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Resumo

Este trabalho tem como objetivo avaliar a associação entre gravidez na ado-
lescência e prematuridade. Os dados são provenientes da pesquisa Nascer no 
Brasil, inquérito nacional composto por 23.894 puérperas e seus recém-nas-
cidos. As informações foram obtidas por meio de entrevista com a puérpera 
durante a internação hospitalar. Um método de pareamento foi estabelecido, 
baseado nos escores de propensão, para lidar com diferenças entre os gru-
pos em razão de um desenho não experimental, caso do estudo Nascer no  
Brasil. O desfecho do estudo foi a idade gestacional, sendo considerados to-
dos os partos prematuros (idade gestacional < 37 semanas) e a termo (idade 
gestacional entre 37 e 41 semanas e 6 dias). O estudo evidenciou disparida-
des sociais, econômicas e assistenciais maternas entre as mulheres segundo a 
faixa etária. A maior proporção de puérperas adolescentes se concentrou nas 
regiões menos desenvolvidas do país, Norte e Nordeste, e nas classes econômi-
cas menos favorecidas (D/E). Depois de equiparadas quanto às características 
socioeconômicas e assistenciais, foram observadas maiores chances de prema-
turidade espontânea nas adolescentes precoces, tanto em comparação às ado-
lescentes tardias (OR = 1,49; IC95%: 1,07-2,06), quanto às adultas jovens (OR 
= 2,38; IC95%: 1,82-3,12). A prematuridade permanece em pauta no campo 
da saúde materno-infantil, sendo preocupante a associação com a gestação na 
adolescência encontrada neste trabalho, destacando-se que quanto mais jovem 
a gestante, maior a chance de parto prematuro espontâneo.
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Introdução

O nascimento prematuro é um desafio para a saúde perinatal no mundo, sendo o principal fator 
de risco para a morbimortalidade infantil 1. A taxa de prematuridade vem aumentando nas últimas 
décadas, especialmente em países industrializados, variando entre 5% (países europeus) e 18% (países 
africanos) 2. No estudo Nascer no Brasil, inquérito nacional sobre parto e nascimento, verificou-se que 
a taxa de prematuridade para o país foi de 11,5%, sendo 74% prematuros tardios 3.

Embora o risco de mortalidade perinatal diminua com o aumento da idade gestacional, os pre-
maturos tardios, entre 34 e 36 semanas e 6 dias 4, ainda são imaturos fisiológica e metabolicamente, 
apresentando riscos aumentados de complicações neonatais, como dificuldade respiratória, hipoter-
mia, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, dificuldades de alimentação e infecções 1,5.

No Brasil, uma pesquisa recente apontou que 60,7% dos partos prematuros do país ocorreram 
espontaneamente e associados a fatores como vulnerabilidade social, gravidez na adolescência, baixos 
níveis de escolaridade e cuidados pré-natais inadequados. Já os nascimentos pré-termo por interven-
ção obstétrica, que representaram os outros 39,3%, ocorreram quase que inteiramente (90%) devido 
à cesárea pré-parto 3.

Ao estudar 43.537 mulheres com idade inferior a 25 anos nos Estados Unidos, Kawakita et al. 6 
encontraram que quanto mais jovem a mulher, maior a chance de parto prematuro. No entanto, não 
há consenso na literatura científica sobre maior risco na adolescência, especialmente naquelas com 
idade acima de 15 anos 7,8. Nesse contexto, este estudo teve como objetivo avaliar a associação entre 
gravidez na adolescência e prematuridade.

Metodologia

Os dados são provenientes da pesquisa Nascer no Brasil, inquérito nacional composto por 23.894 puér-
peras e seus recém-nascidos, realizado no período de fevereiro de 2011 a outubro de 2012. A amostra 
foi selecionada em três estágios: o primeiro, composto por hospitais com 500 ou mais partos/ano 
estratificado pelas cinco macrorregiões do país, localização (capital ou não capital) e tipo de hospital 
(privado, público e misto); o segundo pelo número de dias (mínimo de sete dias em cada hospital); e o 
terceiro, composto pelas puérperas. Em cada um dos 266 hospitais amostrados, foram entrevistadas 
90 mulheres no pós-parto imediato. Mais informações sobre o desenho amostral estão detalhadas 
em Vasconcellos et al. 9. Na primeira fase do estudo, foram realizadas entrevistas face a face com as 
puérperas durante a internação hospitalar e extraídos dados do prontuário destas e dos recém-natos, 
assim com fotografados os cartões de pré-natal 10.

Em toda a análise estatística foi levado em consideração o desenho complexo de amostragem. A 
ponderação dos dados foi calculada pelo inverso da probabilidade de inclusão de cada puérpera na 
amostra. Para assegurar que a distribuição das puérperas entrevistadas fosse semelhante à observada 
nos nascimentos da população amostrada em 2011, um procedimento de calibração foi utilizado em 
cada estrato de seleção 9.

Participaram do Nascer no Brasil puérperas admitidas nas maternidades por ocasião do parto e 
seus conceptos vivos, ou mortos com peso ao nascer ≥ 500g e/ou idade gestacional ≥ 22 semanas de 
gestação. Foram excluídas puérperas com transtorno mental grave que não permitisse comunicação 
com o entrevistador, ou que não compreendiam o idioma português, além das surdas/mudas 9. E 
para este estudo foram excluídas as mulheres com idade ≥ 35 anos ou recém-nascidos com mais de 
41 semanas e 6 dias.

A variável independente foi a faixa etária da puérpera, classificada em adolescentes precoces 
(12-16 anos), adolescentes tardias (17-19 anos) e adultas jovens, aqui consideradas de 20-34 anos. A 
comparação foi operacionalizada de maneira binária em três análises distintas: adolescentes precoces 
(12-16 anos) vs. adultas jovens (20-34 anos); adolescentes precoces (12-16 anos) vs. adolescentes tar-
dias (17-19 anos); adolescentes tardias (17-19 anos) vs. adultas jovens (20-34 anos).

O desfecho do trabalho foi a idade gestacional, sendo considerados todos os partos prematuros 
(idade gestacional < 37 semanas) e a termo (idade gestacional entre 37 e 41 semanas e 6 dias). A amos-
tra final foi de 2.675 recém-nascidos prematuros e 20.615 recém-nascidos a termo. A idade gestacio-
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nal foi calculada por um algoritmo baseado, principalmente, nas estimativas do ultrassom, construído 
em seis etapas e realizado por meio de referência cruzada de diversos dados pré-natais e obstétricos 
dos prontuários, conforme descrito por Pereira et al. 11.

A prematuridade foi categorizada em relação à semana gestacional: precoce (< 34 semanas); 
tardia (34-36 semanas) e se foi espontânea ou por intervenção obstétrica. A prematuridade foi con-
siderada espontânea quando o trabalho de parto iniciou espontaneamente com membranas intactas 
e quando houve ruptura prematura de membranas 12. Considerou-se por intervenção obstétrica a 
prematuridade ocasionada por indução do trabalho de parto ou cesariana sem trabalho de parto, com  
membranas intactas.

Considerou-se com indução do trabalho de parto mulheres com membranas intactas que recebe-
ram intervenção para iniciar a contração uterina antes de um início espontâneo do trabalho de parto, 
independentemente de o parto ser vaginal ou cesáreo.

As mulheres foram descritas segundo as variáveis: região geográfica (Norte, Nordeste, Sudeste, 
Sul e Centro-oeste); escore econômico (A/B – alto, C – médio, D/E – baixo); fonte de pagamento 
para o parto (pública ou privada); adequação do pré-natal (sim e não); índice de massa corporal (IMC) 
pré-gestacional: baixo peso (≤ 18,5kg/m2), peso normal (18,5-24,9kg/m2), sobrepeso (25-29,9kg/m2) 
e obesidade (≥ 30kg/m2); risco obstétrico (sim e não); gemelar (sim e não). Essas variáveis foram utili-
zadas para a construção dos escores de propensão, que serão detalhados a seguir.

Para a definição do escore econômico foi empregado o critério da Associação Brasileira de Empre-
sas de Pesquisa (ABEP – http://www.abep.org/criterio-brasil – A/B, C ou D/E), agregando-se as 
classes econômicas “A e B” e “D e” devido ao baixo número de mulheres classificadas nas classes 
extremas 10. Considerou-se “fonte de pagamento pública” quando a mulher teve seu parto financiado 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS), fosse em hospital público ou conveniado, e “fonte de pagamento 
privado” quando o parto foi financiado pelo plano de saúde ou desembolso direto.

Para o cálculo da adequação do pré-natal, foi elaborado um indicador de adequação mínima da 
assistência pré-natal considerando como assistência pré-natal adequada aquela com início até a 12a 
semana gestacional; número adequado de consultas para a idade gestacional no parto recomenda-
do pelo Ministério da Saúde (pelo menos uma consulta no primeiro trimestre gestacional, duas no 
segundo e três no último trimestre); registro de pelo menos um resultado de cada um dos exames 
preconizados como rotina no pré-natal: glicemia, urina, sorologia para sífilis, sorologia para HIV e 
ultrassonografia; e orientação sobre a maternidade de referência para assistência ao parto 13.

Para a construção da variável risco obstétrico foi levada em consideração a presença, de pelo 
menos uma, das seguintes condições: distúrbios hipertensivos (hipertensão crônica, pré-eclâmpsia e 
síndrome HELLP); eclampsia; doenças crônicas graves (doença renal, doença cardíaca e autoimunes); 
HIV; descolamento prematuro placentário; placenta prévia; e malformação grave do recém-nascido 
(incluindo anencefalia, hidrocefalia, espinha bífida, gastrosquise) 3.

Nós utilizamos o método de pareamento, baseado nos escores de propensão, para lidar com dife-
renças entre os grupos em razão de um desenho não experimental, caso do estudo Nascer no Brasil. 
Como não é possível medir o efeito da faixa etária para a mesma puérpera e comparar situações em 
que ela possuísse ou não um dado desfecho, propõe-se uma comparação entre puérperas similares 14.

Descrevemos as características sociodemográficas e assistenciais maternas, utilizadas para con-
trole no pareamento por escore de propensão, segundo as diferentes faixas etárias. Utilizou-se o teste 
qui-quadrado (χ2) para verificar diferenças entre as proporções, considerando um intervalo de 95% 
de confiança (IC95%).

De acordo com Rosenbaum & Rubin 15, ter um grupo de comparação válido (grupo controle), 
semelhante em todas as características ao grupo de indivíduos tratados (grupo tratamento), exceto 
pela faixa etária, é necessário para que se possa identificar a associação. O escore de propensão é a 
probabilidade predita, obtida por meio de regressão probit múltipla de um caso receber um determi-
nado tratamento vs. um controle, condicionada às covariáveis observadas.

Neste estudo, os escores de propensão foram estimados, baseados na literatura científica sobre a 
temática, considerando-se as seguintes variáveis: região geográfica; escore econômico; fonte de paga-
mento para o parto; adequação do pré-natal; IMC pré-gestacional; risco obstétrico; gemelar. A seleção 
de indivíduos foi realizada pelo método de pareamento nearest neighbor matching within caliper (vizinho 
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mais próximo), com uma diferença máxima absoluta fixada de 0,2 entre os escores de propensão, 
resultando em subamostras distintas para cada análise efetuada.

A metodologia do escore de propensão permite trazer a proximidade entre conjuntos que são 
dispares buscando alguma similaridade entre os conjuntos. A decisão do número de indivíduos para o 
pareamento se deu de modo a utilizar toda massa de tratamento com o máximo da massa de controle, 
para a obtenção de um resultado mais próximo ao existente no conjunto de dados.

A nossa análise tem como objetivo observar a prematuridade nas adolescentes e comparar este 
desfecho entre as adolescentes precoces, adolescentes tardias e adultas. O quantitativo de adolescentes 
no conjunto de dados da pesquisa Nascer no Brasil é de 19%, e quando se cria um filtro de prematuros 
este número reduz ainda mais, o que poderia ocasionar uma comparação inferencial um tanto envie-
sada caso fosse realizada de maneira clássica. O escore de propensão transforma o grupo que tem 
baixa amostra para comparação, que funciona como grupo de tratamento, e faz do grupo com uma 
amostra significante o grupo de controle, que no nosso caso foram as mulheres mais velhas (adoles-
centes tardias e/ou adultas), quando comparadas diretamente com as adolescentes.

Para a comparação de puérperas adolescentes precoces (grupo tratamento) vs. adultas jovens 
(grupo controle), foi adotado um pareamento do tipo 1:9, isto é, para cada puérpera de 12-16 anos 
foram inseridas nove adultas devido à diferença entre os grupos analisados. E para a comparação entre 
adolescentes precoces (grupo tratamento) vs. adolescentes tardias (grupo controle) adotou-se parea-
mento 1:2. Por fim, para a análise comparativa envolvendo as adolescentes tardias (grupo tratamento) 
vs. adultas jovens (grupo controle) foi utilizada a estratégia de 1:4.

Para estimar as razões de chance (OR) e seus respectivos IC95% dos desfechos estudados uti-
lizou-se modelos de regressão logística simples não condicional, após o pareamento pelo escore  
de propensão.

As análises foram realizadas por meio do pacote estatístico SPSS, versão 22.0 (https://www. 
ibm.com/).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública 
Sergio Arouca, Fundação Oswaldo Cruz (CAAE 57179516.8.0000.5240). Todos os cuidados foram 
adotados visando a garantir o sigilo e a confidencialidade das informações. Antes da realização de 
cada entrevista, foi obtido o consentimento digital após a leitura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido.

Resultados

As características sociodemográficas e assistenciais maternas utilizadas para o controle no pareamen-
to pelo escore de propensão se associaram à faixa etária. Em relação às adultas (20-34 anos), as ado-
lescentes, em geral, se concentraram mais nas regiões Norte e Nordeste e na classe econômica baixa 
(D/E). Apresentaram ainda maior proporção de IMC pré-gestacional de baixo peso (≤ 18,5kg/m2) e 
peso normal (18,5-24,9kg/m2), pagamento público do parto, pré-natal inadequado, menor gemelari-
dade e risco obstétrico (Tabela 1).

A comparação entre puérperas adolescentes precoces (12-16 anos) vs. adultas (20-34 anos) gerou 
uma subamostra de 13.302 mulheres, sendo 1.347 adolescentes e 11.955 adultas. As puérperas ado-
lescentes precoces apresentaram maior chance de prematuridade geral (OR = 1,65; IC95%: 1,30-2,09), 
prematuridade espontânea (OR = 2,38; IC95%: 1,82-3,12), prematuridade espontânea < 34 semanas 
(OR = 3,34; IC95%: 2,08-5,34) e prematuridade espontânea 34-36 semanas (OR = 2,07; IC95%: 1,49-
2,89). No tocante à prematuridade por intervenção obstétrica não houve diferença estatisticamente 
significativa entre adolescentes precoces e adultas (Tabela 2).

A análise comparativa entre puérperas adolescentes precoces e tardias resultou numa subamostra 
de 3.819 mulheres, das quais 1.347 tinham de 12-16 anos e 2.472 de 17-19 anos. Observou-se maior 
chance de as puérperas adolescentes precoces terem prematuridade na gestação (OR = 1,29; IC95%: 
1,00-1,67), prematuridade espontânea (OR = 1,49; IC95%: 1,07-2,06) e prematuridade espontânea < 
34 semanas (OR = 1,62; IC95%: 1,00-2,66). Também não houve diferença estatisticamente significa-
tiva entre adolescentes precoces e tardias para prematuridade decorrente de intervenção obstétrica 
(Tabela 3).
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Tabela 1

Características sociodemográficas e assistenciais maternas utilizadas para controle no pareamento por escore  
de propensão. 

Variáveis 12-16 anos (%) 
[n = 1.375]

17-19 anos (%) 
[n = 3.196]

20-34 anos (%) 
[n = 16.807]

Valor de p *

Região < 0.001

Norte 12,7 13,7 9,2

Nordeste 37,2 29,9 28,0

Sudeste 34,1 38,1 43,7

Sul 9,7 11,3 12,6

Centro-oeste 6,3 7,0 6,5

Escore econômico < 0,001

A/B (alto) 9,0 11,7 25,6

C (médio) 52,1 55,3 52,8

D/E (baixo) 38,9 33,0 21,6

IMC pré-gestacional (kg/m²) < 0,001

Baixo peso (≤ 18,5) 19,0 13,3 7,1

Peso normal (18,5-24,9) 67,5 70,4 59,5

Sobrepeso (25-29,9) 11,5 13,1 23,7

Obesidade (≥ 30) 2,0 3,0 9,7

Fonte de pagamento < 0,001

Público 94,7 94,6 78,3

Privado 5,3 5,4 21,7

Adequação pré-natal < 0,001

Não 56,1 47,8 35,2

Sim 43,9 52,2 64,8

Gemelar < 0,001

Não 99,7 99,1 98,8

Sim 0,3 0,9 1,2

Risco obstétrico < 0,001

Não 90,8 89,1 85,5

Sim 9,2 10,9 14,5

IMC: índice de massa corporal. 
* Teste qui-quadrado.

Por fim, na comparação realizada entre adolescentes tardias e adultas jovens, a subamostra foi 
de 14.552 mulheres, sendo 3.196 adolescentes e 11.356 adultas. A prematuridade espontânea < 37 
semanas e a espontânea < 34 semanas foram mais frequentemente observadas nas adolescentes de 
17-19 anos. Destaca-se que, nesse grupo, a chance de prematuridade espontânea < 34 semanas foi 
68% superior em relação às adultas (OR = 1,68; IC95%: 1,17-2,43). Padrão semelhante foi encontrado 
em relação à prematuridade espontânea < 37 semanas (OR = 1,39; IC95%: 1,14-1,71) e prematuridade 
espontânea 34-36 semanas (OR = 1,29; IC95%: 1,02-1,54). As adolescentes tardias tiveram menor 
chance de prematuridade por intervenção obstétrica, comparadas às adultas (OR = 0,33; IC95%: 0,13-
0,80) (Tabela 4).



Almeida AHV et al.6

Cad. Saúde Pública 2020; 36(12):00145919

Tabela 2

Características do pré-natal e parto na adolescência precoce (12-16 anos) e fase adulta (20-34 anos) antes e após pareamento pelo escore  
de propensão. 

Variáveis 12-16 anos (%) 
 

[n = 1.347]

20-34 anos; antes do 
pareamento (%) 

[n = 16.807]

20-34 anos; após 
pareamento (%) 

[n = 11.955]

OR (IC95%) * 

Prematuridade total (< 37 semanas)

Não 85,8 89,6 90,8 1,00

Sim 14,2 10,4 9,2 1,65 (1,30-2,09)

Prematuridade espontânea (< 37 semanas)

Não 78,9 88,5 89 1,00

Sim 21,1 11,5 11 2,38 (1,82-3,12)

Prematuridade por intervenção obstétrica  
(< 37 semanas)

Não 93,4 91,5 93,2 1,00

Sim 6,6 8,5 6,8 0,72 (0,46-1,14)

Prematuridade precoce espontânea  
(< 34 semanas)

Não 92 97,1 97,4 1,00

Sim 8,8 2,9 2,6 3,34 (2,08-5,34)

Prematuridade precoce por intervenção 
obstétrica (< 34 semanas)

Não 98,8 97,6 98,2 1,00

Sim 1,2 2,4 1,8 0,39 (0,15-1,03)

Prematuridade tardia espontânea  
(34-36 semanas)

Não 84,8 90,8 91,1 1,00

Sim 15,2 9,2 8,9 2,07 (1,49-2,89)

Prematuridade tardia por intervenção 
obstétrica (34-36 semanas)

Não 94,4 93,7 94,9 1,00

Sim 5,6 6,3 5,1 0,88 (0,54-1,45)

IC95%: intervalo de 95% de confiança; OR: odds ratio. 
* Após escore de propensão.



PREMATURIDADE E GRAVIDEZ NA ADOLESCÊNCIA 7

Cad. Saúde Pública 2020; 36(12):00145919

Tabela 3

Características do pré-natal e parto na adolescência precoce (12-16 anos) e adolescência tardia (17-19 anos) antes e após pareamento pelo escore  
de propensão.

Variáveis 12-16 anos (%) 
 

[n = 1.347]

17-19 anos; antes do 
pareamento (%) 

[n = 3.196]

17-19 anos; após 
pareamento (%) 

[n = 2.472]

OR (IC95%) *

Prematuridade total (< 37 semanas)

Não 86,3 88,1 88,0 1,00

Sim 13,7 11,9 12,0 1,29 (0,99-1,67)

Prematuridade espontânea (< 37 semanas)

Não 78,9 83,6 82,7 1,00

Sim 21,1 16,4 17,3 1,49 (1,07-2,06)

Prematuridade por intervenção obstétrica  
(< 37 semanas)

Não 93,4 93,5 93,9 1,00

Sim 6,6 6,5 6,1 0,82 (0,51-1,32)

Prematuridade precoce espontânea  
(< 34 semanas)

Não 92,0 94,3 93,8 1,00

Sim 8,0 5,7 6,2 1,62 (0,99-2,66)

Prematuridade precoce por intervenção 
obstétrica (< 34 semanas)

Não 98,8 99,1 98,9 1,00

Sim 1,2 0,9 1,1 0,92 (0,32-2,63)

Prematuridade tardia espontânea  
(34-36 semanas)

Não 84,8 88,1 87,5 1,00

Sim 15,2 11,9 12,5 1,42 (0,97-2,09)

Prematuridade tardia por intervenção 
obstétrica (34-36 semanas)

Não 94,4 94,3 94,9 1,00

Sim 5,6 5,7 5,1 0,80 (0,42-1,49)

IC95%: intervalo de 95% de confiança; OR: odds ratio. 
* Após escore de propensão.
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Discussão

O estudo evidenciou disparidades sociais, econômicas e assistenciais maternas entre as mulheres 
segundo a faixa etária. A maior proporção de puérperas adolescentes foi encontrada nas regiões 
menos desenvolvidas do país, Norte e Nordeste, e nas classes econômicas menos favorecidas (D/E). 
Depois de equiparadas quanto às características socioeconômicas e assistenciais, foram observadas 
maiores chances de prematuridade espontânea nas adolescentes precoces, tanto em comparação às 
adolescentes tardias quanto às adultas jovens. O mesmo se observou nas adolescentes tardias em rela-
ção às adultas, com destaque para os nascimentos pré-termos precoces.

Os achados do nosso trabalho corroboram os de outras pesquisas. Em análise de fatores de risco 
para parto prematuro em países com diferentes índices de desenvolvimento humano (IDH), encon-
trou-se associação no nível individual entre parto prematuro espontâneo e adolescência, baixo nível 
de escolaridade e classe social 16. No estudo em questão, na comparação entre parto prematuro espon-
tâneo e induzido, as adolescentes apresentaram uma chance 24% maior de ter prematuridade espontâ-
nea (IC95%: 1,08-1,39), tomando como grupo de referência para análise aquelas com idades entre 20 

Tabela 4

Características do pré-natal e parto na adolescência tardia (17-19 anos) e fase adulta (20-34 anos) antes e após pareamento pelo escore  
de propensão. 

Variáveis 17-19 anos (%) 
 

[n = 3.196]

20-34 anos; antes do 
pareamento (%) 

[n = 16.807]

20-34 anos; após 
pareamento (%) 

[n = 11.356]

OR (IC95%) *

Prematuridade total (< 37 semanas)

Não 88,5 89,6 90,5 1,00

Sim 11,5 10,4 9,5 1,15 (0,97-1,36)

Prematuridade espontânea (< 37 semanas)

Não 84,0 88,5 88,4 1,00

Sim 16,0 11,5 11,6 1,39 (1,14-1,71)

Prematuridade por intervenção obstétrica  
(< 37 semanas)

Não 93,8 91,5 92,6 1,00

Sim 6,2 8,5 7,4 0,80 (0,59-1,09)

Prematuridade precoce espontânea  
(< 34 semanas)

Não 94,4 97,2 97,2 1,00

Sim 5,6 2,9 2,8 1,68 (1,17-2,43)

Prematuridade precoce por intervenção 
obstétrica (< 34 semanas)

Não 99,1 97,5 98,1 1,00

Sim 0,9 2,5 1,9 0,33 (0,13-0,80)

Prematuridade tardia espontânea 
(34-36 semanas)

Não 88,3 90,8 90,8 1,00

Sim 11,7 9,2 9,2 1,29 (1,02-1,64)

Prematuridade tardia por intervenção 
obstétrica (34-36 semanas)

Não 94,6 93,7 94,3 1,00

Sim 5,4 6,3 5,7 1,02 (0,76-1,37)

IC95%: intervalo de 95% de confiança; OR: odds ratio. 
* Após escore de propensão.
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e 34 anos. Pesquisa multicêntrica transversal também realizada no Brasil e em período similar (2011 
a 2012) apontou uma associação estatisticamente significante entre adolescência e prematuridade 
espontânea (OR = 1,54; IC95%: 1,31-1,79) 17.

Em uma pesquisa realizada no Maranhão com 1.978 puérperas, verificou-se maior chance de 
prematuridade na faixa etária < 20 anos (OR = 1,4; IC95%: 1,1-1,8), naquelas com pouca ou nenhuma 
(0 a 3) consulta de pré-natal (OR = 3,1; IC95%: 2,3-4,2) e com baixa escolaridade (0 a 7 anos) (OR = 
1,6; IC95%: 1,2-2,1) 18.

Achados como esses demonstram o quanto estão imbricados os aspectos socioeconômicos e a 
assistência pré-natal com a idade materna e com os desfechos negativos da gravidez na adolescência. 
Conforme demonstrado por Viellas et al. 19, as adolescentes no Brasil iniciam a assistência pré-natal 
mais tardiamente e realizam menor número de consultas, o que pode aumentar a chance de prematu-
ridade entre mulheres nesta faixa etária, tendo em vista que a intervenção oportuna e adequada pode 
minimizar possíveis problemas gestacionais 20.

As vulnerabilidades a que gestantes adolescentes estão expostas reforçam a necessidade de cap-
tação precoce pelo serviço de pré-natal, ainda no primeiro trimestre de gestação, bem como a indis-
sociabilidade entre este cuidado e o parto, que deve ser levada em consideração pelos gestores em  
saúde 21. A chegada tardia na atenção pré-natal dificulta o seguimento dos protocolos, pondo em risco 
o acesso aos cuidados preconizados, podendo ampliar as chances de resultados adversos, a exemplo 
dos abordados neste estudo.

No que diz respeito à prematuridade tardia, Santos et al. 22 em um estudo realizado em Pelotas, 
Rio Grande do Sul, encontraram associação da prematuridade tardia e gravidez na adolescência, com 
prevalência 30% maior neste grupo (RP = 1,3; IC95%: 1,1-1,6), o que vai ao encontro dos achados do 
nosso trabalho. Do mesmo modo, foi mais frequente a ausência de cuidado pré-natal (RP = 2,4; IC95%: 
1,4-4,2). Também no Rio Grande do Sul, em pesquisa realizada com 2.286 recém-nascidos, foi encon-
trado que quanto maior o número de consultas de pré-natal menor é a probabilidade de ocorrência de 
prematuridade tardia, apontando um gradiente. Entre as mães que realizaram menos de seis consultas 
pré-natal a prevalência de prematuridade tardia foi 74% maior 23.

Sadovsky et al. 24 analisando os resultados de quatro coortes brasileiras também encontraram na 
idade precoce um fator associado à prematuridade, além da cor da pele preta, baixo nível educacio-
nal e pobreza, estando esta última associada em todos os estudos. Percebe-se que esses fatores estão 
relacionados com menor acesso ao pré-natal e, consequentemente, menor chance de diagnóstico e 
intervenção sobre morbidades na gravidez.

Conforme observado por Domingues et al. 13, a assistência pré-natal no Brasil alcançou cobertura 
praticamente universal, mas persistem desigualdades no acesso a um cuidado de qualidade. Assim 
sendo, são necessárias estratégias voltadas para as populações menos favorecidas socialmente, como 
as adolescentes, pretas, com menor escolaridade e de classe econômica mais baixa. O pré-natal pode 
ainda oferecer suporte psicossocial nas situações de estresse, podendo evitar distúrbios endócrinos e 
parto prematuro 17.

De acordo com o estudo que descreveu a qualidade da atenção pré-natal no Brasil no âmbito da 
avaliação externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 
(PMAQ-AB), apenas 15% das entrevistadas receberam uma atenção de qualidade, com menos de um 
quarto das gestantes tendo realizado exame físico apropriado e pouco mais da metade receberam 
todas as orientações preconizadas. Dentre as mulheres com idades entre 16 e 20 anos o resultado foi 
ainda pior, somente 10% receberam cuidado adequado 25.

No presente estudo, ser adolescente tardia representou fator de proteção para a prematuridade 
por intervenção obstétrica quando comparadas às adultas. Provavelmente isso ocorra devido à asso-
ciação da cesariana com melhores condições de vida das mulheres e, portanto, menos prevalente nas 
adolescentes 26. Ao se analisar primíparas com menos de 20 anos, nesse mesmo estudo, encontrou-se 
grande contribuição dos fatores socioeconômicos e assistenciais recebidos no pré-natal e parto na 
determinação de cesariana de adolescentes que experimentaram pela primeira vez a maternidade. A 
cesariana esteve mais fortemente associada com o nível de escolaridade adequado, possuir plano de 
saúde e cor da pele branca da puérpera, observando-se que, quanto mais clara a cor da pele, maior a 
proporção do procedimento cirúrgico 27. Conclui-se que se por um lado a menor proporção de parto 
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cirúrgico entre as adolescentes traz benefícios para a saúde da mãe e do recém-nascido, por outro, 
reflete a desigualdade social do país.

Pesquisa realizada nos Estados Unidos apontou resultado semelhante, tendo as adolescentes 
apresentado menor chance de parto cirúrgico, menor risco de cesárea por falha de progresso ou 
desproporção cefalopélvica e maior probabilidade de ter um parto vaginal bem-sucedido, apesar das 
preocupações sobre uma estrutura pélvica imatura 6, achado que contribui para desmistificar paradig-
mas historicamente construídos acerca do risco de parto vaginal em adolescentes.

Outra questão a ser discutida é o fato de que, no Brasil, observa-se diferentes modelos de cuida-
dos obstétricos, revelando maior proporção de prematuros por intervenção obstétrica nos hospitais 
privados, local onde apenas 5% dos partos são de adolescentes 3.

Um ensaio clínico randomizado realizado com 2.149 mulheres na República do Malawi, país 
da África Oriental, encontrou que idade inferior a 20 anos, anemia e parto pré-termo anterior esti-
veram associados ao parto prematuro precoce. Nas adolescentes as chances de parto prematuro 
precoce foram superiores a 70% (OR = 1,73; IC95%: 1,03-2,90) 28. O estudo citado foi conduzido 
em uma população rural de um país com a maior taxa de nascimento prematuro em todo o mundo 
e com uma em cada quatro mulheres soropositivas para HIV. Ressalta-se que 16,3% das mulheres 
(apenas gestações únicas) incluídas na análise tiveram parto prematuro, sendo 25% nascimentos  
prematuros precoces.

Em 2008, o Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) estabeleceu que a cesaria-
na sem indicação médica só deveria ocorrer a partir da 39ª semana de gestação. Os Estados Unidos, 
em seguida, alcançaram resultados impressionantes na redução da prematuridade, em parte devido 
a essa intervenção. Isso sugere que a adoção de medidas simples pode reduzir significativamente a 
prematuridade 29.

Este estudo tem algumas limitações. A pesquisa foi realizada em instituições com 500 ou mais 
partos por ano. Talvez a chance de parto prematuro possa ser menor em hospitais menores devido 
ao encaminhamento de gestantes de risco para parto em hospitais de referência. No entanto, sabe-se 
que no Brasil mais de 99% dos partos ocorrem em hospitais e aproximadamente 80% em hospitais 
maiores, o que nos leva a crer que os resultados apresentados neste artigo, considerando os critérios 
de inclusão dos hospitais na amostra, estão próximos dos da população de mães adolescentes e adultas 
jovens do país.

Ressalta-se ainda que, para um pequeno número de mulheres, a idade gestacional foi estimada pelo 
peso ao nascer (2%) ou pela data do último período menstrual (1%), o que pode ter superestimado a 
taxa de prematuridade nestes casos, mas é improvável que tenha introduzido um viés significativo 
para as estimativas do estudo, conforme detalhado por Leal et al. 3.

Em contrapartida, um ponto forte a ser destacado é o fato de termos utilizado dados primários de 
uma amostra representativa de todo o país. Pontua-se, ainda, o uso de um algoritmo para o cálculo 
da idade gestacional baseado principalmente no ultrassom obstétrico precoce, conferindo vantagens 
em relação à data da última menstruação, que tende a superestimar a taxa de prematuridade 11. Por 
fim, uma referência cruzada cuidadosa de diversos dados pré-natais e obstétricos dos prontuários 
foi usada para a classificação do início do trabalho de parto e, consequentemente, do tipo de parto 
prematuro, o que traz maior validade interna.

Estudar a prematuridade na adolescência segundo seus diferentes tipos e faixas de idade gestacio-
nal é um aspecto importante deste trabalho. Quanto mais jovem a gestante, maior a chance de parto 
prematuro espontâneo. Devido ao elevado custo dos cuidados em saúde e do agravamento das des-
vantagens sociais para a mãe e a criança, políticas públicas direcionadas à prevenção da gestação não 
desejada na adolescência devem ser priorizadas. Além disso, a melhoria da qualidade do atendimento 
pré-natal, parto e nascimento, em um contexto nacional, é uma necessidade urgente.

Investimentos em educação em saúde na atenção básica, fortalecimento da articulação saúde e 
escola, além de maior qualidade do pré-natal podem ser alternativas para a redução da prematuridade 
na adolescência.
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Abstract

The study aims to evaluate the association between 
teenage pregnancy and prematurity. The data are 
from the Birth in Brazil study, a national survey 
consisting of 23,894 postpartum women and their 
newborn infants. The information was obtained 
from interviews with the mothers during their 
postpartum hospital stay. A matching method 
was established, based on propensity scores, to 
deal with differences between the groups due to 
the non-experimental design of the Birth in Bra-
zil study. The study outcome was gestational age, 
considering all the premature births (gestational 
age < 37 weeks) and term births (gestational age 
37 weeks to 41 weeks and 6 days). The study re-
vealed social, economic, and maternal care dispar-
ities between the women according to age bracket. 
The highest proportions of teenage mothers were 
in the least developed regions of Brazil (North and 
Northeast) and in the poorest economic classes. 
After matching for socioeconomic and obstetric 
care characteristics, the highest odds of spontane-
ous prematurity were seen in younger adolescents 
compared to older adolescents (OR = 1.49; 95%CI: 
1.07-2.06), and young adults (OR = 2.38; 95%CI: 
1.82-3.12). Prematurity is still an issue in the field 
of maternal and child health, and the association 
with teenage pregnancy identified in this study is 
worrisome, especially because younger adolescent 
mothers were associated with higher odds of spon-
taneous prematurity. 

Pregnancy in Adolescence; Maternal and Child 
Health; Premature Infant

Resumen

Este estudio tiene como objetivo evaluar la aso-
ciación entre embarazo en la adolescencia y pre-
maturidad. Los datos provienen de la encuesta 
Nacer en Brasil, encuesta nacional compuesta 
por 23.894 puérperas y sus recién nacidos. La in-
formación se obtuvo mediante una entrevista con 
la puérpera durante el internamiento hospitalario. 
Se estableció un método de emparejamiento, basa-
do en las puntuaciones de propensión, para tratar 
las diferencias entre los grupos, según un diseño no 
experimental, como es el caso del estudio Nacer 
en Brasil. El resultado del estudio fue la edad ges-
tacional, considerándose todos los partos prematu-
ros (edad gestacional < 37 semanas) y a término 
(edad gestacional entre 37 y 41 semanas y 6 días). 
El estudio evidenció disparidades sociales, econó-
micas y asistenciales maternas entre las mujeres, 
según su franja de edad. La mayor proporción de 
puérperas adolescentes se concentró en las regio-
nes menos desarrolladas del país, Norte y Nordes-
te, y en las clases económicas menos favorecidas 
(D/E). Tras equiparlas respecto a las característi-
cas socioeconómicas y asistenciales, se observaron 
mayores oportunidades de prematuridad espon-
tánea en las adolescentes precoces, tanto en com-
paración con las adolescentes tardías (OR = 1,49; 
IC95%: 1,07-2,06), como con las adultas jóvenes  
(OR = 2,38; IC95%: 1,82-3,12). La prematuridad 
permanece en pauta en el campo de la salud ma-
terno-infantil, siendo preocupante la asociación 
con la gestación en la adolescencia hallada en este 
estudio, destacándose que cuanto más joven es la 
gestante, mayor es la oportunidad de parto prema-
turo espontáneo. 

Embarazo en Adolescencia; Salud Materno-
Infantil; Recién Nacido Prematuro


