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RESUMO

A adolescéncia, segundo a Organizacdo Mundial de Saude, engloba a faixa etaria de 10 a
19 anos de idade. Partindo da nocdo de risco adotada pela saide publica e a amplitude
desse grupo etério, o artigo considera relevante uma diferenciacdo da adolescéncia em dois
segmentos de idade, para uma anélise mais ampla do fenémeno gravidez na adolescéncia.
Para tanto, parte do banco de dados dos Sistemas de Informacao sobre os Nascidos Vivos
(SINASC) e de Mortalidade (SIM) para construir trés indicadores epidemioldgicos:
coeficiente de mortalidade perinatal, indice de baixo peso ao nascer e indice de
prematuridade, em filhos de mulheres residentes em Juiz de Fora (MG). Estes indices s&o
construidos segundo trés faixas etarias das maes: de 10 a 14 anos, de 15 a 19 anos e acima
de 19 anos. Os achados do estudo revelam a necessidade de um demarcador na “gravidez
na adolescéncia”, considerando o maior risco desses indicadores identificado nas criancas
de mdes na faixa de 10 a 14 anos, quando comparado com o de mulheres entre 15 e 19
anos.
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ABSTRACT

ABSTRACT

According to WHO, the period of adolescence encompasses the ages between 10 and 19.
Taking into account the notion of risk as adopted by public health, as well as the size of this
age group, for this article we found it appropriate to divide the period of adolescence into
two basic age groups, in order to carry out a more in-depth analysis of the issue of teenage
pregnancy. To this end, we began with the database of the Live Birth Information Service
(SINASC) and the Mortality Information System (SIM), which allowed us to create three
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epidemiologic rates: coefficient of prenatal mortality, low weight at birth rates and pre-
maturity rates among children of women who reside in Juiz de Fora. These rates were
calculated according to three maternal age groups: from 10 to 14, from 15 to 19 and above
19. The results of this study indicate the need for a “teenage” marker, considering that the
risk of these indicators was more widely witnessed among children whose mothers were in
the 10 to 14 age group, as compared to the 15 — 19 age group.

Key words: Pregnancy in Adolescence; Epidemiology; Risk Factors.

1 Introducéo

A adolescéncia surge como objeto privilegiado de estudos nas Ultimas décadas,
que enfatizam a emergéncia de novos valores e comportamentos na area da sexualidade e
da vida reprodutiva. Orgdos governamentais voltados a saude, educacdo, igreja e midia
disputam espaco e autoridade para falar sobre o adolescente. Nesse contexto, um tema tem
sido especialmente debatido — a gravidez na adolescéncia — sendo destacado como um
evento precoce, sobretudo na area da satde publica, com implicacdes nas questdes relativas
a satde da mulher gravida. A gravidez na adolescéncia é também problematizada por sua
interferéncia no processo educacional, na qualificacéo e insercdo no mercado de trabalho da
jovem, em razdo das implicagcBes que produziria em termos do perfil s6cio-econémico
desse grupo especifico.

Os fatores que levam & gestacdo nos anos iniciais da vida reprodutiva sdo de
natureza objetiva ou subjetiva, sendo os mais elencados: o desconhecimento dos métodos
contraceptivos, a dificuldade de acesso do adolescente a tais métodos, a dificuldade das
garotas em negociar o0 uso do preservativo, ingenuidade, violéncia, submissdo, desejo de
estabelecer uma relacdo mais estdvel com o parceiro, forte desejo pela maternidade, com
expectativas de mudanca de status social e de obtencdo de autonomia permanecendo, ainda
nos dias de hoje, a valorizacao social da mulher por meio da maternidade, e outros (REDE
FEMINISTA DE SAUDE, 2004).

A literatura sobre o fendmeno da gravidez na adolescéncia ressalta a reducdo das
taxas de fecundidade geral, a despeito do aumento ou estabilizacdo dessas mesmas taxas
entre as mulheres mais jovens. Embora tal debate extrapole as fronteiras nacionais
conforme Le Van (1998), Luker (1996), Hernandez (1998) e Stern e Garcia (1999) é no

contexto brasileiro que discutimos esse dado como um dos elementos propulsores de uma
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maior visibilidade da gravidez adolescente em nosso pais. (SOUZA, 1998; CAMARANO,
1998; MELO, 1996; CARNEIRO, 1998; HEILBORN et al., 2002)

Contrariando os padrfes culturais prescritos para a adolescéncia contemporénea,
apesar das diferencas regionais e sociais, uma acentuada queda da taxa de fecundidade tem
sido verificada em todo o Brasil nas Gltimas decadas, alcangando uma reducdo de 57%
entre os anos de 1970 e 2000 (SOCIEDADE CIVIL BEM-ESTAR FAMILIAR NO
BRASIL - BENFAM, 1997). Em 1970, a média de filhos por mulher brasileira era de 5,8
filhos, passando para 2,3 em 2000, resultando em uma reducéo de 3,5 filhos por mulher.
Estima-se que em 2005 chegue a 1,9 (REDE FEMINISTA DE SAUDE, 2004). A maior
queda registrada nestes 30 anos foi na regido Norte: de 8,2 para 3,2 filhos por mulher. Em
2000, as regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste atingiram niveis proximos ao da reposicao
populacional: 2,1 filhos por mulher. (BRASIL, 2004)

Entretanto, a analise do fenbmeno por grupos etarios de mulheres no periodo
reprodutivo demonstra que as taxas especificas de fecundidade diminuiram
acentuadamente, especialmente a partir dos 30 anos de idade, apontando quedas acima de
70% entre 1970 e 2000.

Em 2000, do total de adolescentes na faixa etaria de 10 a 14 anos, 0,43% tinha
filhos e 17% delas mais de um filho. O peso relativo desta faixa etaria sobre a taxa de
fecundidade passou de 0,24%, em1991, para 0,57% em 2000. No periodo de 1996 a 2000
houve um acréscimo de 1,8% no percentual de partos nesta mesma faixa etaria. Em 2000,
na faixa de 15 a 19 anos, 15% das jovens ja tinham filho. Quanto as taxas de fecundidade
na populacdo adolescente, verifica-se que ha uma tendéncia crescente nos dois grupos
etarios considerados (10-14 e 15-19 anos). Tal comportamento apresenta-se mais marcante
entre jovens de baixa renda. Em 1996, enquanto as adolescentes de menor renda
apresentavam uma fecundidade de 128 por 1000 mulheres, as jovens dos segmentos de
renda mais elevada apresentavam uma fecundidade de 13 por 1000 mulheres. No entanto, a
participacdo das garotas de classe média entre as gravidas cresceu 34%, ja refletindo na
rede de satde particular (REDE FEMINISTA DE SAUDE, 2004).

Esses dados revelam um rejuvenescimento do padrdo de fecundidade brasileiro: as
mulheres estdo tendo filhos em idades mais precoces. Minas Gerais segue 0 mesmo padréo

encontrado em todo o Brasil e a distribuicdo relativa da fecundidade revela que, se em
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1970, as mulheres de 15 a 19 anos correspondiam 4,7% do total, em 1999 esse grupo
significava 16,8% das mulheres. (ALBUQUERQUE, 2001)

A tendéncia de aumento da fecundidade das mulheres brasileiras mais jovens, na
contramé&o das de outras faixas etérias, configura-se na expressdo concreta da gravidez na
adolescéncia e influencia de forma relevante no seu entendimento como um problema
social (REIS, 1993) Esta constatacdo contém varias implicacdes e tem em si um contetido
perverso, em termos de resposta social para a questdo da gravidez na adolescéncia, sendo
tal indice menor com o aumento da escolaridade e renda das jovens. No Brasil, em 1996, a
proporcdo de mulheres de 15 anos que ja tinham iniciado a sua vida reprodutiva chegava a
55%, entre as que ndo tinham nenhuma escolaridade, enquanto que entre as que tinham de
5 a 8 anos de estudos e as que tinham de 9 a 11 anos de estudos estes indices eram
respectivamente de 19% e menos de 10% (BEMFAM, 1997).

Oliveira (1998) elenca seis complicacdes possiveis para a saude da méae e do bebé, em
uma gravidez na adolescéncia: imaturidade anatomo-fisiologica (levando a maior
incidéncia de baixo peso ao nascer e prematuridade); toxemia gravidica (principalmente na
primeira gestacdo, podendo causar pré-eclampsia e eclampsia); problemas no parto
(prematuro ou demorado); infec¢bes urogenitais; anemia (por a gestante estar em fase de
crescimento) e retardo do desenvolvimento uterino. Para a autora, essa “rede de
causalidade” poderia ser minimizada, caso as adolescentes procurassem assisténcia pré-
natal, o que s6 acontece (quando ocorre) tardiamente, quando a jovem ndo pode mais
esconder a gestacdo. McAuliffe e Correia (1999) concordam com Oliveira (1998),
considerando que, por vezes, a méde adolescente ndo atingiu um amadurecimento suficiente
para assumir esse papel, o que pode ser demonstrando pelo maior indice de mortalidade
infantil entre seus filhos.

Ao analisar as publica¢bes do Ministério da Saude e de 6rgdos internacionais como a
OMS e a Organizacdo Pan Americana de Salde - OPAS, Katz (1999) salienta a presenca de
um discurso demarcador de um “padrdo tipificado” da adolescente que engravida e se torna
mde. Tais publicacbes partem do pressuposto de que as adolescentes sdo um grupo
homogéneo, “passivel de ser normatizado através de prescricbes e de que as

normatizacoes levam a uma normalizacdo das condutas desviantes” (KATZ, 1999, p.16).
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Nesses documentos, sdo freqlientemente utilizados termos como “prevencdo”,
“epidemia” e “risco” para mencionar o evento, indicando uma associacdo estreita entre
gravidez na adolescéncia e patologia.

Com Katz (1999) chamamos atencdo para 0S pressupostos que sustentam esses
documentos, dentre 0os quais 0 que considera que a gravidez na adolescéncia é sempre
indesejada e ndo-planejada, resultando de desinformacdo da jovem sobre métodos
contraceptivos. A familia é tida como elemento importante da gravidez nessa etapa da vida
e, com freqliéncia, é responsabilizada pela falha na transmissdo de valores morais. Como
consequiéncias dessas gestagdes, além dos riscos de morbimortalidade materna e infantil,
sdo também considerados os impactos negativos da maternidade para a escolarizacdo e
posterior insercdo da adolescente no mercado de trabalho. Ressaltamos, seguindo Katz
(1999), que esses documentos excluem aspectos de suma importancia para a compreensao
do fendmeno em sua complexidade, o que implica uma inadequacdo das politicas
governamentais e uma tendéncia a uma abordagem estigmatizante do evento.

H& uma vasta literatura na area de salde publica e de clinica médica que aponta a
idade da mé&e como fator de risco para a satde dos seus filhos. No entanto, ha divergéncias
entre os diversos autores. Mathias citado por Monteiro (1998), por exemplo, sustenta que
as adolescentes, em qualquer idade, no momento da gestacdo, atingem maturidade
bioldgica e igual desempenho obstétrico das demais gestantes. Para este autor, o baixo nivel
socioecondbmico da gestante e o ndo-acompanhamento pré-natal seriam os fatores
responsaveis por uma pior evolugdo das “gestacdes precoces”, se comparadas com as “nao
precoces”. Ja Stern e Garcia (1999) afirmam haver riscos na gravidez precoce nos casos
em que a gestacdo ocorre antes da maturidade ginecoldgica (dois anos ap0s a menarca).
Outros estudos enfatizam a maior probabilidade das mées adolescentes gerarem filhos com
baixo peso ao nascer (nascidos com menos de 2,5 kg), prematuros (nascidos antes de
completar 37 semanas de gestacdo) ou que venham a falecer no periodo perinatal
(natimorto ou morte nos primeiros sete dias de vida). (BENFAM, 1997; CAMARANO,
1998; MONTEIRO, 1998; CARNEIRO, 1999; REES, 1997; ISLAS; ALLENDE, 2000).

No entanto, apenas parte da producdo sobre o tema enfatiza a importancia de
diferenciagdo entre gravidez em adolescentes na faixa de 10 a 14 anos e o grupo de 15 a 19
anos (SOUZA, 1998; HEILBORN, 1998; RIBEIRO et al., 2000; HERNANDEZ, 2001)

Revista APS, v.9, n.1, p. 29-38, jan./jun. 2006



Para Stern e Garcia (1999) é apenas entre as mulheres menores de 15 anos, e ndo entre
todas as adolescentes, que a idade da mée é fator de risco importante. Nas gestacOes de
mulheres entre os 15 e 19 anos, desde que em condicdes adequadas de saude, nutricdo e
atencdo pré-natal, os riscos a saude sdo quase inexistentes, nao se distinguindo do das mées
ndo-adolescentes. (STERN; GARCIA, 1999; RIBEIRO et al. 2000).

Estudo sobre avaliacdo do nivel de risco para mortalidade em menores de um ano, em
residentes nos Estados Unidos (REES et al., 1997) evidencia que a mortalidade infantil,
sobretudo a que ocorre no periodo neonatal, é nitidamente superior em criancas de mées
adolescentes, relativamente as de maes adultas, sendo tanto maior quanto menor é a idade
materna.

Carneiro e Matos (1999) salientam que complicacdes maternas, repercutindo sobre a
satde do filho, sdo mais freqiientes nas gestacdes de adolescentes mais jovens. Entre os
problemas mais comuns dessas gestantes, os atores destacam a pré-eclampsia, anemia,
hemorragias, infecgdes, e nos bebés a prematuridade e baixo peso ao nascer, elevando as
taxas de mortalidade perinatal. Para Camarano (1998), independentemente do nivel
socioeconémico das mulheres, a idade da mée nas extremidades do periodo fértil € um fator
de risco para mortalidade infantil. Salienta, no entanto, que estatisticas para a grande Séao
Paulo sdo indicativas de que essa situacdo € particularmente critica para as criancas
nascidas de jovens com menos de 15 anos. Em 1984, a taxa de mortalidade infantil dos
filhos dessas adolescentes era 68% mais elevada do que a de filhos de mées de 20 a 24
anos, enquanto, em relacéo a esse mesmo grupo, nas criangas nascidas de jovens entre 15 e
19 anos, essa taxa era 42,5% mais alta. Ainda segundo Camarano (1998), além de maior
mortalidade infantil, a gravidez em menores de 16 anos implica maior mortalidade materna.
Para esta autora, trata-se de uma “gravidez de risco”. (CAMARANO, 1998)

A OMS sustenta que as adolescentes tém uma probabilidade muito maior de anemia
na gravidez, partos prematuros, bebé&s de baixo peso, por desenvolvimento fetal
insuficiente e desenvolvimento de doenca hipertensiva especifica da gravidez (DHEG).
Tal agravo, se ndo tratado adequadamente, pode conduzir & morte, sendo 0 risco mais
elevado de morte materna entre as jovens menores de 20 anos. Entre as meninas de 10 a
14 anos, o risco de morte materna é cinco vezes maior, quando comparado com o das
jovens de 15 a 19 anos (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD-OMS, 1998). No
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Brasil, o Ministério da Salde reitera essa visdo. Em manual técnico destinado aos
profissionais sobre Pré-natal e Puerpério tal 6rgdo reconhece como fator de risco para
gestacdo somente as adolescentes com idade menor que 15 anos (BRASIL, 2005). Em
outro material destinado aos profissionais de saude, a gravidez nas adolescentes menores
de 15 anos é veiculada como especialmente preocupante. Segundo este 0rgao, esse grupo
possui uma probabilidade de cinco a sete vezes maior de morte durante a gravidez e no
parto, em relacdo as jovens de 20 a 24 anos, por apresentarem frequentemente a pélvis
demasiado estreita para a passagem do bebé (CARNEIRO, 1999; BRASIL, 1999). Melo
(1996) reforca esse argumento, assinalando que, nessa faixa etéria, aumentam as chances
de hipertenséo, eclampsia, formacao incompleta do aparelho reprodutivo e problemas de
nutricao.

A Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS) de 1996 afirma que a idade
da mée ao ter o primeiro filho é uma variavel a ser considerada nos niveis de mortalidade
infantil, sendo maiores as possibilidades de morte de criangas nascidas de mées com idade
inferior a 18 anos ou superior a 34 anos. No entanto, a importancia da variavel “idade da
mae inferior a 18 anos™ para esse indicador mostrou-se bem menor que outras variaveis,
como ““intervalo entre os nascimentos inferior a 24 meses” e ““ordem do nascimento maior
que trés filhos” (BENFAM, 1997, p. 101-102).

Em levantamento realizado em novembro de 2001 no site da BIREME/OPAS/OMS -
Centro latino-americano e do Caribe de informacdo em Ciéncias da Saude - Biblioteca

Virtual em sadde (http://www.bireme.br), foram identificados, entre jornais e revistas de

ginecologia e obstetricia de diversos paises, 18 resumos de estudos sobre os riscos da
gravidez precoce para a saude da mulher e de seus filhos. Embora adotem subdivisbes
diferenciadas das faixas etarias que compreendem o grupo “mdes adolescentes”, estes
estudos efetuam comparacOes entre segmentos etarios, avaliando diferencas no interior
desse grupo. Dentre eles, nove sustentam que, quanto menor a idade dessas jovens, maiores
s80 0s riscos para sua saude e de seus filhos. Salientam problemas como doenca
hipertensiva especifica da gravidez (DHEG), anemia, infeccdo urinaria e toxemia gravidica
para as mulheres, e mortalidade perinatal, baixo peso ao nascer e prematuridade para os
bebés. Dos demais, cinco concluem que ndo se justifica considerar a idade precoce da mae

como fator de risco de morbimortalidade materna e infantil, sendo o desempenho obstétrico
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das gestantes adolescentes, qualquer que seja a idade, igual ao de outras mulheres. A maior
parte dos resumos considera que a evolucdo pouco favorével dessas gestacdes resulta de
precérias condic¢des socioecondmicas e controle insuficiente de pré-natal. Os outros quatro
relativizam os achados: por exemplo, enquanto um considera a idade mais precoce da
gestante como fator de risco para DHEG, mas ndo para baixo peso ao nascer, outro ressalta
a faixa etaria como risco para prematuridade e ndo para o desempenho obstétrico da
gestante.

Contudo, é necessério enfatizar que a mortalidade infantil tem sido referida como o
principal prejuizo da gravidez na adolescéncia. Apesar dos avangos nos diagnosticos pré-
natais, a prematuridade e o baixo peso ao nascer permanecem como 0s principais fatores de
morbimortalidade infantil (GAMA et al, 2001).

Estudos sobre os coeficientes de mortalidade perinatal e de mortalidade materna
sdo frequentemente utilizados na salde publica para avaliacdo da qualidade de atencdo
obstétrica e pediatrica oferecidas (HORTA et al, 1996). Estes estudos assinalam a
importancia de fatores de risco materno na determinacdo da mortalidade perinatal e sua
associagdo estreita com o peso da crianga ao nascer. O ultimo, por sua vez, reflete as
condicdes de saude materna (antes e durante a gestacdo), variando com a condicéo socio-
econdmica, peso, idade da mée, paridade etc. (ICHIHARA, 1993).

A idade da mae como fator isolado para a analise de indicadores materno-infantis é
reducionista. Atribuir somente a essa varidvel os maiores indices de baixo peso,
prematuridade e mortalidade perinatal dos recém-nascidos de maes adolescentes, quando
comparados com os de maes ndo-adolescentes consiste, certamente, em uma anélise
simplista de um fendmeno mais complexo. Uma questdo, entretanto, permeia até mesmo
estudos mais criticos sobre a gravidez na adolescéncia: o destaque dado a diferenciacdo
deste fendmeno, sobretudo quando o tema centra-se nos riscos de salude para as mées
adolescentes e seus filhos. Sob a Otica da saude publica, hd consenso sobre 0s maiores
riscos quando as idades das adolescentes sdao menores, principalmente entre os 10 e 14

anos.

2. Procedimentos metodolégicos
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Partindo da nocao de risco adotada pela satde publica e do conceito de adolescéncia
elaborado pela OMS, que compreende uma ampla faixa etéaria, este artigo postula a
importancia de diferenciacdo da adolescéncia em dois segmentos etérios, tendo em vista
uma analise mais adequada da gravidez neste periodo da vida. Para tal, parte do banco de
dados do Sistema de Informacdo sobre os Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de
Informacéo sobre Mortalidade (SIM) de Juiz de Fora, para refletir sobre a incidéncia de trés
indicadores epidemioldgicos: coeficiente de mortalidade perinatal, indice de baixo peso ao
nascer (BPN) e indice de prematuridade. O primeiro, coeficiente de mortalidade perinatal, é
definido pela CID — 102 revisdo (Organizagdo Mundial de Saude, 1994), sendo calculado
pelo nimero de Obitos fetais que pesam, ao menos 500g, somado ao nimero de Obitos
neonatais precoces (0 a 6 dias) por 1000 nascimentos totais (nascimentos vivos mais Obitos
fetais). O segundo indice refere-se as criancas nascidas vivas com menos de 2,5 kg, (BPN),
enquanto o terceiro é definido pelo nimero de criangas nascidas vivas antes de completar
37 semanas de gestacdo. Os trés indicadores epidemioldgicos referem-se aos filhos de
mulheres residentes em Juiz de Fora (MG). E analisado o periodo de 1996 a 2003 e 0s
indicadores sdo construidos segundo trés faixas etarias das maes: de 10 a 14 anos, de 15 a
19 anos e acima de 19 anos. Ressalta-se que, em Juiz de Fora (MG), desde a implantagéo
do SINASC (agosto de 1994) nédo foi registrado qualquer parto com jovem de 10 ou 11
anos de idade e que a grande maioria das meninas (81%) contava com 14 anos a ocasido

do parto.

3. Resultados

3.1 Sobre a maternidade em adolescentes de Juiz de Fora

Segundo os dados do Sinasc/JF, desde 1994, ocasido em que foi implantado tal
sistema no municipio, notam-se pequenas oscila¢cbes nos percentuais anuais de maes
adolescentes, variando de 15,5% em 1994 a 16,1% em 2003, indicando, na década, uma
tendéncia a estabilizagdo destes indices. Em 1999, o Brasil possuia 23% de mées menores
de 20 anos de idade (REDE FEMINISTA DE SAUDE, 2004). A proporcdo de méaes
menores de 15 anos também se manteve estdvel em Juiz de Fora nesse periodo,
correspondendo em meédia, nos 10 anos, a 3% do total dos nascimentos vivos em mulheres

com menos de 20 anos.
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Cabe ressaltar que o uso do SINASC para o conhecimento da magnitude da
gravidez na adolescéncia em uma localidade ¢ limitado, visto que nele estdo computadas
apenas as gestacdes que evoluiram para partos com conceptos vivos. Assim, tal sistema
exclui uma parcela significativa das gestages ocorridas nessa etapa da vida que
terminaram em abortos e, também, as que evoluiram para 0 nascimento de conceptos
mortos, em menor nimero. Através do SIM ¢é possivel resgatar parte da informagdo sobre
as maes adolescentes que tiveram filhos natimortos. O nimero de abortos €, no entanto,
bem mais complexo de ser aferido. A ilegalidade do aborto no Brasil, para a grande maioria
das situacdes, e a dificuldade e burocracia de acesso a esse procedimento, nos casos
previstos em lei, tornam impossivel mensurar o fendmeno. A legislacdo brasileira inclui
0 pais entre as nagBes que apresentam maiores restricbes a interrupcdo voluntéria da
gravidez. A legislacdo restritiva ndo impede, no entanto, que o aborto seja amplamente
praticado pelas mulheres de todas as classes sociais e nas mais diversas condices. No
Brasil, o nimero de adolescentes que passam pelo SUS, por complicacdes por aborto,
cresce a cada ano. Em 1999, as garotas entre 10 e 14 anos foram responséveis por 2.820
internagdes, tendo o aborto como causa (2,4% a mais do que em 1998). As adolescentes
entre 15 e 19 anos foram responsaveis por 48.560, 1,3% a mais do que em 1998 (REDE
FEMINISTA DE SAUDE, 2004). Os dados disponibilizados pelo DATASUS, Ministério
da Saude, permitem, no entanto, conhecer 0 nimero de internag¢fes por aborto no Sistema
Unico de Satde (SUS). No entanto, os casos de aborto que ndo geraram internacdes e
aqueles que geraram internacdes em hospitais com outros tipos de convénios ndo sao ai
computados. Pesquisa realizada pelo Instituto Alan Guttmacher, em conjunto com
pesquisadores brasileiros, propde que se admita como método estimativo do nimero de
abortos induzidos o célculo de cinco abortos “ocultos” para cada hospitalizagdo por esse
procedimento (THE ALAN GUTTMACHER INSTITUTE, 1994).

A taxa de fecundidade geral do municipio passou de 61,8 por 1000, em 1994, para
41,6 por 1000, em 2003. A relacdo entre 0 nimero de nascidos vivos e as mulheres no
periodo fértil foi, em 2003, 32,6% menor que a de 1994, resultado da queda da fecundidade
durante esse periodo em Juiz de Fora. Esse declinio vem sendo observado em todo o pais e
no estado de Minas Gerais. A taxa de fecundidade geral é tradicionalmente medida pela

relacdo entre o numero de nascidos vivos e o de mulheres de 15 a 49 anos, em determinada
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area e periodo, multiplicado por 1000 (BARBOSA, 1999). Neste estudo, para o célculo das
taxas foram incluidas no denominador as mulheres na faixa de 10 a 14 anos, em geral

excluidas do conceito de mulheres em idade fértil.

3.2 Mortalidade perinatal, baixo peso ao nascer e prematuridade

O coeficiente de mortalidade perinatal acumulado no periodo de oito anos, em
Juiz de Fora (MG), é bastante diferenciado, quando analisado por faixa etaria da mae.
Observa-se que este evento € bem superior entre os filhos de meninas na faixa de 10 a 14
anos (de 51,9 por 1000), quando comparado com 0s outros dois grupos etarios,
correspondendo respectivamente 23,9 e 20,9 por mil entre filhos de mulheres na faixa de 15
a 19 anos e de 20 anos e mais (Tabela 3).

O percentual de baixo peso ao nascer (criangas nascidas vivas com menos de 2,5
kg) serve como preditor de sobrevivéncia infantil, uma vez que, quanto menor o0 peso ao
nascer, maior € a probabilidade de morte precoce. Propor¢des elevadas de nascidos vivos
de baixo peso estdo, geralmente, associadas a baixos niveis de desenvolvimento
socioecondmico e de assisténcia materno infantil. Sua incidéncia é reconhecidamente
influenciada por uma série de fatores, como idade gestacional, atencdo ao pré-natal e
caracteristicas maternas como idade da mde, condigdo de saude, nutri¢do, nivel
socioecondmico etc (MCAULIFFE; CORREIA, 1999; HORTA et al., 1996; BARBOSA,
1999). Por isso, tem sido tomado como um indicador sensivel ndo somente na area da
salide, mas também de desenvolvimento global, pois reflete a complexa interacdo de fatores
sociais, econémicos, demograficos e de atencéo a salde (BARROS et al., 1985).

O Brasil apresenta varia¢Ges regionais importantes, como reflexo da distribuigdo
desigual de renda e educacdo materna. Nos paises desenvolvidos sdo encontrados valores
em torno de 5% a 6%. Convengdes internacionais estabelecem que esta proporc¢ado ndo deve
ultrapassar os 10% (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAC}OES PARA A SAUDE-
RIPSA, 2002; BRASIL, 2004).

Assim, o BPN é um indicador cada vez mais valorizado na avaliacdo das
condicBes de saude e nutrigdo da populagcdo materno-infantil, sendo considerado pela OMS
como o fator isolado mais importante relativo a sobrevivéncia infantil. Estima-se que, no

Brasil, o BPN atinja 10% dos recém-natos, embora existam importantes variacdes
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regionais, de acordo com o nivel de renda e educacdo materna (McAULIFFE; CORREIA,
1999).

Estudando os fatores de risco para 0 baixo peso ao nascer em Salvador
(ICHIHARA, 1993) encontrou associacdo estatisticamente significante entre este e a
prematuridade, o pequeno intervalo entre as gestagdes, as idades maternas extremas (maes
jovens ou idosas), a hipertensdo, o fumo durante a gravidez etc.

Gama et al (2001) assinalam, em estudo realizado no Rio de Janeiro, no periodo
de 1996 e 1998, o efeito expressivo da faixa etéria precoce da mée no baixo peso de seus
filhos, ao nascerem, mesmo quando controlado por algumas varidveis que expressam 0
nivel socioecondmico das adolescentes. Para tal afirmacdo, as autoras utilizam-se de dados
disponiveis no SINASC: o grau de instrugdo da parturiente e o tipo de maternidade (publica
ou privada) em que a mée se internou para parir.

Em Juiz de Fora, o BPN tem-se mantido relativamente estavel nos ultimos anos,
em torno de 11%. Nos anos de 1996 a 2003, quando analisado por idade da méae, esse
indicador, acumulado para este periodo apresenta uma significativa variacdo entre os trés
segmentos etarios. Neste periodo, a incidéncia € visivelmente maior entre as criangas
nascidas de médes menores de 15 anos, atingindo 17,8% dos nascidos vivos. Entre filhos de
mulheres na faixa de 15 a 19 anos e de 20 anos e mais, os valores sdo, respectivamente, de
12,9% e de 10,7%. (Tabela 1).

Tabela 1 — Freqiiéncia absoluta e relativa de Peso ao Nascer acumulado para
0 periodo de 1996 a 2003 por faixa etaria da mée em Juiz de Fora (M.G.)

Peso ao nascer 10 a 14 anos 15 a 19 anos 20 anos e mais
N° (%) N° (%) NC (%)
56 (17.8) 1269 (12,9) 5191 (10,7)
|2v| 5? rllosedﬁéi? <9 258 (82,2) 8545 (87,1) 43148 (89,3)
> Total 314 (100,0) 9814 (100,0) 48339 (100,0)

Nota: Totais podem variar devido a valores ignorados. Fonte: SINASC/JF

O percentual de BPN de criangas nascidas de mées de 15 a 19 anos foi mais
proximo do encontrado para maes maiores de 19 anos. Este resultado fala a favor da tese de
que, sobretudo nas gestacGes de menores de 15 anos, hd maior risco, em termos

biomédicos, para a saude futura dos bebés.
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Em Juiz de Fora, o indice de prematuridade mantém a mesma tendéncia do BPN,
sendo maior entre os bebés cujas médes contavam com 10 a 14 anos. Para este grupo etario,
do total de nascidos vivos na série historica estudada, 14,6% nasceram prematuros, ao
passo que, entre os filhos de adolescentes de 15 a 19 anos, a proporcdo foi de 8,4%,
resultado mais proximo ao encontrado para as criancas das mulheres ndo-adolescentes, de
7,1% (Tabela 2).

Tabela 2 — Frequéncia absoluta e relativa da idade gestacional acumulado para
0 periodo de 1996 a 2003 por faixa etaria da mée em Juiz de Fora (M.G.)

10 a 14 anos 15a 19 anos 20 anos e mais
Idade gestacional N° (%) N° (%) N° (%)
Menos de 37 semanas. 46 (14,6) 820 (8,4) 3416 (7,1)
37 semanas e mais 268 (85,4) 8912 (91,6) 44439 (92,9)
Total 314 (100,0) 9732 (100,0) 47855 (100,0)

Nota: Totais podem variar devido a valores ignorados
Fonte: SINASC/JF

Ao relacionar os resultados de BPN e prematuridade, observa-se que, apesar do
primeiro indicador apresentar 0 mesmo comportamento que o segundo, seus indices sdo
superiores aos de prematuridade, para as trés faixas de idade (Tabela 2). Este resultado
sugere que uma importante parcela das criancas nascidas com peso inferior a 2,5 kg ndo é
prematura, mas € pequena para a idade gestacional. Estima-se que a incidéncia de baixo
peso ao nascer, que ultrapassa os 10% do total de nascimentos vivos (valor encontrado na
maior parte dos paises em desenvolvimento), seja constituida, principalmente, por criancas
com retardo do crescimento intra-uterino e ndo por criancas prematuras (ICHIHARA,
1993).

Tabela 3 - Coeficiente de mortalidade perinatal (por 1000), percentual de baixo peso ao
nascer, de prematuridade e risco relativo (RR) acumulado para o periodo
de 1996 a 2003 por faixa etéria da méde em Juiz de Fora (MG)
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Mortalidade Baixo Peso ao  Prematuridade

F. Etaria Perinatal Nascer
COEF RR % RR % RR
10 a 14 anos 51,9 248 178 166 146 2,05
15a 19 anos 23,9 1,14 12,9 122 84 1,18
20 anos e mais 20,9 1,0 10,7 1,0 7,1 1,0

Fonte: SIM e SINASC/JF

A analise do risco relativo dos trés indicadores — mortalidade perinatal, BPN e
prematuridade — evidencia que ha maior chance de morte dos filhos de maes adolescentes
no periodo perinatal, com peso, ao nascer, inferior a 2,5 kg ou antes de completar 37
semanas de gestacdo, que dos filhos de mulheres adultas (20 anos e mais). Risco relativo
“e a relacdo entre o coeficiente de incidéncia referente aos expostos a fatores de risco e 0
coeficiente de incidéncia referente aos ndo-expostos a esses mesmos fatores. O RR indica
quantas vezes € mais freqliente o dano nos expostos (que tém o fator) que nos néo-
expostos” (BARBOSA, 1999, p.551). O fator de risco considerado neste estudo é ser filho
de mae adolescente.

A associacao positiva observada quando comparados os grupos de filhos de mées

adolescentes com os filhos de mées ndo-adolescentes €, portanto, muito diferenciada,

quando avaliados esses resultados nos subgrupos que compdem a adolescéncia: faixa etéaria
de 10 a 14 anos e 15 a 19 anos. Para os filhos de mulheres adolescentes com mais de 14
anos, o risco de falecimento no periodo perinatal ou de nascimento com baixo peso ou
prematuro € respectivamente 14% (RR = 1,14; IC 95% = 1,00-1,31), 22% (RR = 1,22; IC
95% = 1,15-1,29) e 18% (RR =1,18; IC 95% = 1,10-1,27) maior que o dos filhos de méaes

ndo-adolescentes. No entanto, para as criangas nascidas de mulheres menores de 15 anos,

esses riscos sdo bem maiores. Para estes bebés, os valores dos trés indicadores estudados
sdo maiores do que nos filhos de mulheres com 20 anos ou mais. Como se observa na
Tabela 3, para a mortalidade perinatal o risco relativo é de 2,48 (IC 95% = 1,56-3,96) € 0
da prematuridade é de 2,05 (IC 95% = 1,57-2,69), ou seja, pelo menos duas vezes (200%)

maior que aquele encontrado para filho de mées ndo-adolescentes , e o de BPN é de 1,66
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(IC 95% = 1,31-2,11). Para o célculo do risco relativo e intervalo de confianca (IC a 95%)
foi utilizado o STATCALC do programa Epi-info.

Pode-se afirmar, com base nos trés indicadores estudados, que, conforme aponta
parte da literatura sobre o tema, é entre os filnos de mulheres na faixa de 10 a 14 anos, e
ndo entre todas as criangas de mées adolescentes que situam-se 0s maiores riscos a saude

de seus filhos.

4. Consideracoes finais

Salientamos os problemas em se tomar a idade da mée, como um fator isolado,
para avaliar um maior risco de morbimortalidade para as criangas nascidas de maes
adolescentes. Os achados deste estudo s&o reveladores da necessidade de um demarcador
mais adequado na chamada “gravidez na adolescéncia”. O maior risco de mortalidade
perinatal, de BPN e prematuridade, identificado nas criangas de mées entre os 10 a 14 anos,
quando comparado com o de mulheres entre 15 e 19 anos, sugere que € no primeiro
subgrupo que incidem os maiores problemas de morbimortalidade infantil. No ultimo, os

resultados apresentam niveis bastante proximos aos dos filhos das méaes ndo-adolescentes.

Esses resultados sdo ilustrativos das especificidades da gestacdo no grupo etério
de 10 a 14 anos, no qual também foi observado um menor nimero de consultas de pré-natal
dessas adolescentes, se comparado com o daquelas com mais de 14 anos. Tal perfil assinala
que para além dos condicionantes da capacidade gestacional das meninas, as condicfes
sociais atuam nesse cenario, uma vez que o acompanhamento médico decai em funcdo da
baixa procura aos servigos.

A faixa de meninas de 10 a 14 anos, ainda ndo pertencente ao foco das politicas
publicas voltadas para os direitos sexuais e reprodutivos, deve ser urgentemente inserida
em programas de saude sexual e reprodutiva, com projetos desenhados de acordo com as
necessidades e as especificidades deste grupo etério.

A utilizacdo de sistemas de informacdo como o SINASC e SIM para o
conhecimento do fendmeno da gravidez na adolescéncia e seus desdobramentos
demonstrou ser um procedimento Util na problematizacdo deste evento, confirmando dados

da literatura do campo da saude publica.
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