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RESUMO 
 

 
 Objetivo: Este estudo teve como objetivos: (1) estudar a prevalência de efeitos adversos na 

gestação segundo faixa etária da mãe, no município do RJ em 2002; (2) avaliar a associação 

entre faixa etária materna e os efeitos adversos na gestação, verificando, por meio de 

interação aditiva, se o cuidado pré-natal pode atenuar o efeito deletério da idade precoce sobre 

esses desfechos; (3) medir a incidência da gestação subsequente rápida segundo faixa etária; 

(4) avaliar o efeito modificador da posição socioeconômica na associação entre faixa etária e 

ocorrência de repetição rápida da gestação. Métodos: Foi realizado um estudo de coorte não-

concorrente empregando o método de linkage probabilístico de bases de dados.  A base do 

Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) de 2002, relativa a mulheres 

residentes na cidade do Rio de Janeiro com idade inferior a 29 anos foi relacionada com as 

bases do SINASC de 2003 e 2004 e do Sistema de Informações Mortalidade (2002 a 2004) 

para identificar reincidência rápida de gestação.  Foi realizada uma análise seccional 

estratificada segundo a adequação do pré-natal para avaliar a associação entre idade materna e 

desfechos adversos (baixo-peso ao nascer, prematuridade e baixo Apgar no quinto minuto). 

Adicionalmente, para avaliar a presença de interação, utilizou-se variável composta de idade 

materna (adolescentes versus adultas) e pré-natal (adequado versus inadequado).  Também 

empregou-se uma variável composta a partir da combinação de idade materna e escolaridade 

adequada para  avaliar a presença de  interação aditiva entre esses fatores na ocorrência de 

repetição rápida da gestação. Resultados: Dos nascidos vivos estudados, 1,9% eram filhos de 

mães de 10 a 14 anos, 38% de 15 a 19 anos e 59,9% de 20 a 24 anos. Foi observada 

associação entre idade materna e desfechos adversos apenas entre as adolescentes do estrato 

de pré-natal inadequado, sendo observada interação aditiva significativa entre cuidado pré-

natal e idade materna para todos os desfechos analisados. Houve interação aditiva entre idade 

materna jovem e pré-natal inadequado sobre a ocorrência de todos os desfechos analisados. A 



  

incidência de repetição rápida da gestação foi maior entre as mais jovens e sem escolaridade 

adequada, havendo interação entre posição socioeconômica e idade materna. Conclusão: 

adolescentes e seus conceptos estão expostos a maior risco de desfechos indesejados quando o 

pré-natal não é realizado de acordo com o preconizado. Desta maneira, esforços devem ser 

feitos de modo a captar as gestantes precocemente, além de se buscar a oferta de serviços de 

qualidade que empreguem uma abordagem adequada a esse segmento. Além disso, a maior 

incidência de gestação subsequente rápida na faixa etária mais jovem e a constatação de que a 

posição socioeconômica exerce interação com a idade materna reitera a importância de 

programas que visem à prevenção de reincidência gestacional destinado a este grupo etário. 

Palavras-chave: Gestação na adolescência; desfechos obstétricos indesejados; pré-natal; 

escolaridade; repetição rápida da gestação; interação aditiva. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

ABSTRACT 

Objective: This study sought to: (1) study the prevalence of adverse effects on pregnancy 

according to the mother's age in the city of Rio de Janeiro in 2002; (2) evaluate the 

association between mother's age and adverse effects on pregnancy, verifying through 

additive interaction whether pre-natal care may diminish the deleterious effect of young age 

on these outcomes; (3) measure the incidence of rapid follow-up pregnancy according to age 

group; (4) evaluate the modifying effect of socioeconomic position on the association 

between age group and occurrence of rapid repeat pregnancy. Methods: A non-concurrent 

cohort study was carried out employing the probabilistic record linkage method. The 2002 

live births database (Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos – SINASC) for women 

under 29 years of age who lived in Rio de Janeiro was linked with the 2003 and 2004 

SINASC databases and with the 2002 to 2004 mortality information (Sistema de Informações 

sobre Mortalidade) databases in order to identify rapid repeat pregnancy. We carried out a 

stratified sectional analysis according to pre-natal adequacy in order to evaluate the 

association between maternal age and adverse outcomes (low birth weight, premature birth 

and low Apgar in the fifth minute). Additionally, in order to evaluate the presence of 

interaction, we used a variable composed of maternal age (adolescents versus adults) and pre-

natal care (adequate versus inadequate). We also employed a variable composed of a 

combination of maternal age and adequate educational level in order to evaluate the presence 

of additive interaction between these factors in the occurrence of rapid repeat pregnancy. 

Results: Of the live births studied, 1.9% were children of mothers aged between 10 and 14, 

38% of mothers aged between 15 and 19 and 59.9% of mothers aged between 20 and 24. An 

association between maternal age and adverse outcomes was observed only among 

adolescents in the inadequate pre-natal stratum. A significative additive interaction between 

pre-natal care and maternal age was observed for all the outcomes analyzed. The incidence of 



  

rapid repeat pregnancy was greater among the youngest women with inadequate educational 

level. There was an additive interaction between young maternal age and inadequate pre-natal 

care on the occurrence of all analyzed outcomes. The youngest adolescents presented highest 

incidence of rapid follow-up pregnancy, decreasing with advancing age. Conclusion: 

Adolescents and their children are exposed to greater risk of undesirable outcomes when pre-

natal care is not carried out according to what is recommended. Therefore, efforts must be 

made to reach women at an early stage of their pregnancy, besides offering quality services 

that use an approach that is adequate to this segment. In addition, the higher incidence of 

rapid follow-up pregnancy among the youngest mothers and our finds that socioeconomic 

position interacts with maternal age reiterates the importance of programs that seek to prevent 

gestational re-incidence directed towards this age group.   

Palavras-chave: Teenage pregnancy; adverse outcomes; pre-natal care; educational level; 

rapid repeat pregnancy; additive interaction. 
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 APRESENTAÇÃO 

 

Apesar da queda observada da taxa específica de fecundidade entre adolescentes ter 

diminuído nas últimas décadas nos países desenvolvidos, no Brasil, segundo o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), houve aumento nas taxas entre os anos de 1970 

e 2000. 

 Segundo diversos estudos encontrados na literatura nacional e internacional, a 

gestação precoce está associada à pobreza e menor escolaridade, dentre outros fatores. Além 

disso, existe maior risco de ocorrência de desfechos obstétricos indesejados, tais como: baixo 

peso ao nascer, prematuridade, mortalidade neonatal, natimortalidade, baixo escore Apgar, 

desfechos estes que ocorrem mais frequentemente entre as adolescentes mais jovens. A 

reincidência da gestação na adolescência, questão ainda pouco estudada no Brasil, agrava o 

problema, alimentando um ciclo de pobreza e conferindo maiores riscos para a mãe e seus 

conceptos.  

Na metodologia utilizou-se os dados do Sistema de Informação de Nascidos Vivos 

(SINASC) no município do Rio de Janeiro, entre os anos de 2002 a 2004, com finalidade de 

estudar os desfechos obstétricos indesejados entre adolescentes, verificando se há interação 

aditiva entre posição socioeconômica (cuidado pré-natal) e idade materna precoce (para tal foi 

realizada uma análise seccional com os registros de todos os nascidos vivos de mães de até 24 

residentes no Rio de Janeiro em 2002). Foi analisada também a reincidência da gestação na 

adolescência e a possível interação aditiva entre escolaridade adequada e idade materna 

precoce através do linkage probabilísticos de registros, utilizando o software RecLink III, que 

permitiu a realização deste estudo de coorte não concorrente. Os dados do SINASC foram 

adicionalmente linkados aos dados do Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) no 

mesmo período para a detecção de óbitos fetais. Em anexo, apresenta-se um artigo que buscou 

verificar o efeito modificador do cuidado pré-natal na associação entre idade materna precoce 

e desfechos obstétricos indesejados. 

A dissertação divide-se em introdução, justificativa, métodos, resultados, discussão, 

conclusão, referências bibliográficas e anexos. Na introdução foram abordadas as seguintes 

seções secundárias: estatísticas da gestação na adolescência, os fatores associados à gestação 

na adolescência, os desfechos obstétricos na gestação na adolescência, a reincidência da 

gestação na adolescência e, por último, os programas de prevenção. 



  

SUMÁRIO

1 Introdução..............................................................................................................................13 
1.1 Estatísticas da gestação na adolescência ............................................................................13 
1.2 Fatores associados à gestação na adolescência...................................................................17 
1.3 Desfechos obstétricos na gestação na adolescência ...........................................................20 
1.4 Reincidência da gestação na adolescência..........................................................................23 
1.5 Programas de prevenção.....................................................................................................25 
2 Justificativa............................................................................................................................28 
3 Objetivos................................................................................................................................29 
4 Métodos .................................................................................................................................30 
5 Resultados..............................................................................................................................37 
6 Discussão...............................................................................................................................45 
7 Conclusão ..............................................................................................................................50 
8 Referências Bibliográficas.....................................................................................................51 
ANEXO 1 - ARTIGO...............................................................................................................62 
Métodos ....................................................................................................................................64 
Resultados.................................................................................................................................66 
Discussão..................................................................................................................................72 
Referências bibliográficas ........................................................................................................76 
ANEXO 2 - Termo de Compromisso para Utilização de Bases de Dados Confidenciais .......82 
ANEXO 3 – Modelo de Declaração de Nascido Vivo .............................................................83 
ANEXO 4 – Modelo de Declaração de Óbito ..........................................................................84 



 13

1 Introdução  

 

1.1 Estatísticas da gestação na adolescência 

 
 A adolescência é definida pela Organização Mundial da Saúde como o período 

compreendido entre os 10 aos 19 anos. Nesse período de transição da infância para a 

vida adulta, ocorrem mudanças biológicas, psicológicas e sociais (OMS, 1986).  

Portanto, uma gravidez nessa fase ocorreria durante uma etapa de intensas 

transformações na vida do sujeito. 

A gravidez na adolescência é sabidamente um problema de Saúde Pública em 

todo o mundo em função de sua magnitude e consequências. Apesar de estudos 

indicarem tendência de queda na fecundidade em todos os países desde a década de 90, 

as estatísticas sobre gravidez na adolescência revelam um cenário muito longe do ideal. 

Entre os países desenvolvidos, os Estados Unidos têm as mais altas proporções de 

nascimentos de mães adolescentes, enquanto o Japão possui as menores (OMAR et al., 

2008). 

Diferentes indicadores são empregados para o estudo da gestação na 

adolescência.   No Brasil, os indicadores geralmente usados são a taxa específica de 

fecundidade e a proporção de filhos nascidos vivos entre mães adolescentes.  As fontes 

usadas para o cálculo desses indicadores são o Sistema de Informações Sobre Nascidos 

Vivos (SINASC) e as estatísticas populacionais (censos e estimativas). 

A taxa específica de fecundidade por faixa etária é conceituada como o número 

médio de filhos nascidos vivos tidos por uma mulher na faixa etária de interesse na 

população residente em um determinado local e ano (RIPSA, 2008).  É calculada 

conforme a fórmula abaixo: 

 
= Número nascidos vivos de mães adolescentes   

                        População de mulheres adolescentes 
 

Outro indicador utilizado é a proporção de nascidos vivos de mães adolescentes, 

que é a proporção de nascidos vivos de mães de 10 a 19 anos em relação ao total de 

nascidos vivos em um determinado local e ano, sendo calculado segundo a fórmula 

abaixo: 
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= Número de nascidos de mães de 10 a 19 anos x 100 
                     Número total de nascidos vivos 
  

Adicionalmente, dados provenientes da Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílios (PNAD, 2005), realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), permitem o cálculo da proporção de adolescentes de 15 a 17 anos de idade 

com filhos, que se dá segundo a seguinte fórmula: 

 
= Número de mulheres de 15 a 17 anos que tiveram filho(s) x 100 
               Número de mulheres de 15 a 17 anos 
 

 Nos Estados Unidos e outros países (Canadá, por exemplo), os indicadores mais 

utilizados são a taxa de nascimentos de mães na adolescência e a taxa de gravidez na 

adolescência (GUTTMACHER INSTITUTE, 2006). Essas taxas são calculadas por 

meio das fórmulas apresentadas a seguir: 

 

 Taxa de nascimentos de mães na adolescência: 

 = Número de Nascidos Vivos de mães adolescentes 
                   População feminina de 15 a 19 anos 
  

Taxa de gravidez na adolescência: 

 = Número de Nascidos Vivos + Abortos induzidos 
                        População feminina de 15 a 19 anos 
  

 Nos Estados Unidos, observou-se um decréscimo da taxa de nascimentos de 

mães na adolescência, passando de 53,2/1000 mulheres de 15 a 19 anos em 1980, para 

41,7 em 2003 (BRINDIS, 2006). Em 2006, essa tendência de declínio foi interrompida, 

sendo observada uma taxa de 41,9 por mil mulheres de 15 a 19 anos (MARTIN et al., 

2009). No Canadá, em 1996, o número de gestações por mil mulheres com menos de 20 

anos era de 38,7, tendo diminuído para 24,6 em 2005 (STATISTICS CANADA, 2008). 

A tendência de declínio se manteve em outros países como a Inglaterra, onde, de 1970 a 

1995, a taxa diminui de 49,7 para 28,4/ 1000 mulheres de 15 a 19 anos. Na Itália, no 

mesmo período, também houve redução significante de 27 para 6,9/1000 mulheres de 

15 a 19 anos. No Japão, as taxas se mantiveram estáveis e com os menores valores. Em 
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1970, a taxa era 4,4/1000 mulheres de 15 a 19 anos, passando a 3,9 em 1995 (SINGH; 

DARROCH, 2000). 

 Um relatório recente publicado pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 

2008) mostra uma grande variabilidade da proporção de nascidos vivos de mãe 

adolescentes nos diferentes países europeus.  A Figura 1, proveniente desse documento, 

evidencia valores mais elevados da proporção de nascidos vivos de mães adolescentes 

(partes escuras) na Rússia, Ucrânia, Polônia, Romênia, Bulgária e Lituânia, enquanto 

valores mais baixos são observados na França, Suécia, Suíça, Noruega, Itália, Holanda, 

Bélgica, Dinamarca e Grécia (partes claras). 

 

Figura 1: Proporção de filhos de mães adolescentes na Europa. 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: WHO: Atlas of Health in Europe, p.16, 2008.  

 

No Brasil, a análise dos dados do SINASC revela valores elevados da proporção 

de nascidos vivos de mães adolescentes, com a proporção variando de 0,78% em 1995 

a 0,95% em 2006, no grupo de adolescentes de 10 a 14 anos.  Já no grupo de 15 a 19 

anos, os valores foram iguais a 26,9% e 28,9%, respectivamente (Figura 2). 
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Figura 2: Proporção de filhos nascidos vivos, segundo idade da mãe, no período de 

1995 a 2006. 

 
Fonte: Sistema de Informações de Nascidos Vivos, 2007. Elaborado pela autora. 

Dados da PNAD de 2007 revelaram que 6,4% de adolescentes brasileiras entre 

15 e 17 anos relataram ter filhos, valor esse semelhante ao observado em 1997 (IBGE, 

2008).  Adicionalmente, observou-se o maior valor desse indicador na região Norte e os 

menores nas regiões Sudeste e Sul (Figura 3). 

 

Figura3: Proporção de mulheres de 15 a 17 anos de idade que tiveram filhos, 
segundo as Grandes Regiões. 
 

 
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística e Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílio, 
2007. Elaborado pela autora. 
 

Com relação à taxa de fecundidade específica em mulheres de 15 a 19 anos, 

observa-se para o conjunto do país um crescimento acentuado entre 1970 e 2000 

(Figura 4) (BRASIL, 2004). De acordo com a Organização Pan Americana de Saúde, 

no período de 2000 a 2008, a taxa de fecundidade específica em mulheres de 15 a 19 

anos manteve-se relativamente estável na Argentina, Brasil, Canadá, Cuba, México e 

Estados Unidos, sendo que o Brasil apresentou em todos os anos analisados os valores 
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de taxas mais elevados, enquanto o Canadá apresentou os valores mais baixos (Figura 

5). 

 
Figura 4: Taxa específica de fecundidade entre 15 a 19 anos (por mil mulheres), de 
1970 a 2000, Brasil. 

 
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística/ Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério da 
Saúde, p. 88, 2004.  Elaborado pela autora. 
 
 
Figura 5: Taxa de fecundidade específica entre mulheres de 15 a 19 anos (por mil), 
no período de 2000 a 2008, entre os países: Brasil, México, Argentina, Cuba, EUA 
e Canadá. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Pan American Health Organization, Health Analysis and Statistics Unit. Regional Core Health 
Data Initiative: Technical Health Information System. Washington DC, 2007. Elaborado pela autora. 

 

1.2 Fatores associados à gestação na adolescência 

 

A gestação na adolescência tem múltiplos fatores envolvidos, sendo observada, 

de forma geral, uma similaridade nos achados dos estudos sobre esse tema realizados 

em diferentes países. A gravidez precoce está relacionada à pobreza, menor 

escolaridade, ausência de trabalho remunerado, poucas perspectivas em relação ao 
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estudo e trabalho, menarca precoce, primeira relação sexual precoce, história familiar 

de gravidez na adolescência, principalmente da mãe, e uso de drogas (álcool e as drogas 

ilícitas) por algum familiar (MILNE; GLASIER, 2008; SABROZA et al., 2004; 

AQUINO et al., 2003; CARNIEL et al., 2006; ALMEIDA et al., 2006; GAMA et al., 

2002; COSTA et al., 2001; CHALEM et al., 2007; GOLDENBERG; KLERMAN, 

1995; AMORIN et al., 2009; CAPUTO; BORDIN, 2008). Outros fatores identificados 

como associados a esse desfecho são a ausência da figura paterna, a falha ou falta de 

uso de métodos contraceptivos e possuir parceiros mais velhos (PERSONA et al., 

2004).  

No Brasil, um estudo de abrangência nacional, realizado a partir de fontes de 

dados secundários, identificou associação entre ser mãe antes dos 14 anos e ser da raça 

negra, residir fora da região Sudeste (especialmente nas regiões Norte e Nordeste), 

residir em município com menos de 100.000 habitantes e com proporção de pessoas 

com renda mensal abaixo de meio salário mínimo superior a 25% (BRASIL, 2006). 

 Esse tema também vem sendo abordado em estudos brasileiros baseados na 

coleta de dados primários. Com o objetivo de identificar o perfil sociodemográfico de 

puérperas no município do Rio de Janeiro, Sabroza et al. (2004) observaram que 26% 

delas tinham idade entre 12 e 16 anos. Os autores encontraram uma baixa proporção de 

uso de algum método contraceptivo, principalmente entre as mais novas. A maioria das 

puérperas já se encontrava fora da escola ao engravidar e foi alto o percentual de 

grávidas que afirmaram ter união consensual com o pai da criança.  

Em um estudo feito em Campinas com o mesmo objetivo, Carniel et al. (2006) 

mostraram que quase metade das mães menores de 20 anos tinha menos de oito anos de 

estudo.  Adicionalmente, o estudo mostrou que o risco de ser mãe antes de 20 anos foi 

maior para as mulheres moradoras em regiões com baixas condições de vida, as sem 

atividade remunerada e as sem companheiros fixos.  

 Gama et al. (2002) compararam as características socioeconômicas e o estilo de 

vida em puérperas de baixa renda com idade entre 20 e 34 anos que deram à luz em 

maternidades do município do Rio Janeiro. Os autores observaram piores condições de 

vida, maior exposição a abortos, pior nível de escolaridade e menos emprego 

remunerado em mulheres com experiência de gravidez na adolescência em relação às 

puérperas da mesma faixa etária sem história de gravidez precoce. 

Outro estudo relevante baseado na coleta de dados primários é a pesquisa 

GRAVAD (Gravidez na adolescência: estudo multicêntrico sobre jovens, sexualidade e 
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reprodução no Brasil), realizado em três capitais brasileiras (Rio de Janeiro, Porto 

Alegre e Salvador), que teve início em 1999. Nesse estudo foi observado que 

ocorrência da gravidez antes dos vinte anos variou inversamente com a renda e a 

escolaridade, apresentando maior prevalência entre os negros. A gravidez foi mais 

prevalente entre aqueles que tiveram sua primeira experiência sexual antes dos 15 anos, 

naquelas que possuíam relacionamento estáveis e com baixa utilização de contraceptivo 

(AQUINO et al., 2003). Contrariando o resultado de outros estudos, não foi verificado 

na pesquisa GRAVAD uma associação positiva entre iniciação sexual precoce e 

ocorrência de gravidez na adolescência, já que as adolescentes de Porto Alegre 

iniciavam a vida sexual mais cedo, mas foram as que menos engravidavam 

(HEILBORN et al., 2006). 

É preciso considerar que há diferenças entre a gravidez ocorrida no início da 

adolescência (10 aos 14 anos) e aquelas que ocorrem nas demais faixas etárias. Alguns 

estudos têm explorado a relação entre a gravidez nessa menor faixa etária e a 

ocorrência de violência física e/ou sexual (SILVA; SURITA, 2009; JACOBY et al., 

1999). Ao mesmo tempo, a gravidez nesse momento tão precoce pode estar relacionada 

ao desejo de se tornar mãe e constituir família. (GRAVIDEZ, 2004; YAZAKI, 2008; 

CRITTENDEN et al., 2009; GESSNER, 2006; SANTOS; SCHOR, 2003). A despeito 

de a gravidez poder expressar o desejo dos jovens, a importância de políticas de 

contracepção para os adolescentes não deve ser minimizada, uma vez que essas tratam 

de assegurar que a escolha possa ocorrer no momento desejado e planejado pelos 

adolescentes e jovens (GRAVIDEZ, 2004). 

Existe um despreparo das escolas em abordar e acolher as jovens mães 

(BRASIL, 2006). Ainda como parte da pesquisa GRAVAD, Almeida et al. (2006) 

avaliaram a relação entre a trajetória escolar de jovens (de 18 a 24 anos) e a ocorrência 

de gravidez. Os autores observaram que a proporção de gravidez antes dos vinte anos 

foi de 29,4% para as mulheres e de 21,4% para os homens, sendo verificado que estes 

adolescentes apresentaram maiores índices de repetência escolar, abandono da escola e 

inabilidade de completar o ensino fundamental. 

Se hoje uma jovem inicia sua carreira reprodutiva entre os 15 e 20 anos, há a 

percepção de que a mesma está deixando de aproveitar as oportunidades que o mundo 

lhe oferece, em especial em termos de escolarização e trabalho. O mesmo ocorre em 

relação aos rapazes que, frente a uma gravidez da parceira, devem parar de estudar para 

trabalhar e sustentar a família. Vilella e Doreto (2006) chamam a atenção que em 
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alguns casos as trajetórias se constroem exatamente como descrito acima, mas essa não 

é uma regra. Nem todos os jovens interrompem definitivamente a sua formação 

profissional pelo fato de terem filhos, e nem todos os jovens que têm filhos tinham 

interesse, capacidade ou chance de maior escolarização e inserção qualificada no 

mercado de trabalho.  

Entretanto, os resultados dos diversos estudos acima citados mostram que as 

mães adolescentes têm mais risco de viverem na pobreza, de serem socialmente 

excluídas e de apresentarem menor escolaridade. É possível que essas condições 

socioeconômicas desfavoráveis sejam ao mesmo tempo causa e consequência da 

gravidez precoce. De fato, muitas mães adolescentes largam os estudos, o que alimenta 

um ciclo de pobreza e estado adverso (WHO, 2009). 

 

1.3 Desfechos obstétricos na gestação na adolescência 

 

 De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2005), a cada ano 

cerca de 50 milhões de mulheres adoecem devido a problemas relacionados à gravidez 

e ao parto, sendo que mais de 529.000 morrem. O risco de mortalidade e morbidade 

associadas às complicações da gravidez e parto pode ser substancialmente reduzido 

pelo planejamento familiar, que proporciona a prevenção da gravidez indesejada e o 

aumento dos intervalos entre nascimentos (Norton 2005; WHO 1994).  

A saúde dos filhos também é favorecida pela capacidade das mães espaçarem os 

nascimentos e de prevenir a gravidez de alto risco. O menor intervalo entre gestações 

aumenta a probabilidade de bebês nascerem prematuramente, com baixo peso, 

pequenos para a idade gestacional, de morrerem na infância e de sofrer desnutrição 

(PATH, 2007). Além disso, os curtos intervalos entre nascimentos prejudicam os 

irmãos mais velhos, porque reduzem o período de aleitamento (PATH, 2007). A 

situação pode ser agravada quando a gestação é precoce, pois crianças filhas de mães 

adolescentes estão mais sujeitas a desfechos adversos em relação ao parto e apresentam 

maior risco de morrer no primeiro ano de vida, quando comparadas a crianças nascidas 

de mães com idade entre 20 e 29 anos (ROTERMANN, 2007). 

As adolescentes apresentam maior risco de mortalidade materna e esse risco 

aumenta conforme a idade diminui. Na América Latina, as adolescentes grávidas com 
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16 anos ou menos têm quatro vezes mais chance de morrer devido a causas maternas 

em comparação ao grupo de mulheres de 20 a 29 anos (WHO, 2009). 

Nas gestantes adolescentes, o pré-natal tardio ou insuficiente, o ganho ponderal 

inadequado e as infecções urinárias são mais comuns e estão relacionadas ao baixo peso 

ao nascimento e à prematuridade (SILVA; ZURITA, 2009). Agudelo et al. (2005) 

fizeram na América Latina um estudo sobre morbidade associada à gestação em 

adolescentes e viram que estas mostraram maiores riscos para a ocorrência de recém-

nascidos com baixo peso ao nascer, prematuridade e bebês pequenos para a idade 

gestacional. Adicionalmente, os autores observaram que os riscos aumentavam 

conforme a idade era menor. De acordo com um estudo longitudinal utilizando as 

estatísticas vitais dos Estados Unidos, as meninas com idade de 15 anos e menos 

apresentavam maior risco de desenvolvimento de efeitos adversos da gestação 

(PHIPPS; SOWERS 2002). Resultados semelhantes foram observados por Reichman e 

Pagnini (1997).  No Rio de Janeiro, Barbas et al. (2009) em um estudo utilizando os 

dados secundários do SINASC, verificaram que adolescentes de 10 a 14 anos, seguidas 

das adolescentes mais velhas apresentaram maior risco de baixo peso ao nascer (BPN). 

Ribeiro et al. (2000) observaram o dobro do percentual de BPN e prematuridade no 

grupo de gestantes mais novas.  

Uma das hipóteses levantadas para o maior risco de ocorrência desses desfechos 

adversos entre filhos de mães adolescentes é a da imaturidade biológica. Nos Estados 

Unidos, Fraser et al. (1995) compararam a incidência dos desfechos indesejados 

relacionados aos recém-nascidos de mães com idade até 19 anos de idade em relação às 

adultas jovens (20 a 24 anos), encontrando que, mesmo após estratificação para 

escolaridade adequada para a idade, realização de pré-natal adequado e 

comportamentos de risco (por exemplo, fumo e consumo de álcool) as adolescentes 

(principalmente as mais jovens) apresentaram maior risco. Os autores consideram que 

essa evidência corroboraria a suposição de que a imaturidade biológica possa ser o 

principal fator responsável pelo pior desfecho da gestação em adolescentes. Achados 

semelhantes foram observados por Chen et al. (2007) e Hediger et al. (1997). Contudo, 

outros estudos não encontraram evidências que dessem suporte para a hipótese da 

imaturidade biológica, sugerindo que as diferenças fossem determinadas principalmente 

pela associação entre a gestação na adolescência e a baixa posição socioeconômica 

(ZECK et al., 2008; RAATIKAINEN et al., 2006, EKMO; MOAWAD 2000).  
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 Diferentes estudos nacionais concluíram que a baixa posição socioeconômica e 

a assistência pré-natal inadequada seriam fatores mais importantes que um efeito 

biológico da idade na ocorrência de desfechos adversos da gestação entre adolescentes 

(CESAR et al., 2000; CORRÊA; QUADROS, 2004; KASSAR et al., 2005; 

MAGALHÃES et al., 2006; METELLO et al., 2008; HELENA et al., 2008). No Rio de 

Janeiro, um estudo observou um maior risco de ocorrência de BPN entre mulheres de 

15 a 19 anos, quando comparadas a adultas jovens (20 a 29 anos), mesmo quando 

controlado pelo grau de instrução da mãe e pelo tipo de maternidade do nascimento 

(pública ou privada), sugerindo que outros fatores, tais como a nutrição inadequada e o 

estilo de vida contribuem negativamente, sendo que esses fatores poderiam ser 

minimizados pelo cuidado pré-natal adequado (GAMA et al., 2003). 

O impacto do estado nutricional da gestante adolescente sobre o peso ao nascer 

poderia ser explicado pelo fato das adolescentes grávidas, ainda em crescimento, 

poderem competir com o feto por nutrientes, comprometendo o ganho de peso do 

mesmo (SCHOLL et al., 1994; KING, 2003).  A altura materna, o peso pré-gestacional 

inadequado e IMC pré-gestacional, acompanhado por ganho de peso insuficiente, se 

mostraram associados ao BPN (GUERRA et al., 2007; ROCHA et al., 2005; LIMA; 

SAMPAIO, 2004). Ganho de peso materno, ao contrário da altura e do peso pré-

gestacional, pode ser controlado durante a assistência pré-natal, diminuindo o risco de 

nascimento de crianças com baixo peso. 

  Os trabalhos desenvolvidos por Fraser et al. (1995) e Chen et al. (2007) 

estudaram amostras com grande número de gestantes, tendo avaliado o efeito da idade 

materna na ocorrência de efeitos adversos na gestação ajustando para indicadores de 

posição socioeconômica, comportamentos de risco (ex. consumo de álcool) e 

assistência pré-natal.  Esses estudos encontraram resultados que apoiam a hipótese da 

imaturidade biológica.  Entretanto, dados da literatura mostram que as adolescentes, em 

geral, frequentam menos consultas pré-natais, costumam ter estilo de vida menos 

saudáveis, têm menor escolaridade, menor renda, vivem em área pobres e, muitas 

vezes, não contam com suporte familiar.   Dessa forma, os desfechos obstétricos 

negativos na adolescência não devem ser entendidos como determinados unicamente 

por fatores biológicos, mas também por determinantes socioeconômicos e associados 

ao cuidado (BODEN et al., 2007; MAGALHÃES et al., 2006; GAMA et al., 2002; 

CHALEM et al., 2007; COSTA et al., 2001; CARNIEL et al., 2006).  
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1.4 Reincidência da gestação na adolescência 

 

 A repetição rápida da gestação é definida como aquela que ocorre em um 

período interpartal de até 24 meses ou, para a mãe adolescente, a reincidência da 

gestação ainda nessa faixa etária (JACOBY et al., 1999).  A repetição da gravidez 

durante a adolescência agrava ainda mais as condições de vida de adolescentes e seus 

filhos (JACOBY et al., 1999; BOARDMAN et al., 2006; EL-KAMARY et al., 2004; 

MEADE; ICKOVICS, 2005; RANERI; WIEMANN, 2007, CRITTENDEN et al., 

2009; ROTERMANN, 2007; MANLOVE et al. 2000). Intervalo interpartal de 24 

meses ou menos é considerado de risco, visto que é avaliado como reduzido para a 

recuperação das condições que o organismo feminino necessita para um 

desenvolvimento obstétrico seguro, especialmente na adolescência (BERLOFI et al., 

2006). 

Raneri e Wiemann (2007) seguiram uma população de adolescentes por quatro 

anos, encontrando que 42% das jovens apresentaram recidiva da gestação.  Meade et al. 

(2005), em revisão sistemática da literatura, observaram uma proporção de 44% de 

reincidência da gravidez dentro de 18 meses após o parto anterior. 

No Brasil, Maia et al. (2004) fizeram um estudo sobre gestações sucessivas em 

adolescentes, tendo observado que 20,9% possuíam duas parturições, 4,9% três partos, 

e 0,4% quatro. Outro trabalho desenvolvido com o objetivo de traçar o perfil 

epidemiológico de gestação na adolescência observou que 73,5% já possuíam uma 

gestação, 24,2% duas e 2,3% três (BERLOFI et al., 2006). Também em São Paulo, 

Carniel et al. (2006) observaram que a maioria das mães adolescentes era primíparas, 

mas que 21,6% já tinham tido filho anteriormente. Adicionalmente, um estudo 

verificou que meninas de 12 a 15 anos apresentaram 32,7% de reincidência de gestação 

no período de cinco anos, enquanto entre adolescentes mais velhas essa proporção foi 

de 41,7% (BRUNO et al., 2009). No Estado de São Paulo, um estudo mostrou a 

existência de casos de reincidência gestacional entre gestantes com 14 anos, sendo a 

reincidência, assim como a ocorrência de nascimentos de ordem três, crescente com a 

idade.  Aos 16 anos, 10,3% das jovens davam a luz ao segundo filho, aos 18 anos, 

22,1% e 3,3% tinham filho de ordem três ou superior (YAZAKI, 2008). 

Os diversos trabalhos sobre o tema indicam que os fatores associados à primeira 

gestação na adolescência são similares aos observados na reincidência ainda nesta fase 

precoce. A falha ou falta de uso dos métodos contraceptivos, ter parceiros mais velhos, 
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apresentar pouco suporte familiar, sofrer violência advinda do parceiro, mudança do 

parceiro, baixa posição socioeconômica, ter família numerosa, pertencer a família com 

baixo nível de escolaridade, ter desejado a primeira gestação, ser casada e ter sofrido 

aborto espontâneo prévio são preditores da reincidência de gestação na adolescência 

(JACOBY et al., 1999; CRITTENDEN et al., 2009; ROTERMANN, 2007; 

KALMUSS; NAMEROW,1994; COARD et al., 2000; BRUNO et al., 2009; YAZAKI, 

2008). Adicionalmente, jovens que alegam ter amigos e/ou familiares com história de 

gestação nesta fase apresentam chance aumentada de recidiva (EAST; KIERNAN, 

2001), enquanto as que voltam a estudar após o parto têm menor chance.  

As mulheres que iniciam a maternidade na adolescência tendem a ter um 

número maior de filhos durante toda a sua vida reprodutiva (COARD et al., 2000). 

Muitas vezes a gravidez inicial não é planejada ou é indesejada, sendo elevada a 

probabilidade de gestações seguintes não serem planejadas (BERLOFI et al., 2006; 

KALMUSS; NAMEROW, 1994).  Entretanto, estudos mostram que muitas 

adolescentes planejam a gravidez subsequente, ou seguem o desejo do parceiro, ou não 

consideram a gravidez precoce como problemática (MILNE; GLASIER, 2008; 

RANERI; WIEMANN, 2007; BOARDMAN et al., 2006).   

   A reincidência da gestação na adolescência é considerada por alguns autores 

como fator de risco para baixo peso ao nascer, prematuridade e bebês pequenos para a 

idade gestacional (GOLD et al., 2005; BERLOFI et al., 2006; CORCORAN; PILLAI, 

2007; GOLDENBERG et al., 1995; SMITH; PELL, 2001; ROTERMANN, 2007; 

REIME et al., 2008). Mães com gestações sucessivas e pequenos intervalos 

intergestacionais poderiam sofrer depleção de nutrientes que, por sua vez, poderia 

contribuir para uma maior incidência de nascimentos pré-termos e retardo do 

crescimento fetal, assim como de maior mortalidade materna (KING, 2003).  

Entretanto, ainda não existe consenso na literatura sobre existir associação entre 

reincidência de gestação na adolescência e a ocorrência de efeitos adversos da gestação.  

Klerman (2006) publicou uma revisão sistemática comparando os resultados sobre 

desfechos das gestações subsequentes na adolescência observados em estudos 

longitudinais e seccionais. O autor verificou que os estudos seccionais apontaram risco 

aumentado de baixo peso ao nascer e maior chance de mortalidade infantil, entretanto 

esses achados não foram confirmados pelos estudos com delineamento longitudinal. 
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1.5 Programas de prevenção 

 

Há intenso debate sobre a melhor forma de ajudar os adolescentes a prevenir 

uma gravidez indesejada, além do risco de doenças sexualmente transmissíveis (DST). 

Existem diversos modelos de programas, que adotam estratégias de intervenções 

variadas.  

Nos Estados Unidos, um programa governamental chamado abstinence-only-

until-marriage prega a abstinência como o melhor meio para evitar uma gravidez 

indesejada, DST, e outros problemas de saúde associados. Porém, esse tipo de 

abordagem não é eficaz na prevenção dos desfechos acima mencionados, já que 

adolescentes deixam de receber informações suficientes para proteção (DUFFY et al., 

2008).  Santelli et al. (2007), empregando informações do National Survey of Family 

Growth (NSFG; 1995 a 2002), exploraram a potencial contribuição do declínio da 

atividade sexual e do aumento do uso de contraceptivos sobre a tendência de redução 

da taxa de gravidez na adolescência observada nos Estados Unidos. Os autores 

atribuíram o declínio nas taxas de gravidez na adolescência principalmente ao aumento 

no uso de métodos contraceptivos.  

 Coyle et al. (2001) avaliaram a eficácia de um programa destinado a 

adolescentes estudantes, cujo objetivo era diminuir o número de jovens que tinham 

relações sexuais sem proteção por meio da redução da iniciação sexual durante o 

período escolar e do incremento no uso de condom entre aqueles que já possuíam vida 

sexual ativa. Os autores observaram um aumento do uso de métodos contraceptivos, 

assim como do conhecimento das doenças sexualmente transmissíveis, incluindo a 

AIDS.  Entretanto, uma revisão sistemática (DiCenso et al., 2002) buscou analisar a 

eficácia de distintos estudos randomizados de programas de prevenção da gravidez na 

adolescência.  Os autores concluíram que nenhum programa conseguiu protelar a 

iniciação sexual dos jovens, aumentar o uso de métodos contraceptivos ou reduzir a 

gravidez indesejada, levantando a hipótese de que o predomínio de participantes de 

baixa renda avaliada nas populações estudadas poderia explicar, ainda que 

parcialmente, os resultados observados.  

Sobre a dificuldade na utilização adequada de contracepção, Brandão e Heilborn 

(2006) chamam a atenção para o fato de que, apesar da decisão reprodutiva poder ser 

dividida entre homens e mulheres, a gestão da contracepção permanece como encargo 

feminino, sendo ainda dependente da autodeterminação e da negociação com o 
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parceiro. Caputo e Bordin (2008) observaram que, quanto maiores o nível 

socioeconômico e a idade da adolescente, mais adequado era o conhecimento dos 

métodos. BELO (2001) observou que adolescentes mesmo apresentando conhecimento 

acerca dos métodos de contracepção os utilizam de forma inadequada. Adicionalmente, 

o autor verificou que a idade, a religião e a classe socioeconômica influenciam o uso. O 

autor verificou também que grande parte das jovens empregou algum método à sua 

primeira relação sexual, mas que houve declínio com o tempo.  Aquino et al., (2003) 

observaram que existe uma tendência ao relaxamento nas práticas de proteção na 

medida em que se consolidam relacionamentos mais estáveis. Um artigo que examinou 

o uso de contraceptivos entre adolescentes de 15 anos em 24 países, mostrou que o 

método mais utilizado era o condom, e que o uso de proteção dupla também era 

relativamente frequente. Já o uso de anticoncepcional oral foi mais frequente na 

Europa, entretanto o percentual de uso inadequado ou não uso foi relatado por 13,2% 

dos adolescentes (GODEAU et al., 2008). 

 Considerando que a gravidez na adolescência e a sua recorrência podem ser 

prevenidas, é necessário examinar a inclusão deste grupo etário nos programas de 

assistência à saúde da mulher com ênfase em anticoncepção e orientações sexuais. Os 

ambulatórios de ginecologia e obstetrícia nas Unidades Básicas de Saúde devem estar 

preparados para o atendimento dessa população, contando com o apoio multidisciplinar 

(YAZLLE et al., 2009). Otsuka et al. (2005) compararam a proporção de gravidez na 

adolescência entre a população total de São Bernardo do Campo (SP) e a população do 

mesmo município coberta pelo PSF (Programa de Saúde da Família), tendo encontrado 

que a população assistida pelo Programa apresentou uma menor proporção do desfecho. 

Por outro lado, a contracepção de emergência é um dever médico e direito do 

adolescente e deve ser indicada em situações de risco iminente de gravidez, tais como: 

quando a adolescente não estiver usando qualquer método anticoncepcional; quando 

houver falha do método em uso ou na sua utilização; e em casos de violência sexual 

(BRASIL, 2006). 

Os desafios para a Política Nacional de Saúde Sexual e Reprodutiva de 

adolescentes e jovens são: a integração aos serviços de saúde das especificidades das 

adolescentes e jovens e seus parceiros quanto à gravidez, ao parto e ao puerpério; a 

construção e implementação de ações que assegurem a ampliação do conhecimento 

sobre corpo, sexualidade e saúde, com vistas à maior autonomia e vivência da 

sexualidade de forma segura, prazerosa e saudável, em todos os níveis de atenção; a 
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integração com outras políticas sociais na promoção da qualidade de vida e da 

construção de projetos de vida saudáveis, incluindo o lazer, os desportos, as atividades 

culturais, a educação e o trabalho; a implementação de ações que tornem os serviços de 

saúde mais atrativos e adequados para ambos os sexos; a implantação, nas Unidades 

Básicas de Saúde, de modelos de atenção que atendam às necessidades de saúde sexual 

e saúde reprodutiva desta população (BRASIL, 2006). 

Em relação à prevenção da recidiva gestacional, há programas que utilizam 

visitas domiciliares com o objetivo educacional e do fornecimento de suporte social às 

mães adolescentes. Barnet et al. (2007), avaliando um programa desse tipo, observaram 

no grupo de intervenção maior retorno aos estudos e mais uso de condom. Apesar 

disso, o programa não obteve êxito em reduzir a reincidência da gestação. Já Black et 

al. (2006), avaliando um programa baseado em visitas domiciliares, observaram 

associação inversa entre o número de visitas realizadas e a chance de ocorrência de 

gravidez de repetição. Alguns autores sugerem que o uso de contraceptivos de longa 

duração logo após o parto está relacionado à menor repetição de gravidez, em 

comparação à pílula ou à camisinha. (COARD et al., 2000; MILNE; GLASIER, 2008; 

RANERI; WIEMANN, 2007; STEVENS-SIMON et al., 1999). Corcoran e Pillai 

(2007) avaliaram programas de prevenção da gravidez subsequente na adolescência, 

por meio de uma revisão sistemática, observando que, embora, os programas 

apresentassem efeito positivo durante determinado período, esses eram perdidos com o 

passar do tempo.  

 Taxas de fecundidade elevadas entre jovens e adolescentes, assim como o 

número de óbitos maternos nesta faixa etária, indicam que as políticas de contracepção, 

planejamento reprodutivo e atenção pré-natal não têm se adequado ou atendido às 

necessidades específicas deste segmento, afetando diretamente sua saúde reprodutiva. 

Sendo assim, se faz necessária a formulação de ações estratégicas que garantam a 

autonomia reprodutiva de adolescentes e jovens, em condições desejáveis e seguras 

(JEKEL et al., 1973). 
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2 Justificativa  
 

 A gravidez precoce representa uma importante questão de Saúde Pública tanto 

por sua associação com a ocorrência de desfechos obstétricos indesejados, quanto por 

interferir no processo educacional, na qualificação e na inserção no mercado de 

trabalho dos adolescentes, impactando negativamente as condições de vida dos mesmos 

(ALMEIDA et al., 2006; AQUINO et al., 2003; GAMA et al., 2002; CHALEM et al., 

2007). 

 Apesar de muitos estudos brasileiros avaliarem a gestação em adolescentes 

(PERSONA et al., 2004; SABROZA et al., 2004; MAIA et al., 2004; MAGALHÃES et 

al., 2006; CARNIEL et al., 2006), até onde possamos perceber, nenhum buscou 

verificar, por meio do emprego de medidas de interação aditiva, se há interação entre 

idade materna e cuidado pré-natal na ocorrência de desfechos obstétricos adversos. 

Tem sido apontado que a medida da interação na escala aditiva seria mais adequada no 

âmbito da inferência causal em epidemiologia (ROTHAMN, 2002). Adicionalmente, na 

literatura nacional e internacional são escassos os trabalhos que avaliaram a questão da 

repetição da gravidez na adolescência ou de maternidades sucessivas, sobretudo 

empregando um delineamento longitudinal, provavelmente em função dos custos e 

dificuldades operacionais para a realização desse tipo de estudo.   

 O presente trabalho tem por objetivo avaliar esses temas, empregando a base de 

dados do Sistema Informações Sobre Nascidos Vivos (SINASC) (2002 – 2004) 

relativas aos nascimentos vivos ocorridos no município do Rio de Janeiro e o método 

do linkage probabilístico de registros (CAMARGO; COELI, 2000).  Essa base viabiliza 

o estudo de um grande número de registros, o que permite melhorar explorar a 

ocorrência de modificação de efeito (interação entre fatores de exposição). Por outro 

lado, o uso do método probabilístico viabilizará a medida da reincidência rápida da 

gestação na população de estudo, assim como explorar a associação desse desfecho 

com a idade materna e a posição socioeconômica das gestantes. O tamanho da 

população avaliada e o caráter longitudinal do estudo permitirão que o presente 

trabalho traga contribuições originais para o maior entendimento de questões 

relacionadas à gestação na adolescência no Brasil.   
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3 Objetivos 
 

a) Estudar a prevalência de efeitos adversos na gestação (prematuridade, baixo 

peso e baixo escore Apgar ao quinto minuto) segundo faixa etária da mãe (10 a 14 anos, 

15 a 19 anos e 20 a 24 anos), no município do Rio de Janeiro em 2002.   

b) Avaliar a associação entre faixa etária materna e os efeitos adversos na 

gestação, verificando, por meio de medidas de interação aditiva, se o cuidado pré-natal 

pode atenuar o efeito deletério da idade precoce. 

c) Medir a incidência de gestação subsequente rápida segundo faixa etária da 

mãe (10 a 14 anos, 15 a 19 anos e 20 a 29 anos) em mulheres que tiveram filhos 

nascidos vivos no município do Rio de Janeiro em 2002. 

d) Avaliar o efeito modificador da posição socioeconômica na associação entre 

faixa etária materna e ocorrência de repetição rápida da gestação. 
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4 Métodos 
 

4.1 Desenho de Estudo 

 

Estudo de coorte não-concorrente baseado no seguimento passivo, por meio do 

método de linkage probabilístico de registros, da população de mulheres residentes no 

município do Rio de Janeiro. Os dados da linha de base do estudo (ano 2002) foram 

utilizados para a realização de uma análise seccional sobre desfechos adversos da 

gestação. 

 

4.2 Base populacional e População de Estudo 

 

A base populacional do estudo é constituída por uma coorte da população de 

mulheres com idade inferior a 29 anos que tiveram filhos nascidos vivos no município 

do Rio de Janeiro, no ano de 2002 e que apresentavam o nascimento registrado na base 

do Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) (N=87.358).  A base do 

SINASC 2002 foi relacionada às bases do SINASC de 2003 a 2004 (N=174.687) para a 

identificação de gestações subsequentes.  A base do SINASC 2002 foi, adicionalmente, 

relacionada com a base do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), também 

no município do Rio de Janeiro nos anos de 2002 a 2004 (N=3.077), para a detecção de 

natimortos. 

Do total da amostra foram excluídos os registros de partos gemelares (N=57) e 

aqueles que apresentavam valores não informados das covariáveis empregadas no 

ajuste dos modelos logísticos, a saber: escolaridade (N=1.074) e número de consultas 

de pré-natal (N=1.453). Foram, então, criados dois bancos de análise, de acordo com o 

objetivo deste trabalho. No primeiro banco, foram excluídos os registros provenientes 

de mães com idade superior a 24 anos, resultando em 40.011 nascidos vivos na amostra 

final. Esse banco foi utilizado para a análise seccional da ocorrência de desfechos 

adversos da gestação.  No segundo banco, a idade limite das mães era de 29 anos, i.e., 

após a inclusão de registros de mães com idade superior a 29 anos, a base empregada 

para a análise da reincidência rápida da gestação continha 59.400 registros de nascidos 

vivos. 

 

4.3 Período de Estudo 
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As informações sobre as variáveis de interesse foram coletadas no período de 

2002 a 2004. 

 

4.4 Fonte de Dados 

 

 Foram utilizados os dados provenientes do SINASC (referente ao período de 

2002 a 2004) e do SIM no mesmo período.  

 O SINASC tem como base a Declaração de Nascido Vivo (DNV) (Anexo 3), 

documento cuja emissão é obrigatória no serviço de saúde onde ocorreu o parto e tem 

como propósito caracterizar as condições de nascimento, de acordo com alguns fatores 

como: peso ao nascer, duração da gestação, tipo de parto, idade da mãe e paridade. 

Atualmente, o SINASC está implantado em todos os estados brasileiros (ANDRADE et 

al., 2008). Segundo a Ripsa (2008), em 2004 a cobertura do SINASC estava estimada 

em 90% do total de nascidos vivos no país e, no mesmo ano, a cobertura deste Sistema 

era de 100% no Rio de Janeiro (BRASIL, 2006). Para o presente estudo foram 

empregadas bases identificadas do Estado do Rio de Janeiro, obtidas juntas à Secretaria 

de Estado de Saúde e Defesa Civil do Rio de Janeiro.  

 No presente estudo apenas foi utilizado um subconjunto de variáveis contidas na 

DNV, não sendo analisadas as que apresentavam proporção elevada de registros com 

dados faltantes (quantidade de filhos vivos e mortos e anomalia congênita). No ano de 

2002, a proporção de não preenchimento da quantidade de filhos vivos ficou em 

aproximadamente 45%, enquanto que a proporção na quantidade de filhos mortos foi de 

cerca de 68%.  Para as demais variáveis os valores foram: anomalia congênita – 2,2%; 

escolaridade – 2,7%; semanas de gestação – 1,7%; tipo de gravidez - 0,3%; tipo de 

parto - 0,4%; número de consultas de pré-natal – 3,6%; peso do recém-nascido – 0,7%; 

sexo do recém-nascido – 0,7%; raça ⁄cor do recém-nascido – 7,4%;Apgar no primeiro 

minuto – 1,4%; Apgar ao quinto minuto -1,1%; local de nascimento – 0%; idade da 

mãe – 0%. 

  O SIM foi criado pelo Ministério da Saúde, em 1975, para a obtenção regular de 

dados sobre mortalidade. O sistema proporciona a produção de estatísticas de 

mortalidade e a construção dos principais indicadores de saúde, permitindo estudos não 

apenas do ponto de vista estatístico epidemiológico, mas também do sócio-demográfico 

(BRASIL, 2001). A Declaração de Óbito (DO) (Anexo 4) é o documento-base do SIM, 

sendo composta de três vias pré-numeradas sequencialmente, fornecida pelo Ministério 
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da Saúde, e distribuída pelas Secretarias Estaduais e Municipais de saúde conforme 

fluxo padronizado para todo o País (BRASIL, 2006). Este estudo utilizou as bases do 

SIM identificadas para a avaliação de gestações subsequentes que geraram óbitos fetais, 

sendo as mesmas obtidas também na Secretaria de Estado de Saúde e Defesa Civil do 

Rio de Janeiro.  As bases de dados apenas foram empregadas para identificar gestações 

de repetição que tiveram como desfecho natimortos, não sendo empregadas quaisquer 

variáveis do banco para fins de análise.  

 

4.5 Linkage das bases de nascidos vivos e dos natimortos 

 

  Foi feito o relacionamento probabilístico das bases de dados do Sistema de 

Informação sobre Nascidos Vivos e do Sistema de Informação sobre Mortalidade (2002 

a 2004). O linkage probabilístico foi realizado empregando-se o software RecLink III 

(CAMARGO; COELI, 2000).   

 Foi feita a padronização das bases e a quebra em componentes do campo e 

foram estimados os parâmetros de relacionamento empregando-se as rotinas baseadas 

em algoritmos EM (Expectation Maximization) (JUNGER, 2006).  O quadro 1 mostra a 

estratégia de blocagem em nove  passos  a partir da combinação de códigos fonéticos: 

soundex do primeiro nome, soundex do último nome,  ano de nascimento e bairro de 

residência (COELI et al., 2003). A blocagem permite que as bases de dados sejam 

logicamente dividas em blocos mutuamente exclusivos, segundo uma chave de 

indexação (COELI; CAMARGO, 2002), sendo as comparações e cálculo de escores 

limitados aos registros pertencentes ao mesmo bloco. Os campos usados no pareamento 

foram o primeiro nome, o último nome, as iniciais do nome do meio e o ano de 

nascimento da mãe (COUTINHO et al., 2008), este último calculado a partir da idade e 

data de nascimento da mãe. O campo nome foi comparado utilizando-se algoritmos 

baseados na distância de Levenshtein (LEVENSHTEIN, 1996) e o campo ano de 

nascimento foi comparado empregando-se o algoritmo para diferença de caracteres.  

 O limiar para considerar um link como par verdadeiro foi definido 

empiricamente após a revisão dos links do primeiro passo. Todos os links com valores 

de escore menor do que o limiar superior estimado e maior do que o limiar inferior 

estimado foram revisados manualmente, com decisão final sobre a situação do link (par 

falso ou verdadeiro) realizada tomando-se por base regras pré-definidas. Os escores 

variaram de -9.93092 a 8.35921 (limites inferior e superior), sendo revisados 
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manualmente aqueles registros com valores acima de zero. Durante o processo de 

revisão manual do linkage do SINASC, utilizaram-se os seguintes campos: nome da 

mãe, ano de nascimento da mãe, endereço, número e complemento deste, código do 

bairro de residência, idade da mãe, data de nascimento do filho, código do 

estabelecimento e número de DNV. No linkage das bases do SINASC com as bases do 

SIM foram utilizados os seguintes campos na revisão manual: nome da mãe, ano de 

nascimento da mãe, endereço e complemento, código do bairro de residência, idade da 

mãe, data de nascimento e data do óbito do filho, código do estabelecimento, número 

da DNV, número da DO e sexo do filho.   

 

Quadro 1 – Campos utilizados nos passos durante a blocagem e o pareamento. 
Passo                           Campos para blocagem Campos de pareamento 
1 Soundex do primeiro nome+ Soundex do 

último nome+Ano de nascimento da mãe 
+ Código do Bairro 

Nome da mãe 

2 Soundex do primeiro nome + Soundex do 
último nome + Código do Bairro 

Nome da mãe + Ano de 
nascimento da mãe 

3 Soundex do primeiro nome + Código 
Bairro 

Nome da mãe + Ano de 
nascimento da mãe 

4 Soundex do último nome + Código do 
Bairro 

Nome da mãe + Ano de 
nascimento da mãe 

5 Soundex do primeiro nome + Soundex do 
último nome + Ano de nascimento da 

mãe 

Nome da mãe 

6 Soundex do primeiro nome + Soundex do 
último nome 

Nome da mãe + Ano de 
nascimento da mãe 

 

4.6 Variáveis de Interesse para as análises: 

 
Para os dois primeiros objetivos do presente trabalho, a variável de exposição 

foi a faixa etária materna (10 a 14 anos, 15 a 19 anos e 20 a 24 anos) e as covariáveis 

foram: a escolaridade adequada para a idade (adequada versus inadequada), o vínculo 

do hospital de nascimento (SUS versus Não SUS) e o cuidado pré-natal (adequado 

versus inadequado). As variáveis de desfecho foram a prematuridade (gestação com 

duração inferior a 37 semanas), o baixo peso ao nascer (peso ao nascimento menor que 

2.500 gramas) e o escore Apgar baixo ao quinto minuto (menor de 7). Para mães com 

mais de 19 anos, considerou-se com escolaridade adequada aquela que tinha 12 anos de 

estudos ou mais, enquanto que para as mães mais jovens, as que apresentavam o 

número de anos de estudo mínimos esperado para a idade (FRASER et al., 1995).  O 

pré-natal adequado foi considerado como aquele em que houve sete ou mais consultas 

durante a gestação.  Adicionalmente, para avaliar a presença de interação aditiva entre 
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idade materna e pré-natal adequado, foram ajustados modelos tendo como exposição 

uma variável criada a partir da combinação dessas duas variáveis (ver análise de 

dados). 

 Para os dois últimos objetivos da dissertação, também empregou-se a faixa 

etária como variável de exposição e a escolaridade e o vínculo do hospital de 

nascimento como covariável.  Já a variável de desfecho foi a reincidência rápida da 

gestação na adolescência (com período interpartal de 24 meses).  

Em função de o período de estudo ser anterior a implantação do Cadastro de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES), empregou-se para a classificação do vínculo dos 

hospitais com o SUS, a tabela de estabelecimentos de referência para o SINASC e SIM 

do Estado do Rio de Janeiro.  No caso de estabelecimentos que operam com leitos 

destinados tanto ao SUS como ao setor privado (pagamento direto ou planos de saúde), 

optou-se por classificar como SUS.  Essa variável foi utilizada como um proxy de 

renda. 

 

4.7 Análise dos dados 

 

Foram calculadas as proporções e respectivos intervalos de confiança de 95% de 

escolaridade adequada, nascimento em hospital vinculado ao SUS e cuidado pré-natal 

adequado, segundo a faixa etária da mãe.  As proporções de ocorrência de desfechos 

adversos na gestação (baixo peso ao nascer, prematuridade, baixo escore Apgar ao 

quinto minuto e respectivos intervalos de confiança de 95%) foram calculados segundo 

faixa etária da mãe dentro de cada estrato do cuidado pré-natal. Diferenças segundo 

faixa etária da mãe foram avaliadas por meio de testes qui-quadrado de tendência 

linear.  

A associação entre faixa etária e desfechos adversos da gestação foi avaliada por 

meio de modelos logísticos específicos para cada estrato de pré-natal e tipo de 

desfecho. Os modelos foram ajustados, adicionalmente, para escolaridade materna 

adequada para a idade e vínculo do hospital de nascimento.  

Objetivando testar a possível interação aditiva entre idade materna (adolescente 

versus adultas jovens) e pré-natal (adequado - sete ou mais consultas versus inadequado 

- menor que sete consultas) sobre os desfechos adversos na gestação, foi criada uma 

variável de quatro níveis, a saber: adultas jovens e pré-natal adequado; adolescentes e 

pré-natal adequado; adultas jovens e pré-natal inadequado; adolescentes e pré-natal 
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inadequado. Essa variável foi, então, incluída em modelos logísticos ajustados para 

cada desfecho em separado, empregando como categoria de referência as adultas com 

pré-natal adequado e ajustando, adicionalmente, para parto ocorrido em hospital SUS. 

Para o cálculo da medida de interação aditiva empregou-se o índice proporção 

atribuível à interação AP (attributable proportion due to interaction). Esse índice 

expressa a proporção do desfecho que é atribuída à interação nos indivíduos expostos a 

ambos os fatores de exposição. O índice é calculado segundo a fórmula abaixo: 

 

 

               onde,             OR= Odds-Ratio  
AP= i= Faixa etária (0= adultas; 1= adolescentes) 

                                OR 11                            j  = Pré-natal (0= adequado; 1=inadequado) 
 

 Sendo que AP=0 indica ausência de interação entre os fatores de exposição.  Para o 

cálculo da medida AP empregou-se a odds-ratio como estimador do risco relativo.  Esse 

índice foi escolhido em função de ter sido demonstrado que o mesmo seria a medida de 

interação aditiva mais apropriada quando do uso da odds-ratio no lugar do risco 

relativo para o cálculo da média de interação (KALILANI; ATASHILI, 2006). 

Para os dois últimos objetivos do presente trabalho foram calculadas as 

proporções da repetição rápida da gestação e seus intervalos de confiança de 95% 

segundo faixa etária materna (10 a 14 anos, 15 a 19 anos e 20 a 29 anos), escolaridade 

adequada e vínculo do hospital em que o parto ocorreu.  As diferenças foram testadas 

empregando o teste de qui-quadrado ou o teste de qui-quadrado de tendência linear, 

quando apropriado.  

Com o objetivo de testar o efeito modificador da posição socioeconômica sobre 

a reincidência rápida da gestação, foi criada uma variável composta de quatro níveis: 

adultas (20 a 29 anos) e escolaridade adequada, adultas sem escolaridade adequada, 

adolescentes com escolaridade adequada e adolescentes sem escolaridade adequada. A 

categoria de referência dessa variável foi adulta com escolaridade adequada. A variável 

composta foi incluída em modelo log-binomial ajustado para o tipo do vínculo do 

hospital onde o parto ocorreu. Também nessa análise empregou-se o índice AP para a 

avaliação da presença de interação aditiva.  

Os dados foram analisados utilizando-se o software Stata (versão 9.0). 

 

4.8 Aspectos Éticos 

OR 11 - OR 10 - OR 01 +1 
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A pesquisa proposta foi desenvolvida de acordo com os princípios éticos de 

respeito pela pessoa, beneficência e justiça, seguindo as diretrizes e normas 

regulamentadoras da Resolução Nº 196/96 do Ministério da Saúde. Foi garantido o 

anonimato e o sigilo dos dados coletados. Para o linkage de dados, tomou-se como 

referência os mesmos princípios adotados pelo Statistics Canada. (FELLEGI, 1997) e o 

Council for International Organizations of Medical Sciences (CIOMS) (2008).  São 

previstas normas restritas visando a garantir a segurança dos dados e a 

confidencialidade das informações. As bases utilizadas durante o processo de linkage 

probabilístico somente incluíram os campos de identificação necessários para o 

processo de linkage, i.e., nenhum campo adicional que possa armazenar informações 

potencialmente sensíveis (ex. número de filhos mortos) estará disponível 

conjuntamente com as informações de identificação do participante durante a execução 

dos procedimentos de linkage probabilístico. Ao final do processo de linkage, foram 

apagadas todas as informações de identificação na base resultante, sendo mantido 

apenas o campo com a informação do identificador unívoco (ex: número da DN).  

 Esses últimos foram, então, empregados para a recuperação, de forma 

determinística, das informações de interesse nas demais bases (ex: causa do óbito).  O 

presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

IESC/UFRJ. O projeto foi desenvolvido no Laboratório de Métodos Estatísticos e 

Computacionais de Saúde, onde são desenvolvidas atividades de linkage de bases de 

dados, sendo adotadas normas rígidas para a segurança de dados. Todos os 

pesquisadores que atuam nesse laboratório assinam termo de compromisso para uso de 

bases de dados confidenciais (apresentados em anexo). 
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5 Resultados 
 
Desfechos adversos na gestação: 

 
 Dos nascidos vivos estudados, 768 (1,9%) eram filhos de mães de 10 a 14 anos, 

15.327 (38,2%) de 15 a 19 anos e 24.016 (59,9%) de 20 a 24 anos.   

A tabela 1 apresenta as características socioeconômicas das mães e do cuidado 

pré-natal dos recém-nascidos de acordo com as faixas etárias de análise. Comparando 

com mulheres de 20 a 24 anos, as adolescentes apresentaram proporções mais elevadas 

de escolaridade adequada para a idade e partos em hospitais vinculados ao SUS, sendo 

observado um decréscimo significativo dessas proporções com o avançar da idade 

(p<0,001). Já em relação ao cuidado pré-natal adequado, observou-se um crescimento 

significativo com o avançar a idade (p<0,001).  

 

 

Tabela 1: Características sociodemográficas das mães e do cuidado pré-natal, 
segundo faixa etária da mãe. Município do Rio de Janeiro, 2002. 
 
 
  Faixa etária da mãe (anos) 
Variáveis 10 a 14 (N=768)  15 a 19 (N=15.327) 20 a 24 (N=24.016) p-valor 
  % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)   
Escolaridade adequada 
para a idade  93,6 (91,7-95,4)  36,5 (35,7-37,2)  17,8 (17,3-18,2)  0,000 
Parto em hospital do SUS 91,0 (88,9-93,0) 84,1 (83,5-84,7) 75,2 (74,7-75,8)  0,000 
Pré-natal adequado (≥ 7 
consultas)  43,7 (40,0-47,2)  51,6 (50,8-52,4) 59,9 (59,2-60,5)  0,000 
 
* Escolaridade adequada para a idade foi calculada considerando-se os anos completos de estudos 
por idade; 
**O pré-natal adequado foi considerado como aquele em que houve 7 ou mais consultas durante a 
gestação; 
Fonte: SINASC. 



 

 38

 

  

Tabela 2: Desfechos indesejados ao nascimento segundo o cuidado pré-natal e faixa etária da mãe. Município do Rio de Janeiro, 2002. 
 

Pré-natal  Adequado (N= 21.808) Inadequado (N= 16.850) 

Faixa etária (anos) 
10 a 14 
(N=320) 

15 a 19 
 (N=7.610) 

20 a 24  
(N= 13.878)  

10 a 14 
 (N=413) 

15 a 19 
 (N= 7.137) 

20 a 24  
(N= 9.300)  

  %  (IC 95%)  %  (IC 95%) %  (IC 95%) p-valor %  (IC 95%) %  (IC 95%) %  (IC 95%) p-valor 
Prematuridade  4,8 (2,4-7,2)  3,7 (3,7-4,4) 4,0 (3,3-4,2)  0,388  16,2 (12,6-19,9) 13,7 (12,9-14,5) 10,5 (9.9-11,1) 0,000 
Baixo peso ao nascer  5,0 (2,6-7,4) 6,1 (5,5-6,6) 5,8 (5,4-6,1)  0,500  21,7 (17,7-25,7) 17,1 (16,2-17,9)  12,7 (12,0-13,4) 0,000 
Apgar ao 5º minuto <7 1,6 (0,2-2,9) 1,1(0,8-1,36) 1,0 (0,8-1,2)  0,581 4,4 (2,4-6,4) 3,5 (3,0-3,9) 2,3 (2,0-2,6)  0,000 
*Excluídos registros com valores não preenchidos, a saber: Prematuridade=673; BPN=272; Apgar ao quinto minuto=407. 
Fonte: SINASC. 
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Em todas as faixas etárias as proporções de desfechos indesejados foram mais elevadas 

nas mulheres que não fizeram pré-natal adequado quando comparadas as que fizeram (Tabela 2). 

As adolescentes, principalmente as mais jovens, foram as que exibiram as maiores proporções 

de desfechos adversos. Entretanto, a análise estratificada segundo categoria de pré-natal mostrou 

um crescimento significativo da ocorrência desses desfechos apenas no estrato de mulheres com 

pré-natal inadequado (Tabela 2). Nesse estrato, as adolescentes apresentaram chance 

significativamente maior de apresentar desfechos adversos quando comparadas com as adultas 

jovens, mesmo após o ajuste para adequação da escolaridade e vínculo do hospital onde o parto 

ocorreu (Tabela 3). 

 
Tabela 3: Associação entre faixa etária da mãe e desfechos adversos da gestação, segundo 
cuidado pré-natal. Município do Rio de Janeiro, 2002. 
 

Pré-natal 
 Adequado (N= 21.808) 

 

  
Inadequado (N= 16.850) 

  

Faixa etária (anos) 
10 a 14  
(N=320) 

15 a 19 
 (N=7.610) 

20 a 24  
 (N=  13.878) 

10 a 14 
 (N=413 ) 

15 a 19  
(N= 7.137) 

20 a 24 
 (N= 9.300) 

 

  
OR ajustados (IC 95%) 

  

  
OR ajustados (IC 95%) 

  
Prematuridade 1,2 (0,6-2,0)  0,9 (0,7-1,0)  1,4 (1,0-1,8) 1,3 (1,1-1,4)   

Baixo peso ao nascer0,8 (0,5-1,4)  1,0 (0,9-1,1) Referência 1,7 (1,2-1,5) 1,4 (1,2-1,5) Referência 
Apgar ao 5º minuto <7 1,5 (0,6-3,8)  1,1 (0,8-1,4)   2,2(1,3- 3,8) 1,5 (1,2- 1,8)  

*ORs ajustados para escolaridade adequada para a idade e vínculo do hospital de nascimento. 
**Excluídos registros com valores não preenchidos, a saber: Prematuridade=673; BPN=272; Apgar ao 
quinto minuto=407. 
Fonte: SINASC. 
 
 

Na tabela 4 são apresentados os resultados relativos à ocorrência de desfechos adversos 

segundo os quatro níveis de uma variável composta pela combinação da idade materna e da 

realização adequada de pré-natal.  Para todos os desfechos estudados foram observadas 

proporções mais elevadas no estrato das adolescentes que não realizaram adequadamente o pré-

natal.  Após ajuste para adequação da escolaridade e vínculo do hospital onde o parto ocorreu, 

foi observada interação aditiva entre o cuidado pré-natal  e a  idade materna para todos os 

desfechos estudados, a saber: prematuridade-  AP=0,25 (95% IC 0,17-0,3); baixo peso - 

AP=0,28 (95% IC 0,21-0,35); baixo Apgar ao quinto minuto - AP=0,33 (95% IC 0,17-0,38). Ou 

seja, 25% dos casos de prematuridade, 28% de baixo peso ao nascer e 33% de Apgar ao quinto 

minuto baixo,  ocorridos entre adolescentes com pré-natal inadequado, podem ser atribuídos à 

interação aditiva entre esses dois fatores (Tabela 4).
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Tabela 4: Associação conjunta  entre idade da mãe e realização de pré-natal adequado 
na ocorrência de desfechos adversos da gestação. Município do Rio de Janeiro, 2002. 
 

 Prematuridade Baixo Peso ao nascer 
Baixo Apgar no  

5º minuto 

  % (IC 95%) 
OR ajustados 

(IC 95%) % (IC 95%) 

OR  
ajustados 
(IC 95%) % (IC 95%) 

OR  
ajustados 
(IC 95%) 

Adultas com  
pré-natal adequado 

4,1  
(3,7-4,4) 1,0 

5,7 
 (5,3-6,1) 1,0 

1,0  
(0,8-1,2) 1,0 

Adolescentes com pré-
natal adequado 

3,8  
(3,4-4,2) 

0,9  
( 0,7-1,0) 

6,0  
(5,5-6,5) 

0,9 
 (0,8-1,1) 

1,1 
 (0,9-1,4) 

1,1 
 (0,8-1,4) 

Adultas com  
pré-natal inadequado 

10,5 
 (9,8-11,1) 

2,9 
 (2,6-3,2) 

12,7 
 (12,0-13,3) 

2,2 
 (2,1-2,5) 

2,3  
(2,0-2,3) 

1,9 
 ( 1,5- 2,5) 

Adolescentes com pré-
natal inadequado 

13,8 
 (13,0-14,6) 

3,7 
 (3,3-4,2) 

17,3 
 (16,4-18,2) 

3,1 
 (2,8-3,4) 

3,6 
 (3,1-3,9) 

3,1 
 (2,4-3,8) 

* Resultados ajustados por escolaridade adequada para a idade e hospital (SUS e não SUS)  
** AP para prematuridade: 0,25 IC 95% (0,17-0,3)  
*** AP para BPN: 0,28 IC 95% (0,21-0,35)  
****AP para Apgar ao 5º minuto: 0,33 IC 95% (0,17-0,38)  
***** Excluídos registros com valores não preenchidos, a saber: Prematuridade=673; BPN=272; Apgar ao 
quinto minuto=407. 
Fonte: SINASC; Anderson et al. (2005). 
 
 
Repetição rápida da gestação 

Das 59.400 mulheres avaliadas, 2.223 (3,7%) apresentaram repetição rápida da gestação, 

sendo que em 82 os filhos eram natimortos. O intervalo interpartal variou de 6,3 a 24 meses, 

com mediana de 20,9 meses (Intervalo Interquartil – IIQ - 18,5 a 22,5). 

A incidência de repetição rápida da gestação foi maior entre as adolescentes mais jovens, 

decaindo com o avançar da idade (p=0,000) (Tabela 5).  Foram observados percentuais 

significativamente mais elevados de repetição da gestação entre mães que tiveram filhos em 

hospitais vinculados ao SUS (p=0,000), e entre aquelas com escolaridade inadequada para a 

idade (p=0,000) (Tabela 5). 
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Tabela 5: Proporção de repetição rápida da gestação e seus respectivos IC 95% segundo 
faixa etária materna e indicadores de posição socioeconômica.  
 
 
  Repetição rápida da gestação 
Variáveis N  % (IC 95%) p-valor 
Faixa etária (anos): * 2.223   
10 a 14 45 6,3 (4,5-8,1) 0,000 
15 a 19 764 5,1 (4,7-5,4) 0,000 
20 a 29 1.414 3,2 (3,0-3,4) 0,000 
Escolaridade adequada para a idade    
Sim 487 3,1 (2,8-3,4) 0,000 
Não 1.736 3,9 (3,7-4,1)  
Parto em hospital vinculado ao SUS    
Sim 1.826 4,2 (4,0-4,3) 0,000 
Não 397 2,5 (2,2-2,7)  

* qui-quadrado de tendência linear 
Fonte: SINASC. 
 
 
 

A maior proporção de repetição rápida da gestação foi observada no grupo das 

adolescentes sem escolaridade adequada (5,8%), sendo seguida pela proporção verificada no 

grupo das adolescentes com escolaridade adequada (4,2%) e adultas com escolaridade não 

adequada (3,4%). Adultas com escolaridade adequada apresentaram a menor proporção de 

repetição rápida de gestação (2,4%). As adolescentes com escolaridade inadequada, após ajuste 

para vínculo do hospital em que o parto ocorreu, apresentaram chance 2,1 vezes maior de ter 

uma repetição rápida da gestação do que as adultas com escolaridade adequada (Tabela 6). Foi 

observada interação aditiva entre a idade materna e a adequação da escolaridade na chance de 

apresentar uma repetição rápida da gestação.  AP=0,16 (95% IC 0,1-0,4). Ou seja, 16 % dos 

casos de repetição de rápida da gestação ocorridas entre adolescentes com escolaridade não 

adequada podem ser atribuídos à interação aditiva entre esses dois fatores (Tabela 6).
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Tabela 6: Associação conjunta  entre idade da mãe e escolaridade adequada na 
ocorrência de repetição rápida da gestação.  
 
  Repetição rápida da gestação 
Variáveis % (IC 95%) OR ajustados (IC 95%) 
Adultas com escolaridade adequada 2,4 (2,1-2,7) 1,0 
Adultas sem escolaridade adequada 3,4 (3,2-3,6) 1,2 (1,1-1,4) 
Adolescentes com escolaridade adequada 4,2 (3,6-4,7) 1,5 (1,2-1,8) 
Adolescentes sem escolaridade adequada 5,8 (5,3-6,2) 2,1 (1,7-2,4) 
* Resultados ajustados por hospital vinculado ao SUS 
**AP para repetição rápida da gestação=0,16 (IC 95% 0,1-0,4) 
Fonte: SINASC; Anderson et al. (2005). 
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6 Discussão 
 
 A análise da população de estudo mostrou que a gestação na adolescência esteve 

associada a maior chance de ocorrência de prematuridade, baixo peso ao nascer e baixo escore 

Apgar no 5º minuto, com resultados piores sendo observados no estrato das adolescentes mais 

jovens. Entretanto, em nosso estudo esse efeito da idade somente foi observado no grupo das 

adolescentes que não realizaram o pré-natal adequado, sendo verificada uma interação aditiva 

significativa entre a idade materna jovem e a história de pré-natal inadequado na ocorrência 

de todos os desfechos estudados.   

 Assim como em nossa análise, vários estudos relataram menores percentuais de 

cuidado pré-natal adequado entre as adolescentes quando comparadas às adultas jovens 

(GAMA et al., 2001; KONGNYUY et al., 2007; AGUDELO et al., 2005; KASSAR et al., 

2005; GOLDENBERG et al., 2005; CARNIEL et al., 2006; CHEN et al., 2007; COSTA et al., 

2002; SANTOS et al., 2009; COIMBRA et al., 2007). Também coerente com outros estudos, 

verificamos um pior resultado entre as gestantes com pré-natal inadequado (KONGNYUY et 

al., 2007; GOLDENBERG et al., 2005; GAMA et al., 2002; BARNET et al., 2003; HELENA 

et al., 2008).  

Vários estudos observaram uma associação entre idade materna e ocorrência de 

desfechos indesejados na gestação (COSTA et al., 2001; AGUDELO et al., 2005; FRASER et 

al., 1995; CHEN et al., 2007; KONGNYUY et al., 2008; GILBERT et al., 2004; HEDIGER et 

al., 1997; GOLDENBERG et al., 2005; JOLLY et al., 2000; OULAUSSON et al., 1997; 

KESKINOGLU et al., 2007; CHANDRA et al., 2002). Em alguns deles o efeito da idade 

perdeu significância após o ajuste para pré-natal adequado e outros marcadores de posição 

socioeconômica (EKWO; MOAWAD, 2000; RAATIKAINEN et al., 2006). Já outros estudos 

observaram que o efeito permaneceu significativo após o ajuste para esses fatores (CHEN et 

al., 2007; KONGNYUY et al., 2008; RIBEIRO et al., 2000; GOLDENBERG et al., 2005; 

JOLLY et al., 2000; AGUDELO et al., 2005; OULAUSSON et al., 1997; HEDIGER et al., 

1997; FRASER et al., 1995).  Diversos trabalhos acharam em seus resultados que a baixa 

posição socioeconômica e o pior cuidado pré-natal seriam responsáveis, ainda que 

parcialmente, pelos desfechos indesejados entre as adolescentes (CESAR et al., 2000; 

CORRÊA; QUADROS, 2004; KASSAR et al., 2005; MAGALHÃES et al., 2006; METELLO 

et al., 2008; HELENA et al., 2008).  
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Fraser et al. (1995) observaram que a associação entre idade materna jovem e efeitos 

adversos na gestação era significativa mesmo quando a análise era restrita ao estrato de 

mulheres casadas, que apresentaram escolaridade adequada para a idade e que realizaram pré-

natal adequado. Os autores concluíram que esse achado daria suporte à hipótese de 

imaturidade biológica como fator determinante para ocorrência mais frequente de efeitos 

adversos no grupo das adolescentes. Esse achado é coerente com o verificado por Chen et al. 

(2007), que realizaram um estudo de coorte empregando como fonte de dados uma base de 

nascidos vivos com muitos registros e com uma grande variedade de potenciais variáveis 

socioeconômicas e comportamentais colhidas. Esses autores observaram um efeito da idade 

materna jovem sobre a ocorrência de desfechos adversos da gestação mesmo após ajuste para 

pré-natal, situação conjugal, uso de álcool e tabagismo.  

 Cabe ressaltar que, perdendo ou não significância, em todos os estudos acima citados 

verificou-se uma atenuação do efeito da idade após a avaliação da associação condicionada à 

adequação do cuidado pré-natal e outras variáveis socioeconômicas.  Encontramos apenas um 

trabalho na literatura que mediu a interação entre idade materna, paridade e cuidado pré-natal 

sobre efeitos desfechos obstétricos adversos (ELSTER, 1984). Nesse estudo foi empregue a 

medida lambda, sendo observada uma interação entre esses fatores e a ocorrência de 

desfechos adversos na gestação. 

  O efeito protetor do pré-natal foi descrito tanto em mães adolescentes como em 

adultas (GAMA et al., 2001, LIMA; SAMPAIO, 2004, KASSAR et al., 2005, 

ROUQUAYROL et al., 1996, BARBAS et al., 2009, WEHBY et al., 2009; LEAL et al., 

2006). O cuidado pré-natal iniciado precocemente e quando oferecido de acordo com os 

padrões de qualidade esperados, pode contribuir para um melhor resultado por meio da 

prevenção e do diagnóstico precoce de doenças que podem afetar a saúde da mãe e do bebê 

(por exemplo, anemia, diabetes gestacional, infecções, hemorragias, descolamento prematuro 

de placenta, hipertensão, pré-eclâmpsia) (AQUINO CECATTI, 1998, VICTORA et al., 2010, 

COUTINHO et al., 2003). O pré-natal também pode estimular a adoção de hábitos saudáveis. 

Segundo Moraes e Reichenheim (2007), a regularidade do atendimento pré-natal facilita a 

identificação de hábitos de vida prejudiciais à saúde, tais como o uso inadequado de álcool. 

Um estudo feito no Rio de Janeiro encontrou que quanto maior o número de consultas, maior 

a proporção de adolescentes que cessaram o tabagismo (GAMA et al., 2004). Além disso, a 

identificação precoce de gestantes com inadequação do estado nutricional permite que 
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medidas sejam tomadas visando a melhora do mesmo, tendo impacto positivo nas condições 

ao nascer (ROCHA et al., 2005; GUERRA et al., 2007).  

Com relação à incidência de gestação subsequente rápida (dentro de 24 meses), como 

em nosso estudo, dados da literatura mostram que as adolescentes mais jovens apresentam os 

maiores percentuais, havendo diminuição com o avançar da idade (MANLOVE et al., 2000; 

COARD et al., 2000; KALMUSS et al., 1994). Em nossa amostra, 6,3% das meninas de 10 a 

14 apresentaram repetição rápida da gestação, enquanto na faixa entre 15 a 19 anos esse 

percentual foi igual a 5,1%, sendo de 3,2% entre adultas (20 a 29 anos). Um trabalho feito nos 

Estados Unidos observou que 29,7%, 26,7% e 36,1% das jovens de 15 anos ou menos, 16 a 

18 anos e 18 a 19 anos, respectivamente, apresentaram reincidência rápida da gestação.  Em 

outro estudo internacional, Raneri e Wiemann (2007) encontraram 42% de reincidência 

dentro de 24 meses em adolescentes, enquanto Manlove et al. (2000) viram que 27,4% das 

adolescentes reincidiram a gestação com o mesmo período interpartal.  Já Coard et al. (2000) 

verificaram 34% de reincidência rápida da gestação em adolescentes com 16 anos em diante. 

Kalmuss et al. (1994) observaram que 31,3% das adolescentes menores de 16 anos e 23,9% 

das jovens com 17 a 19 anos tiveram o segundo filho em 24 meses. Um estudo nacional 

avaliou a reincidência gestacional no período interpartal de cinco anos e viu que 63,7% das 

jovens de 12 a 15 anos e 58,3% das adolescentes de 16 a 19 anos apresentaram incidência de 

nova gestação (BRUNO et al., 2009). Esses valores são bem superiores aos por nós 

observados, essas diferenças podem ser explicadas, ainda que parcialmente, pelo fato da 

maioria dos autores acima citados terem seguido coortes de adolescentes, muitas vezes através 

de entrevistas, sendo, dessa forma, possível identificar as gestações subsequentes que 

terminaram em aborto precoce. Em nosso estudo só foi possível identificar gestações que 

resultaram em nascidos vivos ou em perdas tardias. Outras possíveis explicações para as 

diferenças observadas seriam o pequeno tamanho das amostras avaliadas nos estudos acima, e 

o fato dos mesmos apenas acompanharem coortes de adolescentes de baixa renda.   

Ao analisar o efeito modificador da posição socioeconômica sobre a reincidência 

rápida da gestação por meio da variável composta por idade materna e escolaridade, 

verificou-se que as adolescentes sem escolaridade adequada apresentaram o dobro de risco de 

incidência de outra gestação em até 24 meses, quando comparadas às adultas com 

escolaridade adequada (categoria de referência), ou seja, houve interação aditiva entre 

escolaridade e idade materna sobre a reincidência rápida da gestação.  Não foram encontrados 
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estudos que avaliassem o efeito modificador da escolaridade em adolescentes sobre a 

reincidência rápida da gestação, contudo diversos trabalhos apontam que meninas com menor 

escolaridade têm maior risco (KALMUSS et al., 1994; MANLOVE et al., 2000; BRUNO et 

al., 2009; GOLD et al., 2005; MAGADI, 2003; PERSONA et al., 2004; MILNE; GLASIER, 

2008; ROSA et al., 2007; KUROKI et al., 2008; RANERI; WIEMANN, 2007; BERLOFI et 

al., 2006). De acordo com variados estudos, as adolescentes que apresentam maior risco de 

reincidência gestacional são aquelas de baixa posição socioeconômica, que possuem parceiros 

mais velhos, que têm pouco suporte familiar, aquelas que falham quanto ao uso de 

contraceptivos, que tenham sofrido aborto espontâneo anteriormente, as que sofreram 

violência física e ⁄ou sexual advinda do parceiro, além de possuírem história de gestação 

precoce na família (JACOBY et al., 1999; CRITTENDEN et al., 2009; ROTERMANN, 2007; 

KALMUSS ; NAMEROW,1994; COARD et al., 2000; BRUNO et al., 2009; YAZAKI, 2008; 

EAST; KIERNAN, 2001). 

A reincidência de gestação rápida da gestação, além de reforçar o ciclo de pobreza 

(BRUNO et al., 2009; KALMUSS; NAMEROW, 1994; RANERI; WIEMANN, 2007; GOLD 

et al., 2005; ROTERMANN, 2007), confere maior risco de desfechos indesejados (GOLD et 

al., 2005; BERLOFI et al., 2006; CORCORAN; PILLAI, 2007; GOLDENBERG et al., 1995; 

SMITH; PELL 2001; ROTERMANN, 2007; REIME et al., 2008). O intervalo interpartal de 

24 meses ou menos é considerado de risco, visto que é avaliado como reduzido para a 

recuperação das condições que o organismo feminino necessita para um desenvolvimento 

obstétrico seguro, especialmente na adolescência (BERLOFI et al., 2006). 

Adolescentes multíparas, segundo diversos estudos, são consideradas sob maior risco 

de desfechos adversos da gestação. Smith e Pell (2001), por meio de um estudo de coorte, 

encontraram que as adolescentes multíparas apresentaram risco três vezes maior de terem seus 

filhos prematuros em comparação às adolescentes que estavam na primeira gestação. Reime et 

al. (2008), também em um estudo de coorte, verificaram que as adolescentes com repetição de 

gravidez apresentaram chance quatro vezes maior de mortalidade neonatal e 

aproximadamente três vezes maior de terem bebês com muito baixo peso ao nascer. Já 

Klerman et al. (1998), encontraram que a ocorrência de nascimentos pré-termo é 

inversamente proporcional ao intervalo interpartal em adolescentes e adultas. 

 O estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas. Em primeiro 

lugar, não foi possível avaliar se as mulheres estavam na primeira gestação ou se já tinham 
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tido filho anteriormente ao ano de 2002, pois a variável quantidade de filhos vivos e 

quantidade de filhos mortos apresentaram no SINASC elevada proporção de incompletitude 

no ano de 2002. Conforme salientado acima, a multiparidade está associada com piores 

resultados obstétricos e, dessa forma, parte do efeito observado poderia ser explicado por um 

confundimento residual em função de não termos ajustado as análises para esse fator.  Por 

outro lado, podem ser esperados padrões diferenciados de repetição rápida de gestação 

segundo paridade.  Entretanto, procuramos minimizar esse fato usando como referência uma 

faixa etária próxima da adolescência (mulheres de 20 a 24 anos para avaliação de desfechos 

indesejados; e 20 a 29 anos para repetição da gestação), além de buscarmos realizar o ajuste 

para posição socioeconômica, que está associado à multiparidade. Em segundo lugar, o 

SINASC apresenta o número de consultas pré-natais sem mensurar quando o 

acompanhamento foi iniciado, e dessa forma, a classificação sobre a adequação do cuidado 

pré-natal pode apenas ser baseada no número de consultas, sem levar em consideração o 

início do mesmo ou a qualidade do cuidado oferecido. Trata-se, entretanto, de erro de má 

classificação não diferencial tanto em relação aos desfechos estudados como à idade materna. 

A falta de informações sobre alguns potenciais fatores de confusão, tais como o uso de álcool, 

fumo e drogas ilícitas, além do estado nutricional materno, impediu um melhor ajuste dos 

dados. Entretanto, ainda que não completamente, pode ser esperado que parte do efeito dessas 

variáveis tenha sido tratado com o ajuste para a posição socioeconômica. Com relação a esse 

último construto, o SINASC não traz informação sobre renda e, dessa forma, optamos por 

utilizar a adequação da escolaridade materna.  Entretanto, Magklara et al., (2010) apontam 

que adolescentes podem não mostrar de forma acurada a posição socioeconômica da família 

utilizando a renda dos pais, e que indicadores alternativos tais como performance na escola ou 

o questionamento sobre a presença de dificuldades financeiras seriam mais adequados, sendo 

o primeiro de certa forma similar à escolaridade adequada materna. 

Como pontos fortes do trabalho pode-se mencionar o fato de ter sido utilizada uma 

grande base de dados, incluindo todos os nascidos vivos do município do Rio de Janeiro 

durante os três anos propostos. Além disso, poucos trabalhos nacionais avaliaram a questão da 

reincidência rápida da gestação, assim como o efeito modificador da posição socioeconômica 

sobre a mesma. Por último, este é o primeiro estudo nacional que mediu a interação aditiva 

entre idade materna e cuidado pré-natal sobre os desfechos adversos ao recém-nascido. 
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7 Conclusão 
 

Com base nos dados apresentados, conclui-se que as adolescentes e seus conceptos 

estão expostos a maior risco de desfechos indesejados quando o pré-natal não é realizado de 

acordo com o preconizado. Dessa maneira, esforços devem ser feitos de modo a captar as 

gestantes precocemente, além de se buscar a oferta de serviços de qualidade que empreguem 

uma abordagem adequada a esse segmento. Além disso, a maior incidência de gestação 

subsequente rápida na faixa etária mais jovem e a constatação de que a posição 

socioeconômica exerce interação com a idade materna, reitera a importância de programas 

que visem à prevenção de reincidência gestacional destinado a este grupo etário. 
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ANEXO 1 - ARTIGO 
EFEITO MODIFICADOR DO CUIDADO PRÉ-NATAL NA ASSOCIAÇ ÃO ENTRE 
IDADE MATERNA PRECOCE COM DESFECHOS ADVERSOS AO NASCIMENTO. 
 
Resumo: Objetivos: Estudar a prevalência de efeitos adversos na gestação segundo faixa 
etária da mãe, no município do RJ em 2002; avaliar a associação entre faixa etária materna e 
os efeitos adversos na gestação, por meio de interação aditiva. Métodos: Foi realizada uma 
análise seccional da coorte de mulheres de até 24 anos que tiveram filhos NV em 2002 no 
município do RJ para avaliar os desfechos adversos, a variável de exposição foi faixa etária, a 
variável de desfecho foi BPN, prematuridade e baixo Apgar no quinto minuto. Para avaliar a 
presença de interação, utilizou-se a variável composta de idade materna e pré-natal. Foram 
calculadas as proporções e seus IC 95% de escolaridade adequada, nascimento em hospital do 
SUS, cuidado pré-natal adequado e dos desfechos segundo faixa etária. Foi utilizado o teste 
do qui-quadrado. A associação entre faixa etária e os desfechos foi avaliada por meio de 
modelos logísticos ajustados para escolaridade e vínculo do hospital para cada estrato de pré-
natal e desfecho. Para medir a interação aditiva foi calculado o índice AP. Resultados: dos NV 
estudados, 1,9% eram filhos de mães de 10 a 14 anos, 38% de 15 a 19 anos e 59,9% de 20 a 
24 anos. Foi observada associação entre idade materna e desfechos adversos apenas entre as 
adolescentes do estrato de pré-natal inadequado, sendo observada interação aditiva 
significativa entre cuidado pré-natal e idade materna para todos os desfechos analisados. 
Conclusão: adolescentes e seus conceptos estão expostos a maior risco de desfechos 
indesejados quando o pré-natal não é realizado de acordo com o preconizado.  
 
Abstract: Objective: This study sought to: (1) study the prevalence of adverse effects on 
pregnancy according to the mother's age in the city of Rio de Janeiro in 2002; (2) evaluate the 
association between mother's age and adverse effects on pregnancy, verifying through 
additive interaction whether pre-natal care may diminish the deleterious effect of young age 
on these outcomes; Methods: A non-concurrent cohort study was carried out employing the 
probabilistic record linkage method. The 2002 live births database (Sistema de Informações 
sobre Nascidos Vivos – SINASC) was carried out a stratified sectional analysis according to 
pre-natal adequacy in order to evaluate the association between maternal age and adverse 
outcomes (low birth weight, premature birth and low Apgar in the fifth minute). Additionally, 
in order to evaluate the presence of interaction, we used a variable composed of maternal age 
(adolescents versus adults) and pre-natal care (adequate versus inadequate). Results: Of the 
live births studied, 1.9% were children of mothers aged between 10 and 14, 38% of mothers 
aged between 15 and 19 and 59.9% of mothers aged between 20 and 24. An association 
between maternal age and adverse outcomes was observed only among adolescents in the 
inadequate pre-natal stratum. There was an additive interaction between young maternal age 
and inadequate pre-natal care on the occurrence of all analyzed outcomes. Conclusion: 
Adolescents and their children are exposed to greater risk of undesirable outcomes when pre-
natal care is not carried out according to what is recommended. Therefore, efforts must be 
made to reach women at an early stage of their pregnancy, besides offering quality services 
that use an approach that is adequate to this segment.  
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Introdução 

 
 Apesar de estudos indicarem nos últimos anos uma tendência de queda da taxa de 

nascimentos de mães na adolescência em países como EUA, Canadá, Itália e Inglaterra, 

estatísticas sobre gravidez na adolescência, nesse e em outros países, revelam um cenário 

muito longe do ideal (BRINDIS, 2006; STATISTICS CANADA, 2008; SINGH; DARROCH, 

2000; WHO, 2008). De acordo com a Organização Pan Americana de Saúde (2007), no 

período de 2000 a 2008, a taxa de fecundidade específica em mulheres de 15 a 19 anos 

manteve-se relativamente estável na Argentina, Brasil, Canadá, Cuba, México e Estados 

Unidos, sendo que o Brasil apresentou em todos os anos analisados os valores de taxas mais 

elevados, enquanto o Canadá apresentou os valores mais baixos. 

A gestação nesta faixa etária tem múltiplos fatores envolvidos, sendo observada, de 

forma geral, uma similaridade nos achados dos estudos sobre esse tema realizados em 

diferentes países. A gravidez precoce está relacionada à pobreza, menor escolaridade, 

ausência de trabalho remunerado, poucas perspectivas em relação ao estudo e trabalho, 

menarca precoce, primeira relação sexual precoce e história familiar de gravidez na 

adolescência (MILNE; GLASIER, 2008; SABROZA et al., 2004; AQUINO et al., 2003; 

CARNIEL et al., 2006; ALMEIDA et al., 2006; GAMA et al., 2002; COSTA et al., 2001; 

CHALEM et al., 2007; GOLDENBERG et al., 2005; KLERMAN, 1998; AMORIN et al., 

2009; CAPUTO; BORDIN, 2008). Mães adolescentes têm mais risco de viverem na pobreza, 

de serem socialmente excluídas e de apresentarem menor escolaridade. É possível que essas 

condições socioeconômicas desfavoráveis sejam ao mesmo tempo causa e consequência da 

gravidez precoce. De fato, muitas mães adolescentes largam os estudos, o que alimenta um 

ciclo de pobreza e estado adverso (WHO, 2009). 

A gestação na adolescência está associada à maior ocorrência de mortalidade materna 

(WHO, 2009), e de desfechos obstétricos indesejados tais como a prematuridade (HEDIGER 

et al., 1997; GOLDENBERG et al., 2005; JOLLY et al., 2000; OULAUSSON et al., 1997; 

KESKINOGLU et al., 2007; CHANDRA et al., 2002; CHEN et al., 2007; FRASER et al., 

1995), o baixo peso ao nascer (GOLDENBERG et al., 2005; RIBEIRO et al., 2000; HELENA 

et al., 2008; GAMA et al. 2002; CHANDRA et al., 2002; CHEN et al., 2007; FRASER et al., 

1995), recém-nascidos pequenos para a idade gestacional (ELSTER, 1984; AGUDELO et al., 

2005; JOLLY et al., 2000; FRASER et al., 1995), escore Apgar baixo (CHEN et al., 2007; 

GOLDENBERG et al., 2005) e neomortalidade (CHEN et al., 2007; KONGNYUY et al., 
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2007; AGUDELO et al., 2005; GILBERT et al., 2004), sendo o maior risco observado entre 

as mães com idade inferior a 15 anos (PHIPPS; SOWERS, 2002).  

Há duas hipóteses que são levantadas para explicar a maior ocorrência dos desfechos 

adversos em adolescentes: a imaturidade biológica e a associação entre gestação na 

adolescência e baixa posição socioeconômica. A hipótese da imaturidade biológica sustenta 

que as adolescentes não estariam fisiologicamente preparadas para levar a gestação de forma 

adequada (FRASER et al., 1995).  Já a segunda hipótese advoga que a baixa posição 

socioeconômica, geralmente observada entre adolescentes grávidas, poderia determinar uma 

maior exposição a situações de risco tais como o maior consumo de álcool, fumo e drogas 

ilícitas (CAPUTO et al., 2008; MORAES et al., 2007; HELENA et al., 2008), principalmente, 

ao pior cuidado pré-natal (GAMA et al., 2004).  A despeito dessa controvérsia, parece ser 

consensual que o cuidado pré-natal, da mesma forma com o que é observado em outras faixas 

etárias (GOLDENBERG et al., 2005; GAMA et al., 2001, LIMA; SAMPAIO, 2004, 

KASSAR et al. 2005, ROUQUAYROL et al., 1996, BARBAS et al., 2009, WEHBY et al., 

2009, LEAL et al., 2006) minimiza a ocorrência de desfechos indesejados da gestação na 

adolescência (KONGNYUY et al., 2007; GOLDENBERG et al., 2005; GAMA et al., 2002; 

BARNET et al., 2007). Entretanto, até onde nos é possível saber, nenhum estudo avaliou 

formalmente o efeito modificador do pré-natal na associação entre idade materna e desfechos 

adversos da gestação, por meio do cálculo de medidas de interação aditiva.  

 O objetivo deste trabalho é avaliar a associação entre faixa etária materna (10 a 14 

anos, 15 a 19 anos e 20 a 24 anos) e os efeitos adversos na gestação (prematuridade, baixo 

peso e baixo escore Apgar ao quinto minuto), verificando se o cuidado pré-natal pode atenuar 

o efeito deletério da idade precoce, por meio de uma interação aditiva entre esses dois fatores.  

 

Métodos 
 
Fonte de dados e população de estudo 
 

Os dados foram provenientes da base de dados de nascidos vivos da cidade do Rio de 

Janeiro no ano de 2002 (N=87.358). Foram selecionados os registros de mães com idade igual 

ou inferior a 24 anos, sendo excluídos os registros relativos aos partos gemelares (N=57), 

totalizando 40.011 nascidos vivos. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do Instituto de Estudos em Saúde Coletiva.  
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Variáveis 

A variável de exposição é a faixa etária materna (10 a 14 anos, 15 a 19 anos e 20 a 24 

anos) e as covariáveis são: a escolaridade adequada para a idade (adequada versus 

inadequada), o vínculo do hospital de nascimento (público versus privado) e o cuidado pré-

natal (adequado versus inadequado). Para mães com mais de 19 anos, considerou-se com 

escolaridade adequada aquelas que tinham 12 anos de estudos ou mais, enquanto que para as 

mães mais jovens, as que apresentavam o número de anos de estudo mínimos esperado para a 

idade (FRASER et al., 1995).  As variáveis de desfecho são a prematuridade (gestação com 

duração inferior a 37 semanas), o baixo peso ao nascer (peso ao nascimento menor que 2.500 

gramas) e o escore Apgar baixo ao quinto minuto (menor do que 7). No caso de 

estabelecimentos que operam com leitos destinados tanto ao setor público, como ao privado, 

optou-se por classificar como pertencente ao setor público.  Essa variável foi utilizada como 

uma proxy de renda.  

  

Análise de Dados 

As proporções de ocorrência de desfechos adversos na gestação (baixo peso ao nascer, 

prematuridade baixo escore Apgar ao quinto minuto) e seus respectivos intervalos de 

confiança de 95% foram calculados segundo faixa etária da mãe dentro de cada estrato de pré-

natal (adequado versus inadequado). Diferenças segundo faixa etária da mãe foram avaliadas 

por meio de testes qui-quadrado de tendência linear. A associação entre faixa etária e 

desfechos adversos da gestação foi avaliada por meio de modelos logísticos específicos para 

cada estrato de pré-natal e desfecho, ajustados, adicionalmente, para escolaridade materna 

adequada para a idade e nascimento em hospital do setor público (proxy de renda).  

Objetivando testar a possível interação aditiva  entre idade materna  (adolescente 

versus adultas jovens) e pré-natal  (adequado - sete ou mais consultas versus inadequado – 

menos de sete consultas) sobre os desfechos adversos na gestação, foi criada uma variável  de 

quatro níveis, a saber: adultas jovens e pré-natal  adequado; adolescentes e pré-natal 

adequado; adultas jovens e  pré-natal inadequado; adolescentes e pré-natal inadequado.  Essa 

variável foi, então, incluída em  modelos logísticos  ajustados para cada desfecho em 

separado, empregando como categoria de referência as adultas com pré-natal adequado e 

ajustando, adicionalmente,  para parto ocorrido  em hospital pertencente ao setor público 

(proxy de renda). Para o cálculo da medida de interação aditiva empregou-se o índice  

proporção atribuível à interação  AP (attributable proportion due to interaction), que expressa 

a proporção do desfecho que é atribuída à interação nos indivíduos expostos  a ambos os 
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fatores de exposição. AP=0 indica ausência de interação entre os fatores de exposição.  Para o 

cálculo da medida AP empregou-se a odds-ratio como estimador do risco relativo.  Esse 

índice foi escolhido em função de ter sido demonstrado que o mesmo seria a medida de 

interação aditiva mais apropriada quando do uso da odds-ratio no lugar do risco relativo para 

o cálculo da média de interação (KALILANI; ATASHILI, 2006). 

Resultados 
 

 Dos nascidos vivos estudados 768 (1,9%) eram filhos de mães de 10 a 14 anos, 

15.327 (38,2%) de 15 a 19 anos e 24.016 (59,9%) de 20 a 24 anos.   

A tabela 1 apresenta as características socioeconômicas das mães e do cuidado pré-natal 

dos recém-nascidos, de acordo com as faixas etárias de análise. Comparando com mulheres de 

20 a 24 anos, as adolescentes apresentaram maior proporção escolaridade adequada para a 

idade, e maior proporção de partos em hospitais vinculados ao SUS, sendo observado um 

decréscimo significativo dessa proporção com o avançar da idade (p<0,001). Já em relação ao 

cuidado pré-natal, as adolescentes apresentaram menor proporção de pré-natal adequado, 

sendo verificado um crescimento significativo dessa proporção com o avançar a idade 

(p<0,001) .  

 As adolescentes, principalmente as mais jovens, foram as que exibiram as maiores 

proporções de desfechos indesejados: prematuridade, baixo peso ao nascer e baixo escore 

Apgar ao 5º minuto (Tabela 2). Maiores proporções desses desfechos também foram 

observados para as mulheres que fizeram pré-natal adequado em relação as que não fizeram 

(p>0,005) (Tabela 2), contudo só foram observadas diferenças  significativas   no estrato de 

adolescentes com pré-natal foi inadequado (Tabela 2). A análise estratificada segundo 

categoria de pré-natal mostrou um crescimento significativo da proporção dos desfechos 

adversos apenas no estrato de pré-natal inadequado. (Tabela 2) 

Quando comparadas com as adultas jovens, as adolescentes apresentaram chance 

significativamente maior de apresentar os desfechos indesejados, mesmo após o ajuste para 

escolaridade adequada e parto ocorrido em hospital vinculado ao SUS no estrato de pré-natal 

inadequado. Não foram observadas associações significativas entre idade materna de 

desfechos adversos na gestação no estrato de pré-natal adequado (Tabela 3). 

Foi observada interação aditiva entre o cuidado pré-natal  e a  idade materna para todos 

os desfechos estudados, a saber: prematuridade - AP=0,25 (95% IC 0,17-0,3); baixo peso - 

AP=0,28 (95% IC 0,21-0,35); baixo Apgar ao quinto minuto - AP=0,33 (95% IC 0,17-0,38). 

Ou seja, 25% dos casos de prematuridade, 28% de baixo peso ao nascer e 33% de Apgar ao 
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quinto minuto baixo,  ocorridos entre adolescentes com pré-natal inadequado podem ser 

atribuídos a interação aditiva entre esses dois fatores (Tabela 4). 
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Tabela 1: Características sociodemográficas das mães e do cuidado pré-natal, segundo 
faixa etária da mãe. Município do Rio de Janeiro, 2002. 
 

  Faixa etária da mãe (anos) 

Variáveis 10 a 14 (N=768) 
 15 a 19 

 (N=15.327) 
20 a 24  

(N=24.016) p-valor 
  % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)   
Escolaridade adequada para a idade  93,6 (91,7-95,4)  36,5 (35,7-37,2)  17,8 (17,3-18,2) < 0,001 
Parto em hospital do SUS 91,0 (88,9-93,0) 84,1 (83,5-84,7) 75,2 (74,7-75,8) < 0,001 
Pré-natal adequado (≥ 7 consultas)  43,7 (40,0-47,2)  51,6 (50,8-52,4) 59,9 (59,2-60,5)  < 0,001 
* Escolaridade adequada para a idade foi calculada considerando-se os anos completos de estudos por 
idade; 
**O pré-natal adequado foi considerado como aquele em que houve 7 ou mais consultas durante a 
gestação; 
Fonte: SINASC. 
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Tabela 2: Desfechos indesejados ao nascimento segundo o cuidado pré-natal e faixa etária da mãe. Município do Rio de Janeiro, 
2002. 
 

Pré-natal  Adequado (N= 21.808) Inadequado (N= 16.850) 

Faixa etária (anos) 
10 a 14 
(N=320) 

15 a 19 
 (N=7.610) 

20 a 24 
(N= 13.878)  

10 a 14 
 (N=413) 

15 a 19 
 (N= 7.137) 

20 a 24 
(N= 9.300)  

  %  (IC 95%)  %  (IC 95%) %  (IC 95%) p-valor % (IC 95%) % (IC 95 %) % (IC 95%) p-valor 
Prematuridade  4,8 (2,4-7,2)  3,7 (3,7-4,4) 4,0 (3,3-4,2)  0,388  16,2 (12,6-19,9) 13,7 (12,9-14,5) 10,5 (9.9-11,1) < 0,001 
Baixo peso ao nascer  5,0 (2,6-7,4) 6,1 (5,5-6,6) 5,8 (5,4-6,1)  0,500  21,7 (17,7-25,7) 17,1 (16,2-17,9)  12,7 (12,0-13,4) < 0,001 
Apgar ao 5º minuto <7 1,6 (0,2-2,9) 1,1(0,8-1,36) 1,0 (0,8-1,2)  0,581 4,4 (2,4-6,4) 3,5 (3,0-3,9) 2,3 (2,0-2,6) < 0,001 
*Excluídos registros com valores não preenchidos, a saber: Prematuridade=673; BPN=272; Apgar ao quinto minuto=407. 
Fonte: SINASC. 
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Tabela 3: Associação entre faixa etária da mãe e desfechos adversos da gestação, 
segundo cuidado pré-natal. Município do Rio de Janeiro, 2002. 
 

Pré-natal 
 Adequado (N= 21.808) 

 

  
Inadequado (N= 16.850) 

  

Faixa etária (anos) 
10 a 14 
(N=320) 

15 a 19 
 (N=7.610) 

20 a 24 
 (N= 13.878) 

10 a 14 
 (N=413) 

15 a 19 
(N= 7.137) 

20 a 24 
 (N= 9.300) 

 

  
OR ajustados (IC 95%) 

  

  
OR ajustados (IC 95%) 

  

Prematuridade 1,2 (0,6-2,0)  0,9 (0,7-1,0)  1,4 (1,0-1,8) 1,3 (1,1-1,4)   

Baixo peso ao nascer0,8 (0,5-1,4)  1,0 (0,9-1,1) Referência 1,7 (1,2-1,5) 1,4 (1,2-1,5) Referência 
Apgar ao 5º minuto <7 1,5 (0,6-3,8)  1,1 (0,8-1,4)   2,2(1,3- 3,8) 1,5 (1,2- 1,8)  

 
*Excluídos registros com valores não preenchidos, a saber: Prematuridade=673; BPN=272; Apgar ao 
quinto minuto=407. 
Fonte: SINASC. 
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Tabela 4: Associação conjunta  entre idade da mãe e realização de pré-natal adequado 
na ocorrência de desfechos adversos da gestação. Município do Rio de Janeiro, 2002. 
 

 Prematuridade Baixo Peso ao nascer 
            Baixo Apgar no 

5º minuto 

  % (IC 95%) 

 
 OR 

ajustados 
(IC 95%) % (IC 95%) 

OR  
ajustados 
(IC 95%) % (IC 95%)  

OR  
ajustados 
(IC 95%) 

Adultas com 
pré-natal adequado 

4,1 
(3,7-4,4) 1,0 

5,7 
 (5,3-6,1) 1,0 

1,0 
(0,8-1,2) 1,0 

Adolescentes com pré-
natal adequado 

3,8 
(3,4-4,2) 

0,9 
(0,7-1,0) 

6,0  
(5,5-6,5) 

0,9 
 (0,8-1,1) 

1,1 
 (0,9-1,4) 

1,1 
 (0,8-1,4) 

Adultas com 
pré-natal inadequado 

10,5 
 (9,8-11,1) 

2,9 
 (2,6-3,2) 

12,7 
 (12,0-13,3) 

2,2 
 (2,1-2,5) 

2,3 
(2,0-2,3) 

1,9 
 (1,5- 2,5) 

Adolescentes com pré-
natal inadequado 

13,8 
 (13,0-14,6) 

3,7 
 (3,3-4,2) 

17,3 
 (16,4-18,2) 

3,1 
 (2,8-3,4) 

3,6 
 (3,1-3,9) 

3,1 
 (2,4-3,8) 

 
* Resultados ajustados por escolaridade adequada para a idade e hospital (SUS e não SUS)  
* AP para prematuridade: 0,25 IC 95% (0,17-0,3)  
* AP para BPN: 0,28 IC 95% (0,21-0,35)  
* AP para Apgar ao 5º minuto: 0,33 IC 95% (0,17-0,38)  
*Excluídos registros com valores não preenchidos, a saber: Prematuridade=673; BPN=272; Apgar ao 
quinto minuto=407. 
Fonte: SINASC; Anderson et al. (2005). 
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Discussão 
 
 A análise da população de estudo mostrou que a gestação na adolescência esteve 

associada a maior chance de ocorrência de prematuridade, baixo peso ao nascer e baixo escore 

Apgar no 5º minuto, com resultados piores sendo observados no estrato das adolescentes mais 

jovens. Entretanto, em nosso estudo esse efeito da idade somente foi observado no grupo das 

adolescentes que não realizaram o pré-natal adequado, sendo verificada uma interação aditiva 

significativa entre a idade materna jovem e a história de pré-natal inadequado na ocorrência 

de todos os desfechos estudados.   

 Assim como em nossa análise, vários estudos relataram menores percentuais de 

cuidado pré-natal adequado entre as adolescentes quando comparadas às adultas jovens 

(GAMA et al., 2001; KONGNYUY et al., 2007; AGUDELO et al., 2005; KASSAR et al., 

2005; GOLDENBERG et al., 2005; CARNIEL et al., 2006; CHEN et al., 2007; COSTA et al., 

2002; SANTOS et al., 2009; COIMBRA et al., 2007). Também coerente com outros estudos, 

verificamos um pior resultado entre as gestantes com pré-natal inadequado (KONGNYUY et 

al., 2007; GOLDENBERG et al., 2005; GAMA et al., 2002; BARNET et al., 2003; HELENA 

et al., 2008).  

Vários estudos observaram uma associação entre idade materna e ocorrência de 

desfechos indesejados na gestação (COSTA et al., 2001; AGUDELO et al., 2005; FRASER et 

al., 1995; CHEN et al., 2007; KONGNYUY et al., 2008; GILBERT et al., 2004; HEDIGER et 

al., 1997; GOLDENBERG et al., 2005; JOLLY et al., 2000; OULAUSSON et al., 1997; 

KESKINOGLU et al., 2007; CHANDRA et al., 2002). Em alguns deles o efeito da idade 

perdeu significância após o ajuste para pré-natal adequado e outros marcadores de posição 

socioeconômica (EKWO; MOAWAD, 2000; RAATIKAINEN et al., 2006). Já outros estudos 

observaram que o efeito permaneceu significativo após o ajuste para esses fatores (CHEN et 

al., 2007; KONGNYUY et al., 2008; RIBEIRO et al., 2000; GOLDENBERG et al., 2005; 

JOLLY et al., 2000; AGUDELO et al., 2005; OULAUSSON et al., 1997; HEDIGER et al., 

1997; FRASER et al., 1995).  Diversos trabalhos acharam em seus resultados que a baixa 

posição socioeconômica e o pior cuidado pré-natal seriam responsáveis, ainda que 

parcialmente, pelos desfechos indesejados entre as adolescentes (CESAR et al., 2000; 

CORRÊA; QUADROS, 2004; KASSAR et al., 2005; MAGALHÃES et al., 2006; METELLO 

et al., 2008; HELENA et al., 2008).  
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Fraser et al. (1995) observaram que a associação entre idade materna jovem e 

efeitos adversos na gestação era significativa mesmo quando a análise era restrita ao estrato 

de mulheres casadas, que apresentaram escolaridade adequada para a idade e que realizaram 

pré-natal adequado. Os autores concluíram que esse achado daria suporte à hipótese de 

imaturidade biológica como fator determinante para ocorrência mais frequente de efeitos 

adversos no grupo das adolescentes. Esse achado é coerente com o verificado por Chen et al. 

(2007), que realizaram um estudo de coorte empregando como fonte de dados uma base de 

nascidos vivos com muitos registros e com uma grande variedade de potenciais variáveis 

socioeconômicas e comportamentais colhidas. Esses autores observaram um efeito da idade 

materna jovem sobre a ocorrência de desfechos adversos da gestação mesmo após ajuste para 

pré-natal, situação conjugal, uso de álcool e tabagismo.  

 Cabe ressaltar que, perdendo ou não significância, em todos os estudos acima citados 

verificou-se uma atenuação do efeito da idade após a avaliação da associação condicionada à 

adequação do cuidado pré-natal e outras variáveis socioeconômicas.  Encontramos apenas um 

trabalho na literatura que mediu a interação entre idade materna, paridade e cuidado pré-natal 

sobre efeitos desfechos obstétricos adversos (ELSTER, 1984). Nesse estudo foi empregue a 

medida lambda, sendo observada uma interação entre esses fatores e a ocorrência de 

desfechos adversos na gestação. 

  O efeito protetor do pré-natal foi descrito tanto em mães adolescentes como em 

adultas (GAMA et al., 2001, LIMA; SAMPAIO, 2004, KASSAR et al. 2005, 

ROUQUAYROL et al., 1996, BARBAS et al., 2009, WEHBY et al., 2009; LEAL et al., 

2006). O cuidado pré-natal iniciado precocemente e quando oferecido de acordo com os 

padrões de qualidade esperados, pode contribuir para um melhor resultado por meio da 

prevenção e do diagnóstico precoce de doenças que podem afetar a saúde da mãe e do bebê 

(por exemplo, anemia, diabetes gestacional, infecções, hemorragias, descolamento prematuro 

de placenta, hipertensão, pré-eclâmpsia) (AQUINO CECATTI, 1998; VICTORA et al., 2010; 

COUTINHO et al., 2003). O pré-natal também pode estimular a adoção de hábitos saudáveis. 

A regularidade do atendimento pré-natal facilita a identificação de hábitos de vida prejudiciais 

à saúde (GAMA et al., 2004). Além disso, a identificação precoce de gestantes com 

inadequação do estado nutricional permite que medidas sejam tomadas visando a melhora do 

mesmo, tendo impacto positivo nas condições ao nascer (ROCHA et al., 2005; GUERRA et 

al., 2007).  
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O estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas. Em primeiro 

lugar, não foi possível avaliar se as mulheres estavam na primeira gestação ou se já tinham 

tido filho anteriormente ao ano de 2002, pois a variável quantidade de filhos vivos e 

quantidade de filhos mortos apresentaram no SINASC elevada proporção de incompletitude 

no ano de 2002. Estas duas variáveis seriam de valia já que poderiam interferir nos desfechos 

da gestação, alguns estudos relatam que adolescentes multíparas podem ter piores resultados 

obstétricos em comparação com as que estão na primeira gestação (GOLD et al., 2005; 

BERLOFI et al., 2006; CORCORAN; PILLAI, 2007; REIME et al., 2008). Dessa forma, 

parte do efeito observado poderia ser explicado por um confundimento residual em função de 

não termos ajustado as análises para esse fator. Entretanto, procuramos minimizar esse fato 

usando como referência uma faixa etária próxima da adolescência (mulheres de 20 a 24 anos), 

além de buscarmos realizar o ajuste para posição socioeconômica, que está associado à 

multiparidade. Em segundo lugar, o SINASC apresenta o número de consultas pré-natais sem 

mensurar quando o acompanhamento foi iniciado, e dessa forma, a classificação sobre a 

adequação do cuidado pré-natal pode apenas ser baseada no número de consultas, sem levar 

em consideração o início do mesmo ou a qualidade do cuidado oferecido. Trata-se, entretanto, 

de erro de má classificação não diferencial tanto em relação aos desfechos estudados como à 

idade materna. A falta de informações sobre alguns potenciais fatores de confusão, tais como 

o uso de álcool, fumo e drogas ilícitas, além do estado nutricional materno, impediu um 

melhor ajuste dos dados. Entretanto, ainda que não completamente, pode ser esperado que 

parte do efeito dessas variáveis tenha sido tratado com o ajuste para a posição 

socioeconômica. Com relação a esse último construto, o SINASC não traz informação sobre 

renda e, dessa forma, optamos por utilizar adequação da escolaridade materna.  Entretanto, 

Magklara et al., (2010) apontam que adolescentes podem não mostrar de forma acurada a 

posição socioeconômica da família utilizando a renda dos pais, e que indicadores alternativos 

tais como performance na escola ou o questionamento sobre a presença de dificuldades 

financeiras retratariam melhor a posição socioeconômica deste grupo, sendo o primeiro de 

certa forma similar à escolaridade adequada materna.  

Como pontos fortes do trabalho pode-se mencionar o fato de ter sido utilizada uma 

grande base de dados, incluindo todos os nascidos vivos do município do Rio de Janeiro do 

ano de 2002. Por último, este é o primeiro estudo nacional que mediu a interação aditiva entre 

idade materna e cuidado pré-natal sobre os desfechos adversos ao recém-nascido. 
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Com base nos dados apresentados, conclui-se que as adolescentes e seus conceptos 

estão expostos a maior risco de desfechos indesejados quando o pré-natal não é realizado de 

acordo com o preconizado. Dessa maneira, esforços devem ser feitos de modo a captar as 

gestantes precocemente, além de se buscar a oferta de serviços de qualidade que empreguem 

uma abordagem adequada a esse segmento. 
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ANEXO 2 - Termo de Compromisso para Utilização de 
Bases de Dados Confidenciais 1 
 

Eu, _____________________________________ abaixo assinado (a), portador (a) do 

documento de identidade ________________________________, tendo em vista a minha 

participação nas atividades de vinculação de bases de dados confidenciais realizadas no 

Laboratório de Métodos Epidemiológicos e Estatísticos e Computacionais em Saúde do 

Instituto de Estudos de Saúde Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro, assumo a 

responsabilidade de: (1) guardar sigilo e zelar pela privacidade dos indivíduos 

relacionados/listados nesta(s) base(s) de dados; (2) guardar sigilo sobre eventuais senhas 

fornecidas para acesso a esta(s) base(s) de dados; (3) não fazer cópias das bases de dados das 

quais o laboratório é fiel depositário; (4) não repassar, comercializar ou transferir a terceiros 

as informações individualizadas, contidas nessas bases, de qualquer forma que viole seu 

sigilo; (5) não disponibilizar emprestar ou permitir acesso de pessoas ou instituições não 

autorizadas a esta(s) base(s) de dados; (6) não divulgar, por qualquer meio, inclusive nos 

relatórios de conclusão da pesquisa, dados ou informações contendo os nomes ou quaisquer 

outras variáveis que permitam a identificação de indivíduos ou que afetem a sua 

confidencialidade; (7) não praticar ou permitir qualquer ação que comprometa a integridade 

da(s) base(s) de dados das quais o laboratório é fiel depositário; (8) utilizar as informações 

contidas nestas bases de dados exclusivamente para as finalidades descritas nos projetos do 

laboratório aprovados por comitê de ética em pesquisa.  

Rio de Janeiro, ______ de ________________ de ______. 

 

__________________________________ 

Assinatura 

                                                 
1 São consideradas bases confidenciais aquelas que contenham dados pessoais que permitam a 
identificação da pessoa e possam ser associados a outros dados referentes ao endereço, idade, raça, opiniões 
políticas, religiosas, crenças, ideologia, saúde física, saúde mental, vida sexual, registros policiais, assuntos 
familiares e profissão. 
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ANEXO 3 – Modelo de Declaração de Nascido Vivo 
 

 
 
 
 
 



 

 

84

ANEXO 4 – Modelo de Declaração de Óbito 
 

 


