estatisticamente das dos

cém-nascidos de primigestas de 20 3 28 anos.

diferencas significativas quanto a freqiiéncia de prematuridade, baixo peso ao nascimento e

f S o A Ae mrimmeire © oot S T ey 0mo roecscrionacciane e mrirnlogooton
indice de Apgar de primeiro e guinto minutos em relagio aos recém-nascidos de primigestas

de 20 a 28 anos. A proporcio de pequenos para a idade gestacional foi mais elevada neste

7.5 - Nio houve diferenca quanto 2 necessidade de internacio hospitalar e permanéncia

)
B~

ecém-nascidos na Unidade Neonatal entre os filhos de primigestas menores de 20 anos ¢

(@

0

o

os das primigestas de 20 2 28 anos.

3 P
ede 20428

[47]

6 - A comparagio entre recém-nascidos de primigestas de 12 a 16 ano
anos ndo revelou diferencas significativas quanto a freqii€ncia de prematuridade, baixo peso
ao nascimento, pequenos para a idade gestacional, indices de Apgar de primeiro e quinto
minutos, necessidade de internagio e permanéncia hospitalar. Os partos cesareos e o uso de

forceps (p limitrofe) foram menos freqiientes entre as de 12 a 16 anos.
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community and the society in general, due to the serious socioeconimic, medical and

psycological consequences. Among the effects on the health of the mother and child, it has
been reported more deliveries by surgery, lower birth weight, increased risk of prematurity
and elevated perinatal morbidity and mortality. However, it is unclear if these ﬁﬁdéﬁgg are
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attributed to voung materal age or to other factors, such as primiparity,
status, poor nutrition and lack of prenatal care
In order to evaluate the perinatal outcome of children of adolescent mothers, we have

followed 464 infants of primigravidas younger than 20 years of age, born at the Hospital de

Sil*
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Clinicas de Porto Alegre. They were compared to 486 infants born to primigravida
years old. No differences were found in terms of forceps extraction, birth weight, Apgar
score, admissions to the Newborn Intensive Care Unit and hospital stay. Similarly, the
frequency of neonatal infection, jaundice, congenital anomalies, transient %a@lypma and
hypoglycemia did not differ between the groups. The proportion of cesarean sections and the
number of small for gestational age infants were lower among the adolescents.

When infants of 12-to-16 years old mothers were analysed separately, the birth weight,
length and head circunference were smaller than among the infants of adult mother
However, after controlling for socioeconomic, nutritional and prenatal care variables, using

no positive correlation between maternal age and neonatal

nd the odds ratio for birth weight <3000g was

i

anthropometric measures was demonstrated, a

statistically similar for both groups. In the other outcomes examined, there
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differences signaling disadvantages compared to infants of adult mothers.
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ANTROPOMETRIA E MORBIDADE DO RECEM-NASCIDO DE

MAE ADOLESCENTE

FORMULARIO DE COLETA DOS DADOS

3. Registro
s NN
P | T
4 Idade: | | |
5. Ultimo ano escolar cursado com aprovacio:

Sem estudo:
1 Grau - série

1]

i Grau - série; [
i
I Grau: L
6. Acompanhamento pré-natal: LE st i ? ndo

)

. Inicio do pré-natal:

G

. Ntimero de consultas do pré-natal: | | |

I

9. Deixou de consultar durante um trimestre (nenhuma consulta)?
[ Jndo [ |1%trim [ |2%°twim | ] 3°&im

10. Uso de fumo na gestacio: E sim m nio

Ntmero de cigarros fumados por dia, em média: [ [ [ |



12. Consumo de bebidas alcodlicas na gestac

@3

| | ocasionalmente
i > 1 vez/seman
LW diarigmente

| |ngo

. Peso imediatamente anterior a gestacdo:

e

o
e

. Consumo de drogas:

oot
S

vy
@M

15. Peso no final [T T ike
5. Peso no final da gestacio: L1 Kg
4 5, i T T
16 Altura: | | | | om
3 FW 3
7. Estado marital: %__4 casada
i desguitada/divorcia

CONDICOES DE HABITACAO

fossa séptica oulro

fossa rudimentar

18. Localizagio: Casa T
Apartamento 1
o 1
Comodos L
19. Abastecimento de agua:
C@m canalizacdo interna:
[ lrede geral
POgo ou nascente
wj outra forma
20. Instalaco sanitaria - escoadouro:
E} rede geral [ valanegra
I
L.

nitaria - uso;

e

| sim (qual: . )
e B
F”"“““é : 3 i 1 Bt
L__{ ajuntada L i solieira
da § Vinva

isolada ou de condominio
conjunto residencial popular
em aglomerado subnormal

1solado ou de condominio
conjunto residencial p@g’mé&f
em aglomerado subnormal

Sem canalizacfo interna:
rede geral

POCO ou nascente
outra forma

| i ndo sabe
| nao tem

26 do domicilio
comum a malis de um
I ndotem

&6



22. CondigGes de ocupacio:
g lpmprm ?W | cedido por empregador

L1 proprio (ndo o terreno)
P N . T
23. Total de comodos: | | |

24. Cémodos servindo de dormitorios: [ |

25. Destino do lixo:
|__| enterrado

;t] coletado E

| lqueimado || terreno baldio

26. Numero de pessoas na casa: | | g

DADOS DO RECEM-NASCIDO

28. Sexo: % i

~ e 1 . 1 [

29. Tipo de parto: | | vaginal | iseaaz”@
30. Uso de féreeps: L:E sim Lj nio

- 4 . , 1T T

31. Peso de nascimento: ||| | gramas

ey s [t . T
32. Apgar no 1° minuto: | | |

o

. Apgar no 5% minuto: | | |

()
L

Lo
s

. - [
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. Perimetro cefélico: | §'j cm
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. Tempo de Internacdo: || | | dias

Lo
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E} outro

ana

B . e s, . " } 1 1
. Idade gestacional pediatrica: {; | | semanase ||

—_ ~ o _e M . A
. Internagfo na Unidade de Neonatologia: [;; sim

|| cedido por particular
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0. Problemas apresentados durante a permanéncia hospitalar:

Taquipnéia transitéria do RN [__| Hipertensio pulmonar persistente
1 D. Membrana Hialina [ ] Disf. respiratoria ndo especificada
S. Aspiragio de MecOniuo [ 1 Ictericia (fototerapia)
Prneumotérax | 1 Enterocolite necrosante
Pneumomediastino | |1 Anemia
Pneumonia congenita | | Infecgdo congénita .......cco.oooo...
Sépsis/Infeccio ovular || Anomalia congénitar..................
Meningite [ ] Hemorragia intracraneana
Hipoglicemia [ ] Trauma de partor..........cocovven.,
Hipomagnesemia L] Outros:. oo,
Hipocalcemia
Convulsdes

Lq 2 m . [ o
Obito: | |sim fmj néo
CCausas do Obo] ..o

{1.RegistroRN: | | | | | | [ |




